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PREFACIO

El presente estudio es el resultado de un proyecto que comenzamos hace tres afios y
que buscaba una respuesta a la siguiente pregunta: “;Influyen las experiencias adversas
sufridas en la infancia en el afrontamiento de un terremoto?” No fue el comienzo sino parte
de un proceso de busqueda en el que poco a poco se fueron dibujando algunas cuestiones
sobre los desastres naturales. El estrés postraumatico como consecuencia primaria de los
eventos mas estresantes que pueden ocurrir, los factores que podian predisponer a desarrollar
ese u otros trastornos, y la influencia de los factores fisicos, emocionales, de crianza... Mi
fascinacién por las ciencias de la tierra y por las personas encontraron un lugar en comin y
un grupo de investigacion sostenedor, guia y protector. Deseo que este trabajo les resulte

interesante y les provoque algunas reflexiones.
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Los terremotos de Lorca del 11 de Mayo de 2011, ocurridos en el contexto del
trabajo de campo de un estudio trasversal poblacional sobre salud mental (proyecto
PEGASUS-Murcia), constituyeron una oportunidad Unica para analizar, mediante un estudio
caso-control con controles expuestos a dichos terremotos, los factores de riesgo (en
particular, las experiencias adversas ocurridas en la infancia) para el desarrollo de trastornos

mentales tras la exposicion a un acontecimiento traumatico como son los terremotos.

A continuacidn se van a desarrollar los fundamentos teéricos del estudio, centrados
inicialmente en las experiencias adversas en la infancia, los resultados de la investigacion
sobre sus consecuencias para la salud fisica y mental, la prevalencia de estas experiencias y
los factores de proteccion y riesgo. Posteriormente se desarrollaran también las consecuencias
de los desastres naturales en general y los terremotos en particular con respecto a la aparicion
de problemas de salud mental posteriores. Se hara hincapié en los terremotos de Lorca para,
finalmente, desarrollar brevemente los aspectos mas importantes del proyecto PEGASUS-

Murcia, contexto investigador del presente trabajo.

1.1.Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)

1.1.1. Definicidn

La infancia es una etapa de la vida entre el nacimiento y la adolescencia que resulta
fundamental en la formacion del caracter. Las experiencias que vivimos en nuestros primeros
afios marcaran, junto con nuestra predisposicion genética, gran parte de la vida posterior.
Algunas de estas experiencias, como el nivel econdémico, el lugar geografico o el sexo estan
presentes desde el nacimiento mientras que otras como los estilos parentales de crianza, los
desastres naturales, muertes parentales o enfermedades, son sobrevenidas. Asimismo, algunas
experiencias son mas aceptadas por la sociedad, como las separaciones parentales y otras
como los abusos sexuales, mas traumaticas. La forma en que nos trate el mundo al que

Illegamos en los primeros afios de vida va a influir enormemente en el tipo de parejas que
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elijamos, en nuestro nivel socioeconémico, en nuestros habitos de vida, en nuestra capacidad

de afrontamiento de estresores y en el desarrollo de trastornos mentales.

La literatura cientifica sobre como afectan a la salud las experiencias adversas en la
infancia (EAI) es abundante y las ha relacionado con multitud de dificultades fisicas,
psicoldgicas, sociales, de relaciones afectivo-sexuales, etc (Felitti et al., 1998). La definicién
utilizada varia de unos estudios a otros; en algunos, las adversidades se refieren
exclusivamente a los abusos fisicos, sexuales o0 a la negligencia parental (Harpur, Polek, &
van Harmelen, 2015) mientras que en otros se toma un amplio abanico de comportamientos
parentales que incluyen, ademéas de los previos, maltrato psicolégico, violencia hacia la
madre, abuso de sustancias, enfermedad mental en los padres y encarcelamiento de alguno de
los padres (Christiaens, Hegadoren, & Olson, 2015; Reiser, McMillan, Wright, &
Asmundson, 2014). Otros incluyen también pérdidas parentales por muerte, abandono fisico
0 emocional, indiferencia afectiva, adversidades econdémicas o el divorcio (Benjet, Borges, &
Medina-Mora, 2010; Kessler et al., 2010). En cualquier caso, afectan a una fraccion creciente
de la poblacién general (Anda et al., 2006; Dube, Anda, Felitti, Chapman, et al., 2001;
Schissler-Fiorenza Rose et al., 2014) y parece que estan interrelacionadas unas con otras, de
modo que es mas probable sufrir otras EAI cuando se ha sufrido la primera (Dong et al.,
2004; Dube, Williamson, Thompson, Felitti, & Anda, 2004; Schilling, Aseltine, & Gore,
2008).

En términos generales, el haber sufrido experiencias adversas durante la infancia se
ha asociado a algunos efectos como el desarrollo posterior de un caracter con bajos niveles en
rasgos positivos (volicion, control, afrontamiento y estabilidad), altas puntuaciones de rasgos
negativos (sensibilidad, rabia, ansiedad), una frecuencia elevada de temperamentos
ciclotimicos y depresivos, y en concreto el abuso fisico con un bajo neuroticismo mientras
que el maltrato emocional se ha asociado a niveles elevados de neuroticismo y psicoticismo
(Sudbrack, Manfro, Kuhn, de Carvalho, & Lara, 2015). También se han encontrado efectos
fisiologicos sobre el cerebro como una reduccién del volumen hipocampal (Samplin, Ikuta,
Malhotra, Szeszko, & DeRosse, 2013). En otra linea de trabajo, las EAI se han relacionado
con un incremento de los principales factores de riesgo de muchas causas de muerte en

adultos: tabaquismo, abuso de alcohol, obesidad, sedentarismo, consumo de drogas,
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promiscuidad e intentos de suicidio, que aumentan con cada EAI sufrida (Chapman, Dube, &
Anda, 2007). Por ejemplo, se ha encontrado un incremento de 12 veces en la probabilidad de
sufrir un intento de suicidio o de 10 veces en la de consumir drogas por via intravenosa en
personas que han sufrido 4 o mas EAIl (Chapman et al., 2007). En resumen, la literatura
cientifica sugiere que las EAI constituyen un factor de riesgo que afecta las principales
facetas de la vida de las personas.

1.1.2. Prevalencia

Las cifras de prevalencia de las EAIl son muy variables en los diferentes estudios
publicados. En estudios internacionales coordinados (Kessler et al., 2010), se ha encontrado
que aproximadamente el 38,4% de las personas de paises ricos han sufrido al menos una
adversidad a lo largo de su infancia, de estos casi el 60% han sufrido una, el 22,5% dos, el
9% tres, el 5% cuatro y el 4,2% cinco o mas. En Estados Unidos aproximadamente el 56,8%
de la poblacion ha sufrido al menos un EAI, el 8,4% més de 5 EAI (Schiissler-Fiorenza Rose
et al.,, 2014). Este porcentaje parece haberse elevado desde el primer gran estudio que se
realizé hace casi veinte afios, donde el 52,1% de la poblacién habia sufrido al menos un EAI
(Felitti et al., 1998).

En Espafia, el Centro Reina Sofia, en coordinacion con el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, publicé en 2011 un informe sobre el maltrato infantil en la familia
(Sanmartin Esplugues, Serrano Sarmiento, Garcia Esteve, Rodriguez Martin, & Martinez
Sanchez, 2011) en el que cifraban el 4,25% de los menores entre 8 y 17 afios como victimas
de maltrato en el ambito familiar. Mas recientemente se ha publicado un estudio con mas de
2000 entrevistas realizadas a adultos en el que se han analizado 10 tipos de adversidades
ocurridas antes de los 18 afios (Perales et al., 2013). Se han tenido en cuenta, ademas de los
abusos fisicos, sexuales y violencia familiar, que comprenderian el maltrato, otras
adversidades como las econdmicas, las enfermedades fisicas, la muerte parental, otras
pérdidas parentales, la enfermedad mental, delincuencia y consumo de drogas en los padres.
Los resultados indican que aproximadamente el 21% de la muestra ha sufrido algun tipo de
experiencia adversa durante la infancia-adolescencia, la prevalencia mas alta se ha registrado

para la muerte parental con un 11,3%, seguida de la enfermedad fisica en la infancia con un
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3,2%, los abusos fisicos con un 3%, la enfermedad mental de los padres con un 2,6% y otras
pérdidas con un 2%. EIl abuso sexual (0,2%) y la violencia familiar (0,7%) han resultado ser

las adversidades menos comunes.
1.1.3. Consecuencias para la salud fisica

Las EAI tienen consecuencias a corto y largo plazo tanto en los aspectos psicolégicos
y sociales como en la salud fisica y son, cada vez mas, reconocidas como potentes efectos
adversos para la salud en todas las etapas de la vida (Benjet, Borges, & Medina-Mora, 2010),
incluyendo sintomas somaticos y enfermedades médicas crénicas (Schissler-Fiorenza Rose
et al., 2014). Méas concretamente, se han relacionado con la obesidad (Danese & Tan, 2014;
Felitti et al., 1998), enfermedades autoinmunes como el asma (Exley, Norman, & Hyland,
2015), con la diabetes (Huang et al., 2015), con la muerte prematura (Felitti, 2009), con las
enfermedades de transmision sexual (Felitti et al., 1998), la paternidad prematura y con el
parto prematuro (Christiaens et al., 2015), las conductas de riesgo (Bellis, Hughes, Leckenby,
Jones, et al., 2014; Bellis, Hughes, Leckenby, Perkins, & Lowey, 2014), las enfermedades
pulmonares (EPOC) (Anda et al., 2008; Felitti et al., 1998), cardiacas (Sinnott, Mc Hugh,
Fitzgerald, Bradley, & Kearney, 2015), accidentes vasculares cerebrales (ACV), el cancer, las
fracturas y las hepatopatias (Felitti et al., 1998) entre otros problemas. Asi pues, los estudios
sugieren que las EAI tienen un papel importante en la aparicion temprana de problemas
fisicos, mentales y conductuales y en el desarrollo de la salud; quienes han estado expuestos,

aumentan la demanda y utilizacién de los recursos sanitarios (Kalmakis & Chandler, 2015).

Respecto al acortamiento de la esperanza de vida, numerosos estudios resaltan el
papel que pueden estar jugando las EAI en las muertes prematuras, proponiendo incluso
teorias con una base empirica. Por ejemplo, el grupo del Estudio de Experiencias Adversas en

la Infancia (http://www.cdc.gov/violenceprevention/acestudy/) sugiere una explicacion desde

la concepcidn hasta la muerte a través de una piramide de factores que conducen a la muerte
prematura. Segun los autores de este proyecto, las EAI influirian en el deterioro social,
emocional y cognitivo, que influiria a su vez en la adopcion de conductas de riesgo para la
salud, el desarrollo de discapacidades, enfermedades y problemas de ajuste social y

finalmente una edad de fallecimiento mas temprana de lo esperable para la poblacién general
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de referencia. Este modelo se expone en la figura 1 (Centers for Disease Control and
Prevention, 2014; Felitti et al., 1998).

Figura 1: Modelo de la cadena de eventos desde la concepcion con EAI como factores de riesgo para una
muerte prematura (Centers for Disease Control and Prevention, 2014)

Muerte

Muerte
prematura

Enfermedad,
discapacidad y
problemas sociales

Adopcion de conductas de
riesgo para la salud

Dificultades sociales, emocionales
y cognitivas
/ Experiencias adversas en la infancia \

Curso de vida

Concepcion

El modelo original de concepcion de EAI era una piramide que ilustraba el curso de
vida con EAI en la base, afectando negativamente a las etapas posteriores de la vida y la
enfermedad, la discapacidad y los problemas sociales en la capa superior justo debajo de la
muerte prematura. En estudios posteriores se intenta matizar el modelo de EAI de la piramide
puesto que no todas las enfermedades llevan a discapacidad, y se hace necesario comprender
la forma en la que influyen las EAI en el desarrollo y/o efectos de discapacidad, algo vital
para disefiar intervenciones clinicas efectivas para mejorar la funcion de aquellas personas
afectadas por adversidades en la infancia. Por ejemplo, las EAIl pueden afectar al
neurodesarrollo mediante mecanismos epigenéticos, es decir, un entorno inicial adverso
puede causar cambios funcionales y estructurales en el cerebro, sistemas neuroendocrino,
autonomo e inmunitario que pueden afectar a la forma de responder al estrés en el futuro
(Schussler-Fiorenza Rose et al., 2014). Al parecer, las EAI tendrian un efecto fuerte y gradual
en la discapacidad autoinformada en la edad adulta independientemente de factores

demogréficos, enfermedades médicas, trastornos mentales o del nivel de discapacidad real.

Respecto a las enfermedades cronicas, se ha encontrado una fuerte asociacion entre
varias enfermedades y la ocurrencia de EAI. Al parecer, a mayor nimero de EAI sufridas, se
mayor numero de enfermedades fisicas desarrolladas en etapas posteriores de la vida, con una

relacion dosis-dependiente mediada fuertemente por el nivel socioecondmico, hasta el punto
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de que las personas que han estado expuestas y que viven en zonas pobres desarrollan estos
problemas fisicos cronicos asociados una media de 10 afios antes que las personas expuestas
de zonas ricas (Sinnott et al., 2015). En concreto, las personas que sufrieron EAI tienen una
mayor probabilidad de sufrir enfermedades del corazén y pulmonares, asi como de la
adopcion de conductas poco saludables como una mala alimentacion, una vida sedentaria y el

consumo de tabaco.

La aparicion de diabetes tipo Il también se ha asociado a la negligencia, el abuso
sexual y el abuso fisico durante la infancia (Huang et al., 2015). Estudios clasicos con
grandes muestras también han asociado las EAI con una probabilidad hasta 2,5 veces mayor
de sufrir diabetes en comparacion con quienes no han sufrido ninguna EAI (Felitti et al.,
1998). Los nifios que se exponen a EAI tienen también mas riesgo de sufrir problemas
metabolicos (Danese et al., 2009; Nurius, Green, Logan-Greene, & Borja, 2015). El uso de
estrategias de afrontamiento del estrés desadaptativas como unos estilos de alimentacion poco
saludables, que pueden derivar en problemas metabolicos importantes (Lee, Tsenkova, &
Carr, 2014). Los abusos fisicos y emocionales parecen ser factores de riesgo para el sindrome
metabolico, tanto en hombres como en mujeres, y el abuso sexual parece ser mas especifico
para mujeres. De nuevo se observa una relacion dosis-respuesta entre el numero de EAI
sufridos y el riesgo. No obstante, las consecuencias de los traumas infantiles parecen variar
en funcién de la naturaleza del trauma, el sexo de la victima y los mecanismos de
afrontamiento que se utilizan (Lee et al., 2014). Un problema relacionado con el sindrome
metabolico y los malos habitos alimenticios y también asociado con las EAI es la obesidad.
Los estudios en primates no humanos sugieren que las EAI en general pueden influir en el
riesgo de obesidad (Conti et al.,, 2012; Kaufman et al., 2007). En humanos, el maltrato
infantil se ha mostrado como un claro factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad en
estudios metanaliticos que recogen grandes muestras, mas de 190 000 participantes adultos
(Danese & Tan, 2014). Estos resultados son independientes del estado socioecondémico de la
persona, el consumo de alcohol y la actividad fisica realizada. El hecho de que estos
hallazgos no se repliquen en adolescentes y nifios sugiere que el maltrato infantil es un factor
de riesgo potencialmente modificable porque sus efectos sobre la obesidad no se manifiestan

inmediatamente sino que se van desarrollando a lo largo de diferentes etapas de la vida.
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Otro tipo de problemas asociados a las EAI, que aumentan su prevalencia, son los
trastornos de la regulacion del sistema inmunitario (Bhan, Glymour, Kawachi, &
Subramanian, 2014). Sin embargo, esta asociacion parece mediada por factores como la
polucion del tréafico, el estrés de la madre durante el embarazo o la exposicion a estrés

cronico. Las evidencias son todavia poco claras a este respecto (Exley et al., 2015).

El nimero de EAI también se ha relacionado con una probabilidad de mas de 2 veces
mas de sufrir enfermedades graves del corazén y de 2 a 4 veces mas de sufrir cualquier tipo
de céncer e incluso enfermedades respiratorias como el enfisema pulmonar (hasta 2,5 veces
mas probable en personas con 4 o mas EAI respecto a quienes no han sufrido ninguna) o la
bronquitis cronica (Felitti et al., 1998).

Si bien es cierto que las asociaciones de EAI con enfermedades fisicas mas
estudiadas se han realizado con enfermedades graves y cronicas, en los ultimos afios también
se ha encontrado una asociacion entre EAI y problemas menos graves como los trastornos del
suefio, recientemente relacionados con el abuso fisico y los conflictos familiares (Kajeepeta,
Gelaye, Jackson, & Williams, 2015). A pesar de que en general los estudios no hacen una
valoracion sistematica de los problemas de suefio cuando miden EAI, se ha encontrado que
los conflictos familiares aumentan el riesgo de aparicion de insomnio en adolescentes antes
de los 18 afos, y los abusos sexuales, en la década posterior. Mas especificamente, en
grandes estudios de cohortes se ha visto que las personas que han sufrido 5 o0 mas EAI,
independientemente del tipo, tienen el doble de probabilidad de padecer dificultades para
sentirse descansados tras el suefio, conciliarlo o mantenerlo durante toda la noche (Kajeepeta
et al., 2015). Esta relacion sugiere una asociacion dosis-dependiente, de forma que cada
incremento de EAI aumenta el riesgo de la aparicion de dificultades para dormir bien. Por
altimo, casi todos los tipos de EAI se han asociado a un aumento de la probabilidad de sufrir

limitaciones funcionales y una mala salud percibida (Monnat & Chandler, 2015).

~ 29 ~



INTRODUCCION

1.1.4. Consecuencias para la salud mental

Si la literatura cientifica que asocia las EAI con enfermedades fisicas es abundante,
el nimero de estudios que sefialan a las EAlI como un factor de vulnerabilidad para muchos
tipos de psicopatologia mental a lo largo de la vida es también muy grande. El impacto
parece ser tan importante que, en ocasiones, la ocurrencia de EAI ha sido capaz de predecir la
aparicion de trastornos mentales con deécadas de antelacién (Chapman et al., 2004). Sin
embargo, no siempre hay una relacion directa entre determinados EAI y determinados
diagndsticos. En la mayoria de los estudios no se ha encontrado una especificidad con
respecto a los trastornos que se desarrollan posteriormente (Kessler, Davis, & Kendler, 1997;
Molnar, Buka, & Kessler, 2001), es decir, que la exposicion a las EAI ha estado relacionada
con todos los trastornos medidos en general: ansiedad, afectivos, disruptivos y trastornos por
uso de sustancias. También hay resultados que si encuentran asociaciones con trastornos
especificos, por ejemplo, se ha encontrado un incremento de la probabilidad de desarrollar
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), dependencia de alcohol, consumo de drogas
inyectadas, de tabaco, ejercer de trabajadora sexual, tener problemas médicos y tener una
pobre calidad de vida en relacion a una mayor exposicion de EAI (Wu, Schairer, Dellor, &
Grella, 2010). Por otra parte, hasta la fecha, se han publicado muy pocos estudios especificos
sobre la influencia de las EAI en la aparicidn del trastorno bipolar (Alloy, Abramson, Smith,
Gibb, & Neeren, 2006; Benarous et al., 2016) o sobre los efectos de las EAI sobre el curso de
la enfermedad y los efectos neurobiologicos (Poletti et al., 2016). Existen muchos mas
estudios sobre los efectos de las EAI en la aparicion o empeoramiento de la depresion y
ansiedad en etapas posteriores (Alloy et al., 2006; Kessler et al., 1997; Paolucci, Genuis, &

Violato, 2001), ademas de los resultados inespecificos mencionados anteriormente.

Por otra parte, segun un importante estudio de prevalencia, un porcentaje nada
despreciable de trastornos mentales puede explicarse por las EAI. Por ejemplo, se ha
encontrado que el 32,4% de todos los trastornos mentales medidos, el 44% de inicio en la
infancia y el 25-32% de los de inicio en la vida adulta se pueden explicar por haber sufrido
EAIl (Green etal., 2010). Por trastornos, el 41,2% de los trastornos disruptivos del
comportamiento, el 32,4% de los trastornos de ansiedad, el 26,2% de los trastornos del estado

de animo y el 21% de los trastornos por uso de sustancias, podrian explicar su aparicion por
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el hecho de haber sufrido EAI. La proporcidn de casos explicados parece descender con la
edad en todos excepto en los trastornos por uso de sustancias. Estos resultados pueden ser
considerados como conservadores debido a que pertenecen a un estudio retrospectivo v,
como se ha encontrado en otros estudios (Hardt & Rutter, 2004), puede infrarrepresentar la
exposicion real a EAL.

Podria decirse que la investigacion sobre las experiencias adversas en la infancia,
mas alla de los abusos sexuales y la negligencia, comenz6 con dos grandes estudios a finales
de los afos noventa. El primero de ellos se llevd a cabo a través de la Encuesta Nacional
americana de Comorbilidad y valoré 26 items relacionados con todo tipo de adversidades
sufridas en la infancia (Kessler, Davis, & Kendler, 1997). Los autores encontraron cuatro
resultados importantes que marcarian la investigacion posterior. Primero, las EAI se
asociaron de forma consistente con la aparicion pero no con la persistencia de los trastornos
del humor, ansiedad, adictivos y de acting out. Segundo, no se asociaron a ningun trastorno
especifico sino a la probabilidad general de sufrir alguno de los trastornos o sintomas
estudiados. Tercero, las EAI se asociaron de forma acumulativa a la probabilidad de sufrir
trastornos psiquiatricos, es decir, por cada categoria de EAI sufrida aumentaba la
probabilidad de sufrir un trastorno mental. Esta relacion dosis-respuesta se ha encontrado
posteriormente en muchos estudios (Chapman etal., 2004; Galletly, Van Hooff, &
McFarlane, 2011; Pirkola et al., 2005; Wu, Schairer, Dellor, & Grella, 2010). Por ultimo, la
existencia de una fuerte correlacion entre las EAI y la comorbilidad a lo largo de la vida
respecto a trastornos psiquiatricos en la edad adulta indica que deben tomarse con cautela los

estudios centrados en una sola adversidad o un solo trastorno.

El segundo gran estudio fue llevado a cabo por Felitti y colaboradores y se valoraron
7 tipos distintos de EAI en una muestra de 9500 participantes (Felitti et al., 1998). Las
categorias de EAI medidas fueron: abuso fisico, sexual o psicoldgico, violencia contra la
madre, Vvivir en una casa donde hay personas que abusan de las drogas, tienen enfermedad
mental, conductas suicidas 0 han estado en prision. Mas de la mitad de los respondientes
habia sufrido EAI en al menos una categoria y un 25% en 2 0 mas categorias. Los autores
también encontraron una relacion entre el namero de categorias de EAI y cada una de las

conductas de riesgo medidas en la edad adulta de modo que las personas que habian sufrido 4
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0 mas categorias de EAI tuvieron de 4 a 12 veces méas probabilidades de sufrir alcoholismo,
abuso de drogas, depresion e intentos de suicidio, de 2 a 4 veces mas riesgo de fumar y
valorarse menos sanos, tener mas de 50 parejas sexuales y enfermedades de transmision
sexual. Este fue un articulo fundamental junto con el anterior y dio pie a que otros estudios

posteriores relacionaran las EAI con trastornos fisicos y mentales.

Aparte de los trastornos del espectro ansioso-depresivo, diversos estudios parecen
confirmar la relacion entre la exposicion a traumas infantiles y el desarrollo posterior de
psicosis (Heins et al., 2011; Kelleher et al., 2013). En una revision de la literatura respecto al
trauma infantil, la psicosis y la esquizofrenia (Read, van Os, Morrison, & Ross, 2005), los
autores encontraron que el abuso en la infancia es un factor causal para la psicosis, para la
esquizofrenia en general, y para las alucinaciones auditivas en particular. Estas conclusiones
han recibido apoyo recientemente en un estudio prospectivo con seguimiento de 30 afios, que
encontré un elevado impacto de la adversidad infantil en la aparicion y curso de sintomas
subclinicos de psicosis (Rossler, Hengartner, Ajdacic-Gross, Haker, & Angst, 2014). Estos
estudios se enmarcan en la linea de investigacion del continuum de la psicosis, propuesta por
Jim Van OS (van Os, Hanssen, Bijl, & Ravelli, 2000). Esta teoria propone gue los trastornos
psicoticos no son categorias aparte del resto de trastornos mentales sino que se distribuyen en
un continuo desde los trastornos afectivos a los psicoticos, con presencia en todo el espectro.
Asi, podemos encontrar un 4% de la poblacion con sintomas psicéticos sin ningdn tipo de
diagnostico, y sintomas psicoticos en casi todos los trastornos mentales (depresion, trastornos
obsesivos, trastornos de ansiedad, etc.) (van Os, 2014). En esta misma linea se han
encontrado pruebas de una vulnerabilidad compartida entre la psicosis y los sintomas

depresivos asociada al abuso y la negligencia infantil (van Dam et al., 2015).

El consumo de sustancias psicoactivas también se ha ligado a las adversidades
sufridas en la infancia (Green et al., 2010; Kessler et al., 1997; McLaughlin, Green, et al.,
2010; Molnar et al., 2001; N. S. Wu et al., 2010). Por ejemplo, el consumo de alcohol en los
padres se ha asociado al desarrollo de trastornos por abuso y dependencia del alcohol en sus
hijos (Anda et al., 2002). Asi, los hijos de padres alcohdlicos sufren mas EAI, y de forma
relacionada, mas trastornos por consumo de alcohol en etapas posteriores de la vida, con un

inicio del consumo precoz. Ademas, el haber sufrido dos o mas EAIl aumenta el riesgo de
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desarrollar una dependencia de alcohol a lo largo de la vida (Pilowsky, Keyes, & Hasin,
2009), incluso controlando otras variables mediadoras como el alcoholismo familiar o el
inicio temprano con borracheras. En otro importante estudio, (Brems, Johnson, Neal, &
Freemon, 2004) se reclut6é a 274 mujeres y 556 hombres que recibian tratamiento en centros
de desintoxicacion con el objetivo de analizar la relacion entre el abuso de drogas y la historia
de abuso en la infancia. Los resultados indicaron que el 20% de los hombres y méas del 50%
de mujeres habia sufrido abusos fisicos o sexuales. Quienes habian tenido abusos en la
infancia informaron de edades de inicio de consumo de alcohol mas tempranas,
psicopatologia méas grave, mas arrestos, mas arrestos relacionados con drogas y con
enfermedad mental (Van Niel, Pachter, Wade, Felitti, & Stein, 2014). Respecto a las mujeres,
quienes informaron de historia de abuso fisico tuvieron mas probabilidad de sufrir numerosos

trastornos mentales, y abuso/dependencia de alcohol.

Existe menos investigacion especifica respecto al consumo tabaco y su relacion con
la prevalencia de EAI. En un estudio con mas de 9000 participantes reclutados a lo largo de
un afo, el 63% de los fumadores habia sufrido al menos una EAI. Incluso ajustando por edad,
sexo, raza y nivel educativo, cada categoria de EAI aumentaba la probabilidad de fumar,
quienes habian sufrido 5 0 mas EAI tenian de 4 a 7 veces mas probabilidad de fumar
comparados con quienes no habian sufrido EAI. La relacion entre el nimero de EAI y la
probabilidad de fumar fue lineal dosis-respuesta (Anda et al., 1999). En un estudio mas
reciente, se examiné la asociacion entre EAI y consumo de tabaco en una muestra de mas de
25 000 participantes de varios estados norteamericanos. Alrededor del 59% habia sufrido al
menos una EAI. La probabilidad de consumir tabaco también tuvo una relacién dosis-

respuesta respecto a la ocurrencia de EAI (Ford et al., 2011).

En resumen, las EAI son comunes y se asocian a problemas fisicos y psicoldgicos, no
solo a corto plazo sino también a lo largo de la vida, en la edad adulta (Green et al., 2010;
Kessler, Davis, & Kendler, 1997; McLaughlin et al., 2012). Han mostrado ser un factor de
riesgo para un amplio espectro de trastornos de ansiedad, del estado de animo, del consumo
de sustancias, los intentos de suicidio (Fuller-Thomson, Baird, Dhrodia, & Brennenstuhl,

2016), la psicosis y para trastornos de conducta ademas de las enfermedades fisicas de las que
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se ha hablado previamente (Chapman et al., 2004; Kelleher et al., 2013; Mersky, Topitzes, &
Reynolds, 2013; H. A. Turner & Butler, 2003; R. J. Turner & Lloyd, 2003).

1.1.4.1. Estudios segun agrupacién de EAI y su asociacion con

trastornos mentales

Como se adelantd previamente y debido a la inespecificidad de la relacion entre EAI
concretas y trastornos mentales concretos, se van a seguir, en este apartado, las agrupaciones
de los estudios epidemioldgicos a gran escala (Kessler et al., 2010; McLaughlin et al., 2012),
donde se encontrd esta distribucién como la que obtiene potencialmente méas informacién
(Green et al., 2010; Kessler et al., 1997) respecto a los trastornos mentales asociados mas
frecuentemente. En concreto se van a desarrollar las consecuencias de las EAIl agrupadas
segun Funcionamiento Familiar Desadaptativo, Otras EAI y el nimero bruto de adversidades

sufridas.

1. Funcionamiento Familiar Desadaptativo

Se comentan aqui aquellos estudios que se focalizan o han encontrado resultados de
asociacion con variables relacionadas con el funcionamiento familiar desadaptativo.
Incluirian: abuso sexual, abuso fisico, negligencia, delincuencia parental, consumo de drogas
de los padres, violencia doméstica y enfermedad mental parental. La mayor parte de la
investigacion ha estado centrada en este tipo de EAI, donde se han obtenido las asociaciones

mas fuertes con respecto al desarrollo, persistencia y gravedad de psicopatologia posterior.

En el estudio trasversal realizado en Espafia en el marco del proyecto ESEMeD en
una muestra representativa de la poblacion general (Perales et al., 2013), se encontré que la
enfermedad mental en los padres estaba asociada a trastornos del estado de animo, de
ansiedad y externalizantes, mientras que el abuso fue un factor de riesgo para los trastornos
del espectro ansioso depresivo, externalizantes y relacionados con el consumo de drogas. En
el mismo sentido, el abuso sexual se asocié a los trastornos externalizantes en nifios,
trastornos del humor y de ansiedad, pero no al consumo de sustancias. La violencia familiar,
por su parte, se asocié a un aumento de la probabilidad de padecer trastornos del humor y

externalizantes.
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Existen datos que indican que el abuso sexual y la violencia familiar son los factores
que mayor impacto tienen en la salud mental futura de las victimas. Se han estudiado las
relaciones entre abuso de sustancias, depresion y ansiedad con respecto a al abuso fisico o
sexual, en personas que abusan del alcohol u otras drogas (De Venter, Demyttenaere, &
Bruffaerts, 2013). La violencia familiar, los abusos sexuales, la negligencia fisica y el abuso
de sustancias en los padres por su parte se han relacionado fuertemente con los trastornos de
ansiedad. En otro estudio se analiz6 la misma relacion, con la distincion entre aparicion y
persistencia en los trastornos mentales. En una muestra de mas de 5500 participantes adultos,
se valoraron 12 tipos de adversidades en la infancia y 20 trastornos en la edad adulta de
forma retrospectiva encontrando que el estar expuesto a varias EAI y el mal funcionamiento
familiar se asocio a la persistencia de trastornos afectivos y de ansiedad. El haber sufrido al
menos una EAI que incluya funcionamiento familiar desadaptativo también se asocio con la
persistencia de trastornos del humor y abuso de sustancias en todas las franjas de edad
(McLaughlin et al., 2010). En un estudio casi gemelo del anterior, Green y colaboradores
encontraron que la aparicion (pero no la persistencia) de los trastornos mentales era mas
probable después de haber sufrido EAI de funcionamiento familiar desadaptativo (Green
et al., 2010). Todas las EAI fueron prevalentes y estuvieron relacionadas entre si. Las mismas
autoras encontraron poco después en otra investigacion que el 58% de los adolescentes
habian sufrido al menos una EAI, de ellos, casi el 60% habian estado expuestos al
funcionamiento familiar desadaptativo y obtuvieron relaciones mas fuertes con la aparicion
posterior de trastornos mentales (McLaughlin et al., 2012). Aproximadamente un 15% de los
trastornos relacionados con el miedo se asociaron a EAI, y hasta un 40% de los trastornos del

comportamiento. De media, un 28% de los trastornos mentales medidos se asociaron a EAL.

Otros autores han encontrado una asociacion del abuso sexual (Hovens et al., 2010),
psicoldgico y la negligencia emocional (Hovens et al., 2012) con el desarrollo, persistencia y
comorbilidad de los trastornos depresivos en etapas posteriores. También se han encontrado
relaciones mas especificas entre la historia de negligencia emocional y los trastornos
depresivos, distimia y fobia social en personas con trastornos afectivos diagnosticados
(Spinhoven et al., 2010). Quienes sufrieron tanto negligencia como abuso sexual tenian mas
probabilidades de desarrollar mas de un trastorno afectivo. Benjet y colaboradores también

encontraron relacién entre el abuso fisico o sexual y el desarrollo de trastornos del humor,
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abuso de sustancias, ansiedad y trastornos externalizantes, tanto en la infancia como en la
adolescencia y la edad adulta (Benjet etal., 2010). Nanni y colaboradores también
encontraron que el maltrato infantil podria ser un factor predictor de un curso desfavorable y
peor respuesta al tratamiento de la depresién (Nanni, Uher, & Danese, 2012). En total, se
tuvieron en cuenta para este metanalisis 16 estudios epidemioldgicos (més de 23 000
participantes) y 10 ECAs (méas de 3000 participantes) y se concluyd que: i) el maltrato
infantil se asocia a un mayor riesgo de desarrollar episodios depresivos persistentes y
recurrentes; y ii) el maltrato infantil se asocia a la falta de respuesta al tratamiento y menor
probabilidad de remision de la depresion.

La salud mental de los padres también se ha asociado a la aparicidn de psicopatologia
mental posterior en general y los trastornos depresivos en particular (Pirkola et al., 2005). Por
ultimo, en un importante metanalisis de 2015 sobre el rol de los traumas especificos infantiles
en la aparicion de la depresion adulta (Mandelli, Petrelli, & Serretti, 2015), el abuso
emocional mostro la correlacion méas fuerte con depresion, seguida de negligencia y abuso
sexual aunque también se encontraron asociaciones significativas para la violencia doméstica
y el abuso fisico. Estos hallazgos afiaden soporte al rol de la negligencia y el abuso emocional
en la aparicion de la depresion y los abusos fisicos, sexuales y la violencia familiar pueden

ser factores de riesgo inespecificos para la aparicion de un trastorno mental.

En resumen, todas las EAI que conforman el funcionamiento familiar desadaptativo
se han relacionado con la aparicion de trastornos del espectro ansioso-depresivo, peor
prondstico, mayor recurrencia, peor respuesta a tratamiento y en comorbilidad con otros

trastornos como los asociados al consumo de sustancias psicoactivas.

2. Otras Experiencias Adversas en la Infancia:

Algunos estudios han encontrado asociaciones de otras experiencias adversas
ocurridas en la infancia con el desarrollo de diferentes trastornos mentales. Normalmente
estas adversidades incluyen: divorcio, muerte parental, pérdidas parentales por otros motivos,
adversidades econdmicas, problemas fisicos graves durante la infancia. En ocasiones también
se ha incluido el acoso escolar como adversidad (Pirkola et al., 2005) pero no de forma

habitual. Este tipo de EAI ha recibido menor nimero de estudios de apoyo.
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Las adversidades econdmicas en la infancia han sido menos estudiadas pero la
literatura demuestra que es importante estudiar el nivel socioeconémico concomitante con las
EAI y tenerlo en cuenta como factor mediador en la relacion entre EAI y dificultades en
etapas posteriores de la vida porque se ha encontrado relacion con su aparicion. En concreto,
las adversidades econdmicas en la infancia se asocian a los trastornos del humor, ansiedad
(Perales et al., 2013) y parecen predecir la aparicion pero no la persistencia o la gravedad de
todas las clases de trastornos mentales en todas las etapas de la vida mientras que el nivel
educativo parental bajo si predice la persistencia y gravedad de los trastornos pero no la edad
de aparicién (McLaughlin et al., 2011). La ocupacion de los padres no parece jugar un papel
importante en estas relaciones. Benjet y colaboradores no encontraron relacién entre las
adversidades economicas, la muerte parental y el desarrollo posterior de psicopatologia
mental en la adolescencia ni en la vida adulta (Benjet et al., 2010). EI haber padecido una
enfermedad fisica grave durante la infancia tampoco parece estar especialmente relacionado

con el desarrollo posterior de trastornos mentales (Perales et al., 2013).

Respecto a la separacion parental y a la pérdida parental temprana, hay controversia
en la literatura, de manera que algunos estudios no los han asociado a la aparicion de
trastornos mentales del espectro ansioso-depresivo en etapas posteriores (Hovens et al., 2010)
mientras que en otros se ha asociado la muerte parental, pero no otras pérdidas (Perales et al.,
2013). El haber sufrido acoso escolar y los problemas de relacion familiares si que ha
mostrado asociacion con la aparicion de varios trastornos mentales en ambos sexos (Pirkola
et al., 2005). El sexo femenino parece estar mas afectado por el nimero de EAI en relacion al
desarrollo de trastornos mentales, es decir, a mas EAI mas probabilidad de sufrir trastorno

mental en mujeres respecto a hombres (Pirkola et al., 2005).

Por ultimo, los efectos del estrés en la infancia (paternidad en la adolescencia, ayudas
econdmicas publicas para el hogar, familia monoparental, abusos fisicos o sexuales) tienen
repercusiones a largo plazo en términos de depresion autoinformada (Anda et al., 2008) de
manera que los hallazgos sugieren que el estrés en la infancia podria explicar la depresion en
la adolescencia hasta cierto punto. En la misma linea se ha propuesto que el estrés
psicolégico como consecuencia de la exposicion acumulativa a estresores en la infancia,

(Bjorkenstam et al., 2015) puede afectar negativamente al desarrollo general de la infancia.
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En resumen, las adversidades econdémicas, el acoso escolar y los problemas de
relacion familiares se han mostrado consistentemente asociados a los trastornos del espectro
ansioso-depresivo, sin embargo hay controversia respecto a la separacion y pérdida parental.
La ocupacion de los padres, el haber sufrido una enfermedad fisica grave en la infancia y las
pérdidas parentales por otros motivos no han mostrado una asociacion clara con el desarrollo

posterior de trastornos mentales.

3. Numero total de EAI:

En la mayoria de los estudios mencionados antes también se ha medido la relacion
independiente entre el nimero de EAI y la aparicidn de trastornos mentales, sin importar el
tipo de EAI. Existen numerosos estudios que han encontrado una relacién dosis-respuesta
entre la ocurrencia de adversidades en la infancia y el desarrollo posterior de psicopatologia
(Bjorkenstam et al., 2015; Brockie, Dana-Sacco, Wallen, Wilcox, & Campbell, 2015; Dube
et al.,, 2005; Dube, Felitti, Dong, Giles, & Anda, 2003; Kessler et al., 1997; Perales et al.,
2013) y en los estudios donde se analiza la correlacion entre las diferentes EAI también se
encuentran asociaciones (Jensen et al., 2015). En otro estudio de seguimiento de una cohorte
durante 45 afos, Clark y colaboradores analizaron la persistencia en el tiempo de las
consecuencias de las EAI en una cohorte de méas de 9000 personas (Clark, Caldwell, Power,
& Stansfeld, 2010). Tras un seguimiento con medidas a los 7, 11, 16, 23 y 45 afios, las EAI se
asociaron a la psicopatologia en la adolescencia, joven adultez, y mitad de la vida. Las
asociaciones en la mitad de la vida estaban mediadas parcial o totalmente por la presencia de
psicopatologia en la edad adulta con la particularidad de que esta acumulacion de
experiencias adversas, enfermedad, abuso fisico o sexual no se atenud con la edad a
diferencia de otros estudios (Green etal., 2010; McLaughlin, Green, etal., 2010;
McLaughlin, Conron, Koenen, & Gilman, 2010). La relacién acumulativa o de dosis-
respuesta antes mencionada respecto al nimero de EAI y la probabilidad de desarrollar
trastornos mentales se ha constatado en numerosos estudios con grandes muestras, (Green
et al., 2010), al igual que las inconsistencias entre los estudios que no encuentran asociacion
especifica entre EAI y trastornos mentales concretos, mas alla del espectro ansioso-depresivo
(Kessler et al., 1997; Molnar et al., 2001) y los estudios que si que las encuentran (Brockie
et al., 2015).
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También se ha estudiado la influencia de las EAI en el desarrollo de psicopatologia
tras la exposicion a un estresor fuerte, como en la guerra de Iraq (Cabrera, Hoge, Bliese,
Castro, & Messer, 2007), encontrandose mayor riesgo para la aparicion de depresion y TEPT
en personas que han sufrido 2 o mas EAIl. En muestras mas pequefias, en traumas
relacionados con la guerra, se ha encontrado que todos los sintomas excepto los de TEPT,
mejoran al afio de seguimiento; la violencia familiar y los conflictos familiares tienen un
fuerte impacto sobre la depresion en nifios (Panter-Brick, Goodman, Tol, & Eggerman,
2011). Por otro lado, un mejor nivel de vida familiar puede ser un factor protector. La
violencia familiar predijo, en el estudio citado, cambios en los problemas de salud mental,
ademas de en el TEPT, en personas resilientes a estresores socioecondémicos y eventos

relacionados con la guerra.

Por ultimo, la inmigracién, 0 mas concretamente tener padres inmigrantes, también
parece estar relacionado con una gran variedad de trastornos mentales con la particularidad
de que el efecto se muestra en la segunda generacion de inmigrantes, que tiene mas
probabilidad de ser diagnosticada de un trastorno de ansiedad, del estado de animo,
personalidad o abuso de sustancias que la primera generacion, sobre todo si hay abusos
fisicos o emocionales o violencia familiar (Vaughn et al., 2015). Es una paradoja que la
segunda generacion de inmigrantes tenga mas patologia que la primera, a pesar de tener un

mayor acceso a recursos sanitarios y educativos.

1.15. Modelos explicativos del efecto de las EAI sobre la

salud mental

Como puede comprobarse, existe un abundante cuerpo de investigacion asociado a
las EAI y sus consecuencias posteriores, sin embargo el estado actual en cuanto a modelos
tedricos que expliquen como influyen los traumas en la sensibilidad posterior al estrés y a los
trastornos mentales es contradictorio (Oldehinkel, Ormel, Verhulst, & Nederhof, 2014). Los
modelos explicativos que se han propuesto estan principalmente centrados en la depresion y
los hallazgos importantes, mas o menos divergentes, pueden agruparse en cuatro modelos
(Rudolph & Flynn, 2007): i) sensibilizacion al estrés (SE), ii) amplificacion de la tension

(AT), iii) inoculacion de estrés (IE) y iv) Modelo integrador.
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l. Modelo de Sensibilizacion al Estrés (SE):

El modelo SE proviene de la aproximacion al modelo de diatesis-estrés propuesto
para la esquizofrenia, la cual postula que existe una predisposicidn constitucional, genética,
para desarrollar una patologia y que se requiere de un nivel de estrés especifico para la
aparicion de la misma (Zubin & Spring, 1977). Se adaptd a la depresion y postula que la
exposicion a adversidades tempranas reduce el umbral de estrés necesario para provocar una
reaccion depresiva (Hammen, Henry, & Daley, 2000). Hammen y colaboradores analizaron
el modelo de SE en un estudio longitudinal con seguimiento a dos afios. Los resultados
indicaron que las mujeres que habian experimentado una o mas EAI tenian un umbral més
bajo para desarrollar depresion como reaccion a eventos estresantes, comparadas con las
mujeres jovenes que no habian sufrido EAI. Este estudio supuso una de las primeras pruebas
empiricas de la hipotesis de la sensibilizacion al estrés aplicada al &mbito de las EAl y la
depresion Este modelo ha predominado en la investigacion y fue apoyado empiricamente en
adolescentes y adultos jovenes (Harkness, Bruce, & Lumley, 2006; Rudolph & Flynn, 2007).

También existe apoyo empirico sobre diversos indicadores bioldgicos que sustentan
esta hipdtesis. En un estudio de 2002, los autores midieron el cortisol y la hormona
adenocorticotropina (ACTH) en mujeres expuestas y no expuestas a EAI (Heim et al., 2002).
Los resultados indicaron que el modelo de sensibilizacion al estrés explico el 35% de la
varianza de la respuesta de ACTH. Los picos de ACTH en relacién al estrés psicosocial se
podian predecir por la historia de abuso en la infancia, el nimero de eventos de abuso
separados, el numero de traumas en la adultez y la gravedad de la depresion, de modo que la
historia de abuso infantil parece ser un factor independiente que influye en la reactividad
neuroendocrina al estrés y que se refuerza con la retraumatizacion en la edad adulta. Otro
mecanismo explicativo propuesto seria el dafio que producen las EAI en la regulacion
emocional y en el concepto del si mismo, reduciendo la autoestima del nifio y llevandolo a

una vulnerabilidad psicoldgica al estrés (Beckie, 2012; McEwen, 2004).

1. Modelo de Amplificacion de la Tension (AT):

El modelo de AT, por su parte, predice que las diferencias individuales en el riesgo

de depresion se expresaran en condiciones de elevado estrés. También existe apoyo empirico
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para este modelo aunque basado en un nimero menor de publicaciones (Kendler, Kuhn, &
Prescott, 2004; McLaughlin, Conron, et al., 2010). A pesar de que los modelos SE y AT
difieren con respecto a las condiciones de estrés en las que los efectos de las EAIl son mas
perceptibles, el punto de partida de ambos es que las EAI son un factor de riesgo para el
desarrollo de trastornos depresivos, es decir, predicen que las EAl aumentan la vulnerabilidad
a los efectos negativos de los factores de estrés que ocurren en otras épocas de la vida, pero

difieren entre ellos en la expresion de esa vulnerabilidad.

1. Modelo de Inoculacion del Estrés (1E):

El tercer modelo, la teoria de IE, proviene de estudios con animales sobre la
exposicion a situaciones moderadamente estresantes durante las primeras etapas del
desarrollo, resultando en un mejor afrontamiento de los estresores en etapas posteriores
(Parker, Buckmaster, Schatzberg, & Lyons, 2004). Sin embargo, los mismos autores hacen
notar la distincion entre estresores moderados y abuso fisico o sexual. La exposicion
temprana a estresores graves como los citados aumenta el riesgo de padecer trastornos del
animo y de la ansiedad en la edad adulta mientras que niveles de EAI moderados pueden
proteger contra los efectos del estrés de la vida mas tarde a través de un “endurecimiento”
(Lyons & Parker, 2007; Rutter, 2006; Seery, Holman, & Silver, 2010). En concreto, se ha
encontrado un papel elicitador de la resiliencia en algunas circunstancias siempre que el nivel
de estrés que provoquen las EAI sea medio y no excesivo (Daskalakis, Bagot, Parker,
Vinkers, & de Kloet, 2013). La resiliencia puede definirse como la resistencia relativa a las

experiencias de riesgo psicosocial (Rutter, 1985, 2006).

V. Modelo Integrador:

A primera vista, los conceptos de la SE, AT, e IE parecen irreconciliables. Sin
embargo, se ha encontrado una relacion en forma de U entre las EAI y la sensibilidad a los
eventos estresantes recientes, con los niveles de sensibilidad mas bajos en individuos
expuestos a un nivel moderado de adversidades (Oldehinkel et al., 2014; Seery et al., 2010).
La figura 2 muestra la relacién curvilinea entre el estrés en la infancia, la satisfaccion y el
estrés global. Niveles de estrés moderados parecen estar relacionados con una mayor

satisfaccion y una mejor adaptacion global mientras que niveles muy bajos de estrés y, sobre
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todo, niveles excesivamente elevados, estdn relacionados con malestar y otros efectos
desadaptativos (Boyce & Ellis, 2005). Asi, los niveles moderados de EAI suponen factores
protectores respecto a estresores en etapas de la vida posteriores en comparacion con quienes
no han sufrido EAI.

Figura 2: Asociacion entre estrés, satisfaccion de vida, sintomas de estrés y problemas de funcionamiento.
Tomada de (Seery et al., 2010)
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Para analizar esta relacion, Oldehinkel y colaboradores combinaron los tres modelos
para predecir que las EAI incrementarian el riesgo de aparicién temprana de depresion. En
aquellos que no hubiera aparecido la depresion en etapas tempranas, hipotetizaron que
tendrian un riesgo relativo menor en situaciones de alto estrés, y un riesgo relativo mayor en
situaciones de bajo estrés, comparados con aquellos que no habian sufrido EAI. Los
resultados validaron las dos hipotesis principales sobre la relacion en U entre las EAIl y el

riesgo de ocurrencia de depresion en un seguimiento a 7 afios.

En la misma linea del modelo de sensibilizacion al estrés se ha encontrado que los
estresores sufridos en el Gltimo afio aumentan un 27% el riesgo de padecer depresion, TEPT y
otros trastornos de ansiedad en las personas que han sufrido tres 0 mas EAI mientras que solo
aumentan un 14% entre quienes no han sufrido EAI (McLaughlin, Conron, Koenen, &
Gilman, 2010). En otros estudios se han tomado EAI especificos como predictores, como la
historia de abuso fisico o sexual, con resultados similares, es decir, se ha encontrado un

aumento del riesgo inespecifico de desarrollar trastornos psiquiatricos (Van Niel et al., 2014).
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Finalmente en un estudio se encontrd que la prevalencia de trastornos mentales en poblacion

que ha sufrido EAI como los abusos es levemente méas baja (Chapman et al., 2004).
1.1.6. Factores de proteccion y riesgo

Como se ha visto, aunque la asociacion entre EAI y psicopatologia es clara y parece
tener una relacion dosis-respuesta, no todas las personas desarrollan problemas
posteriormente, incluso a pesar de sufrir muchas EAI. Estas, tienden a estar interconectadas,
creando estrés acumulativo que interacciona con los sustratos neurobiolégicos cerebrales,
habitos saludables y relaciones sociales protectoras (Jensen et al., 2015; Shonkoff et al.,
2012) por lo que también se deben tener en cuenta los factores mediadores entre las EAI y las
manifestaciones del dafio provocado por ellas. En este apartado se van a desarrollar los
factores de proteccion y riesgo mas importantes, agrupados en funcién de su naturaleza
predominantemente interna (factores sociodemograficos, genéticos, hormonales, resiliencia y
nivel de inteligencia) o externa (integracion social, apoyo familiar, estrategias de

afrontamiento y habitos de vida, entre otras).

1.1.6.1. Factores internos

Las principales variables sociodemograficas mediadoras entre EAIl y patologia
mental son: el sexo, repetidamente asociado al desarrollo de psicopatologia tras EAI (Downs,
Capshew, & Rindels, 2004; Lee et al., 2014; Martin, Viljoen, Kidd, & Seedat, 2014; Pirkola
et al., 2005; Salinas-Miranda et al., 2015; Van Niel et al., 2014) y la pertenencia a una etnia

minoritaria o el no ser de piel blanca (Downs et al., 2004; Salinas-Miranda et al., 2015).

El segundo factor importante que media entre el maltrato infantil y la psicopatologia
posterior es la predisposicion genética. En este sentido, McCrory y colaboradores publicaron
hace pocos afios un estudio sobre el impacto del maltrato infantil en los factores genéticos y
neurobioldgicos cuyos resultados mostraron que los efectos de las EAI pueden ser moderados
por el genotipo (McCrory, De Brito, & Viding, 2011). En concreto, los haplotipos génicos
como el haplotipo TAT, un gen que codifica el receptor de la hormona corticotropina y que
estd formado por varias versiones en el gen CRHRL1, parece estar relacionado con una menor

probabilidad de desarrollar depresion en la adultez cuando se ha sufrido maltrato en la
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infancia. Se cree que el mecanismo subyacente esta relacionado con la funcion de este gen en
la consolidacién de recuerdos de experiencias emocionales intensas (Polanczyk et al., 2009).
Otros autores también han encontrado relacidn entre algunos haplotipos y un mayor riesgo de
desarrollar trastornos depresivos 0 ansiosos cuando se ha sufrido maltrato en la infancia
(Vinkers et al., 2015). EI mecanismo implicaria un crecimiento acelerado de la hipdfisis en

mujeres adolescentes, que alteraria el funcionamiento del eje HPA (Ganella et al., 2015).

Por otra parte, en los ultimos afios ha aumentado el namero de estudios sobre los
polimorfismos en la region promotora del gen transportador de la serotonina (5-HTTLPR),
encontrando una asociacion con las EAI que tiene efectos en el procesamiento emocional y
cognitivo, favoreciendo un déficit en ambos (Owens et al., 2012). Incluso se ha sugerido que
podrian actuar como marcadores transdiagnosticos de los trastornos de ansiedad y depresivos

en personas susceptibles genéticamente, expuestas a experiencias adversas en la infancia.

Ademas de la influencia sobre los trastornos de ansiedad y la depresion de forma méas
0 menos inespecifica, también se ha analizado la influencia de los genes y las EAI en el
riesgo de sufrir trastornos mentales concretos como el TEPT (Xie et al., 2010). Al parecer,
los polimorfismos del gen FKBP5, que aumentan la secrecion de cortisol, regulan el eje HPA
al alza y aumentan el riesgo de desarrollar este trastorno a través de la activacion de

diferentes polimorfismos del gen (Buchmann et al., 2014).

La influencia de las EAI sobre el desarrollo de los trastornos mentales tiene un
componente hormonal que también ha sido estudiado. Los hallazgos principales relacionan
las EAI con el aumento de la liberacién de hormonas del estrés, en concreto de la hormona
corticotropina (ACTH), ya sea directamente o de forma indirecta, a través del factor liberador
de la corticotropina (CRF). Al parecer, el eje hipotalamo-hipofiso-adrenal (HPA) se ve
afectado en mujeres que han sufrido abusos sexuales y fisicos en la infancia de forma que las
respuestas del sistema neuroendocrino ante estresores externos son mas fuertes, y contribuyen
a aumentar la vulnerabilidad a padecer sintomas psiquiatricos (Heim et al., 2000). El
mecanismo funcionaria a través de la sensibilizacion persistente del eje HPA en las primeras
etapas de la vida. También se ha encontrado apoyo para la hipétesis del desarrollo del
glutamato descarboxilasa 1 (GAD1) y el neuropéptido Y (NPY), que parecen jugar un papel

en la susceptibilidad a la ansiedad. En concreto la enzima GAD1 se relaciona con las fobias y
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el NPY modifica el efecto de las EAI en la susceptibilidad a la ansiedad (Donner et al., 2012;
Hamilton, 2009; Maron, Hettema, & Shlik, 2010).

Otros estudios centrados en los cambios de los sustratos neurolégicos han encontrado
que el abuso verbal de los padres sobre los hijos altera las vias que implican el desarrollo del
lenguaje y la psicopatologia, en concreto, se ha encontrado una disminucion del tamafio de la
materia blanca en el giro temporal superior izquierdo del fasciculo arqueado, en la
circunvolucion del cingulo y en el cuerpo izquierdo del fornix, en sujetos que habian sufrido
abusos verbales de los padres respecto a los que no (Choi, Jeong, Rohan, Polcari, & Teicher,
2009). Por otra parte, los modelos tedricos y empiricos desde la neurociencia sugieren que las
EAI afectan a las conductas dependientes del cortex medial prefrontal, a la actividad neuronal
y a la plasticidad sinaptica (Chocyk, Majcher-Maslanka, Dudys, Przyborowska, & Wedzony,
2013). A nivel molecular, la programacion inducida por estresores tempranos afectaria a los
mecanismos epigenéticos a través de la metilacion del ADN, la acetilacion de la histona y la
expresion de microARN interaccionando asi con la resiliencia respecto de los trastornos del

humor y ansiedad en etapas posteriores de la vida.

El tercer factor mediador entre las EAI y los trastornos mentales es la resiliencia
interna y parece asociarse con un menor consumo de tabaco, de alcohol y menos sintomas
depresivos (Goldstein, Faulkner, & Wekerle, 2013). También parece tener un efecto
mitigador sobre la depresion y el consumo de drogas asociados a los abusos sexuales en la
infancia (Wingo et al., 2010). Otros estudios han encontrado que la resiliencia protege contra
los trastornos del suefio relacionados con el abuso (Chambers & Belicki, 1998) y con los
conflictos familiares (Kajeepeta et al., 2015). En un estudio con una muestra de mas de 1000
sujetos, Martin y colaboradores encontraron un mayor nivel de ansiedad rasgo, sensibilidad
ansiosa y depresion en adolescentes mujeres y un mayor nivel de abuso de alcohol y otras
drogas en adolescentes varones (Martin et al., 2014). Ademas, la ansiedad rasgo, la depresion
y el consumo de alcohol mediaron la relacién entre la cantidad de trauma infantil y la
sensibilidad a la ansiedad. Al contrario que en otros estudios, ni la resiliencia ni la orientacion
del afrontamiento de estrés (tarea o emocion) tuvieron un efecto moderador entre la
sensibilidad a la ansiedad y el trauma infantil. La sensibilidad a la ansiedad influyo

negativamente en el desarrollo precoz de trastornos de ansiedad, pero solo en las mujeres.
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También en adultos se ha encontrado que una alta sensibilidad a la ansiedad es un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de diferentes tipos de psicopatologia como la depresion,
sintomas disociativos y trastornos de ansiedad tras un terremoto (Kadak, Nasiroglu, Boysan,
& Aydin, 2013).

Un ultimo factor interno es el nivel de inteligencia. Al parecer, un ClI mayor de 115
estd relacionado con una menor probabilidad, tanto de sufrir asaltos o robos como de
desarrollar TEPT posteriormente (Breslau, Lucia, & Alvarado, 2006). Los nifios mas
inteligentes evitan mejor la exposicion a experiencias traumaticas y cuando estan expuestos,
tienen méas recursos cognitivos para reducir su efecto emocional. Otros autores han obtenido

resultados similares recientemente (Harpur et al., 2015).

1.1.6.2. Factores externos

Como se avanzO anteriormente, la integracion social y el apoyo familiar son
fundamentales para estimular las habilidades de afrontamiento emocionales y cognitivas
(McEwen & Gianaros, 2010); la actividad fisica en compafiia y en la naturaleza fortalece los
mecanismos psicologicos y biologicos de afrontamiento del estrés, reduciendo el estrées
percibido y sus efectos (Rimmele et al., 2009). El suefio con descanso, tener redes sociales
fuertes y vinculos afectivos estables (Nurius et al., 2015) también protege de los efectos
negativos de las EAI asi como un estilo de vida saludable, con alimentacion variada que
incluya muchos vegetales y frutas también se ha relacionado con un mejor ajuste posterior a
la exposicion a EAI (Salinas-Miranda et al., 2015). Los adultos que tienen mejor nivel
socioecondémico pueden acceder a mayores recursos econémicos, conocimiento y redes
sociales, los cuales favorecen las conductas de afrontamiento del estrés adaptativas y les
protegen de las circunstancias ligadas a sus EAI (Lee etal., 2014; Monnat & Chandler,
2015). Ir a la iglesia o el contacto con redes sociales a través de la religion es también un
factor protector en algunos estudios (Hogg, Kingham, Wilson, & Ardagh, 2016; Salinas-
Miranda et al., 2015). El apoyo por parte de las amistades, la inteligencia emocional y la
espiritualidad pueden ser algunos de los factores protectores ante la violencia en la infancia,
que expliquen por qué la mayor parte de los nifios que sufren algun tipo de violencia no
desarrollan psicopatologia posteriormente. El apoyo familiar no siempre es un factor

protector (Howell & Miller-Graff, 2014) mientras que el nivel de vida familiar si se ha
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mostrado como factor protector (Panter-Brick et al., 2011). La frecuencia de refuerzos
positivos recibidos en general en la vida también son un factor protector. En concreto, parece
que las mujeres que reciben con mucha frecuencia refuerzos positivos tienen mejor salud
mental, menos sintomas depresivos y menor nimero de episodios afectivos, incluso

controlando los factores genéticos (Geschwind et al., 2010).

Parece que las conductas desadaptativas, la mala calidad de suefio, la naturaleza del
trauma, los mecanismos de afrontamiento utilizados (Lee etal., 2014), los habitos no
saludables, el abuso de sustancias, un estrés percibido alto, el insomnio, la mala alimentacion
y el bajo nivel educativo (Salinas-Miranda et al., 2015) influyen negativamente en las
consecuencias de las EAI. El desempleo, en concreto, parece influir negativamente en el

consumo posterior de alcohol (Downs et al., 2004).

También se ha teorizado que las EAI pueden alimentar un patron de busqueda intensa
de cuidado (hacia otros o hacia profesionales medicos) que mas tarde se ha llamado
“ansiedad de salud”, llegando en algunos casos a comportamientos desadaptativos (Stuart y
Noyes 1999). La ansiedad de salud se refiere a la preocupacion excesiva sobre la salud de
uno mismo y las personas con ansiedad de salud grave utilizan los recursos sanitarios de
forma desadaptativa y costosa, conciertan mas citas y mas costosas que la poblacion general
(Reiser et al., 2014).

Por ultimo, el procesamiento cognitivo también ha sido objeto de estudio
recientemente. Se ha encontrado que las personas que habian sufrido maltrato emocional
infantil tenian la mayor probabilidad de utilizar asociaciones automaticas de corte depresivo y
ansioso, es decir, que el experimentar maltrato emocional infantil puede ser un factor
cognitivo de vulnerabilidad genérico para los sintomas depresivos y ansiosos a través de la

generacion de asociaciones automaticas (van Harmelen et al., 2010).

~ 47 ~



INTRODUCCION

1.2.Desastres Naturales

Hasta aqui se han comentado las pruebas cientificas de asociacion entre las
adversidades en etapas tempranas de la vida y el desarrollo posterior de enfermedades fisicas
y mentales, los modelos explicativos y los factores de proteccion y riesgo. En el estudio que
nos ocupa juegan otro papel importante, tanto la vivencia como el afrontamiento de los
estresores fuertes en la edad adulta, los cuales podrian estar influidos por la experiencia
previa de EAI. La mayor parte de la poblacion (70%) se ha visto expuesta a algun evento
traumatico a lo largo de su vida (Benjet et al., 2015), y la mayor parte de estos eventos se han
relacionado con el desarrollo de trastornos mentales, sobre todo con el trastorno por estrés
postraumatico (Bensimon, 2012; Breslau, Chilcoat, Kessler, & Davis, 1999; Erolin, Wieling,
& Parra, 2014; Norris, Friedman, Watson, et al., 2002). En este apartado se van a desarrollar
los desastres naturales, en concreto los terremotos y dentro de ellos, los ocurridos en Espafia
y en Murcia, sus consecuencias generales, para la salud mental y la economia en el entorno al

que afectan.

Los desastres naturales son acontecimientos imprevisibles que involucran a fuerzas
naturales como el agua, el viento, la tierra o el sol y enfrentan a un namero amplio de
personas, a veces grandes regiones, a retos que amenazan la integridad fisica, las relaciones
sociales, los recursos economicos o la vida, provocando grandes pérdidas de todo tipo (Chou
et al., 2007; Wang et al., 2000). Normalmente son muy destructivos y su alcance depende del

tipo de desastre, de la intensidad con que se produzcan y de la cercania a nicleos habitados.

Aproximadamente cada dia ocurre algun desastre natural o tecnoldgico en el mundo;
los desastres naturales han acompafiado a la humanidad en su evolucion por lo que han sido
estudiados desde el comienzo de la ciencia, primero su funcionamiento fisico y mas tarde, en
los dltimos 50 afios, las repercusiones econdmicas, sociales y psicoldgicas. En la historia
reciente, las inundaciones de China central en 1931 ocupan el primer lugar de los grandes
desastres naturales en gravedad de consecuencias; estas mataron a 4 millones de personas y
afectaron a mas de 28 millones tras el desbordamiento de los rios Huai y Yangtzé después de
semanas de intensas lluvias (Glantz, 2003; Lin etal., 2006). Las inundaciones y los

terremotos son probablemente los desastres naturales que mas muertes causan cada afo.
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1.2.1. Terremotos

Los terremotos son vibraciones de la tierra producidas por una répida liberacion de
energia. En general suelen producirse por deslizamiento de la corteza terrestre a lo largo de
una falla aunque hay otras formas. La energia liberada irradia en todas direcciones desde el
foco u origen, también llamado hipocentro, en forma de ondas, como las que se forman
cuando tiramos una piedra en un estanque. Cuando las ondas sismicas se disipan
rapidamente, los instrumentos (sismdgrafos) detectan estas vibraciones (Tarbuck, Lutgens, &
Tasa, 2010). El epicentro es el punto en la vertical del hipocentro en superficie, esto es, que el
hipocentro esta siempre a una profundidad y posicion, y el epicentro estd en esa misma
posicion geogréafica pero en la superficie terrestre.

Los terremotos son fendmenos complejos pero muy comunes, de hecho se producen
alrededor de 300 000 terremotos anuales en todo el mundo, la mayoria de ellos sin que nos
demos cuenta. En general solo hay alrededor de 75 terremotos al afio de la intensidad que
podemos detectar sin instrumentos especificos y solo a veces se produce un terremoto intenso
cerca de un nucleo poblacional grande. Es en estos casos cuando su energia puede ser
devastadora. EI temblor del terremoto junto con la licuefaccion de algunos materiales solidos
como tuberias, lineas de energia o gasoductos provoca incendios que se suman a los
desperfectos en edificios y demas mobiliario urbano, por ejemplo el terremoto mas famoso
del siglo XX, de San Francisco de 1906, sembré la devastacion a través de los grandes
incendios que provoco a lo largo y ancho de la ciudad. Como se dijo antes, los terremotos
suelen producirse por desplazamientos de la corteza sobre fallas, estas son cortes en la tierra,
fronteras que separan dos placas tectdnicas que chocan entre si. La falla mas conocida es la
de San Andrés, que separa las placas Norteamericana y del Pacifico a lo largo de una frontera
de 1300 kilémetros, otras fallas son mucho méas pequefias y producen terremotos de poca

magnitud y poco frecuentes..

Los terremotos, seismos 0 sismos pueden provocar movimientos verticales del
terreno pero también horizontales, e incluso movimientos en forma de onda, al estilo de las
olas del mar, como ocurri6 en los terremotos de Lorca (Cabafias Rodriguez et al., 2011). La

mayor parte del movimiento que se produce a lo largo de las fallas puede explicarse por la
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teoria de la tectonica de placas. Esta teoria fundamental en la geologia promulga que existen
grandes unidades de la corteza terrestre que se mueven lenta y continuamente por efecto de la
composicién y movimiento de la tierra. Estas unidades, llamadas placas tectdnicas,
interactuan entre si, deformando sus bordes. EI mecanismo concreto por el que se producen
los terremotos se descubrio tras el terremoto de San Francisco y se llama “rebote elstico”.
Consiste en la acumulacion de energia por la friccion de las placas tectonicas hasta que se
produce una rotura, entonces se produce una vibracion o rebote hasta que se vuelve a alcanzar
un equilibrio, y de nuevo se comienza a acumular energia. De este modo, los terremotos son
repetitivos, y cada terremoto es seguido de terremotos mas pequenos llamados “réplicas” que
son estas vibraciones de acomodacion a la nueva posicion de las placas. También se producen

sismos precursores en los dias, semanas, meses 0 afios previos a los terremotos principales.

El estudio de las ondas sismicas que se producen en los terremotos se ha llamado
sismologia y los primeros intentos fueron realizados por los chinos hace casi 2000 afios. El
primer detector de terremotos (sismdgrafo), que parecia un jarron ornamental, fue inventado
por el filésofo y astronomo chino Zhang Heng en el afio 132, durante la dinastia Han. El
Houfeng didongyi, que es como se llamaba originalmente, fue descrito en el siglo V en la
Historia de la ultima dinastia Han, aunque no se conserva ningun ejemplar de modo que hay
muchas especulaciones sobre el funcionamiento de su mecanismo. Heng lo construyé con la
idea de que cuando los vientos se comprimen en espacios reducidos sin salida, empujan
cualquier obstaculo "con gran estrépito”. Se dice que su invento era tan sensible que
detectaba terremotos a 640 Km de distancia, lo que se confirmaba enviando un mensajero a la
zona. Si se conservan restos de otros sismografos posteriores, que funcionaban de forma
similar a los modernos. Entonces pretendian conocer la direccion del seismo y para ello
utilizaban una especie de jarron con 10 bocas de dragon similar a una tina de vino pero mas
pequefia. Debajo de cada una habia un recipiente con forma de rana, las bocas de dragon que
estaban en la direccion del temblor dejaban caer una bola en la boca de la rana. Los
terremotos causan movimientos tanto horizontales como verticales en el terreno por lo que
hoy en dia se combinan dos tipos de sismografos (medicion vertical y medicion horizontal) y
se realizan sismogramas, que proporcionan mucha informacion relacionada con el

comportamiento de las ondas sismicas.
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El terremoto mas potente registrado en la historia de la humanidad ocurri6 el 22 de
mayo de 1960 en Chile, cerca de un pequefio pueblo llamado Lumaco, en la region de
Araucania. Habia habido dos terremotos importantes el dia anterior con una magnitud de 7,5
Ms y una intensidad maxima de X en la escala de Mercalli. Aquellos fueron destructivos y
afectaron a las principales ciudades de la zona pero al dia siguiente, domingo, se produjo una
ruptura tectonica que se ha podido diferenciar en 37 terremotos a lo largo de 1350 km de
falla, y que finalmente alcanz6 un 9,5 My, en la escala de magnitud del momento (M), con
una duracién aproximada de 10 minutos. Provoc6 un tsunami con dafios incluso en Nueva
Zelanda y Australia, con muertos en Hawai, con olas de més de 10 metros incluso a miles de
kildbmetros de distancia. Los desprendimientos en los cerros cercanos bloguearon el desaguie
del lago Rifiihue, el dltimo de siete lagos conectados donde desagua el rio San Pedro. El
taponamiento elevo el nivel de las aguas, haciendo reventar el bloqueo e inundando y
destruyendo todos los pueblos de la ribera del rio. El terremoto también provocd la erupcion
del volcan Puyehue que cubrié de cenizas el lago. Hubo méas de 2 millones de damnificados,
el 40% de los pueblos en una superficie de 400 000 km? fue destruido, y alrededor de 2000

personas murieron en el trascurso de estos dos dias.

Esta cronica pretende dar una idea de las consecuencias fisicas de un gran seismo, en
una zona no excesivamente poblada, en un pais que contaba entonces con apenas 7 millones
de habitantes. Por sus caracteristicas, los terremotos también pueden afectar a grandes grupos
de personas y comunidades enteras. EI 26 de Diciembre de 2004 el terremoto submarino de
9,1 My, en la costa de la isla de Sumatra, en Indonesia, provocé una serie de maremotos
devastadores que provocaron 436 983 personas muertas y 42 883 desaparecidos, en total 492
866 personas muertas o desaparecidas a lo largo de las costas de Indonesia, Malasia, Sri
Lanka, India y Tailandia segun Naciones Unidas. Se estima que el planeta entero vibré un
centimetro. Las olas del maremoto provocaron 8 muertos en Sudafrica, a 8000 km del
epicentro. Mas recientemente, en 2010 el terremoto de Haiti, de magnitud 7 M,, con
hipocentro a 13km de profundidad maté a 222 500 personas, hirié a 35 000 y 1,5 millones de
personas fueron damnificadas, una de las catastrofes humanas mas graves de la historia en el

pais mas pobre de América en ese momento.
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Los seismos de Sumatra y Haiti han sido los més mortiferos hasta la fecha, pero
incluso en paises muy preparados como Japén, los terremotos han provocado recientemente
mas de 15 900 muertes y 2600 desaparecidos (Committee on Lessons Learned from the
Fukushima Nuclear Accident for Improving Safety and Security of U.S. Nuclear Plants,
Nuclear and Radiation Studies Board, Division on Earth and Life Studies, & National
Research Council, 2014), debido principalmente al terremoto de magnitud 9,0 Mw? y el
maremoto posterior del 11 de mayo de 2011, que también provocé el incidente de la central
nuclear Fukushima Daiichi, con numerosas explosiones y que continda vertiendo al mar

hectometros cubicos de agua contaminada (Baba, 2013).

En 2011 hubo 332 desastres naturales registrados, un nimero menor que la media del
periodo de referencia 2001-2010 (384); estos acontecimientos causaron un total de 30 773
fallecidos y 244,7 millones de victimas en todo el mundo. Ese afio, solamente los desastres
geofisicos (volcanes y terremotos) causaron 20 949 muertes, un 68.9% de las producidas por
todos desastres naturales (Guha-Sapir, Vos, Below, & Ponserre, 2012). Mas recientemente en
2015 hubo un gran terremoto en Nepal con una magnitud de 7,9 en la escala de Ritchter, mas
de 8 000 muertos, en Chile ese mismo afio otro de 8,4 que ocasiond 15 muertos y este mismo
afio 2016, dos terremotos, el 16 de abril en Ecuador de magnitud 7,6 con epicentro en la
provincia de Manabi y que ha provocado 660 fallecidos, 40 desaparecidos y 22 000 heridos; y
el 24 de Agosto en la region central de Italia, en el valle del Tronto con una magnitud de 6,0
My, cerca de la zona que sufrié el terremoto de L’Aquila en 2009, y que ha provocado 294

fallecidos y 388 heridos hasta la fecha.
1.2.2. Terremotos en Espafia

La peninsula ibérica se encuentra en el borde de las placas africana y euroasiatica por
lo que en ella hay varias zonas de alta peligrosidad sismica, en concreto la cordillera bética,
las zonas adyacentes hacia el sureste y la cordillera pirenaica concentran la mayor
probabilidad de seismos. Mas al sur, el mar de Alboran y el norte de Marruecos tienen la
mayor concentracion fuera de la peninsula (Carrefio Herrero & Valero Zornoza, 2011). El
Instituto Geografico Nacional (IGN) registra terremotos diariamente, la mayoria de ellos de

pequefia magnitud pero en los ultimos 50 afios también ha habido algunos de importancia. El
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20 de abril de 1956 un seismo de magnitud 5 en la escala Ritchter con epicentro en Albolote
(Granada) causo 12 muertos y 70 heridos. Cuarenta afios después, el 20 de diciembre de 1999
dos terremotos de magnitud 5,2 y 3,5 en la escala Ritchter sacudieron la zona de Mula

(Murcia) sin causar muertos.

La figura 3 muestra un mapa de la sismicidad desde el siglo X, la informacién
sismica proviene de la base de datos del Instituto Geografico Nacional actualizada al afio
2003. Los epicentros del periodo histérico entre los afios 1048 y 1919 estan representados
mediante valores de intensidad sismica, mientras que los correspondientes al periodo
instrumental 1920-2003, se representan por valores de magnitud («Instituto Geogréfico
Nacional», 2003). La intensidad sismica es el método aproximado de medicion de la fuerza
de los terremotos segun la destruccion que provocan (periodo histérico), y se ha utilizado
hasta la llegada de los sismografos y escalas mas precisas, a partir de los cuales los
terremotos se representan segun su magnitud (periodo instrumental).

Figura 3: Sismicidad de la peninsula ibérica («Instituto Geografico Nacional», 2003)
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En 2007 otro terremoto, de magnitud 6,1, sacudi6 el cabo de San Vicente y ese
mismo afio en Ciudad Real otro terremoto sin victimas sacudié Pedro Mufioz, con una
magnitud de 5,1, destruyendo parte del teatro de Almagro. Dos afios mas tarde, el 17 de
diciembre de 2009 y de nuevo en el cabo de San Vicente (Portugal), un seismo de magnitud
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6,3 en la escala Ritchter sacudié con fuerza la zona méas occidental de Andalucia. Tampoco
produjo victimas. En 2011 los terremotos de Lorca, de magnitudes 4,2 y 5,1 dejaron 9
muertos y 324 heridos, de este hablaremos en profundidad mas adelante. En 2012 en
Pontevedra, en 2013 en Jaén y en la isla de El Hierro, en 2015 en Ossa de Montiel (Albacete)
y el dltimo el 25 de enero de 2016 en el Mar de Alborédn, con una magnitud de 6,3 en la
escala Ritchter. La mayor parte de ellos, sin muertos, algunos heridos y muchos desplazados,
palidece ante la destruccion de otros como los de Sumatra, Haiti o Japon. Tradicionalmente
se ha sostenido que los terremotos con una fuerza destructiva menor causan pocos efectos en
la poblacion general pero en los ultimos afios, conforme se han estudiado mejor, se ha
encontrado que la intensidad de los efectos psicolégicos, mas alla de los fisicos, econdmicos
y sociales, no depende solo de la magnitud del terremoto o su destruccion (Arnberg, Bergh
Johannesson, & Michel, 2013; Gigantesco, D’Argenio, Cofini, Mancini, & Minardi, 2015;
Gokeen, Sahingdz, & Annagiir, 2013; Stratta, Cataldo, Bonanni, & Rossi, 2014). Por otra
parte también cabe resaltar la importancia que tiene la retraumatizacion que viven los
habitantes de zonas sismicamente activas como en Lorca, donde la prevalencia de TEPT es

superior a la media nacional (Navarro-Mateu et al., 2013).

1.2.2.1. Terremotos en Lorca

En la reciente historia sismica de Espafa, desde el terremoto de 1956 en Albolote con
once muertos y el de 1969 cerca del Cabo San Vicente con cuatro, el terremoto de Lorca del
11 de mayo de 2011 con magnitud 5.1Mw (en la escala de momento) fue especialmente
importante por haber ocasionado nueve victimas mortales. EI movimiento sismico, localizado
muy proximo a la ciudad de Lorca, con hipocentro a tan solo 2 km de profundidad, afecté de
forma directa a mas de 90 000 personas que sufrieron las consecuencias de un seismo con una
intensidad de grado VII en la Escala Macrosismica Europea (EMS), una escala estandar que
mide la intensidad de los terremotos segun el grado de afectacion provocado, en una escala de

I a XII. El grado VII supone dafios notables en las viviendas.

La zona de Lorca tiene una actividad sismica moderada dentro del contexto de la
peninsula Ibérica, la figura 4 muestra la distribucion espacial de la falla de Alhama de
Murcia, donde sucedi6 este terremoto, y de la sismicidad. Se puede apreciar la sucesion de

terremotos histdricos asi como otros nucleos de actividad en la vega del rio Segura y en la
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provincia de Almeria, sobresaliendo el terremoto de Vera de 1518, de intensidad VIII-IX.
(Cabafas Rodriguez et al., 2011).

Figura 4: Sismicidad de la zona de Lorca con terremotos de intensidad superior a V o magnitud igual o
superior a 4,5 (Cabafias Rodriguez et al., 2011).
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En la zona de la Falla de Alhama ha habido numerosos seismos importantes a lo
largo de los Gltimos 500 afos:

El terremoto de Lorca de 1579 fue el mas intenso de los historicos, durante el cual
muchos vecinos abandonaron la ciudad por haber quedado las “casas y edificios muy a
peligro y arruinadas y muchas de ellas caidas...” segun citan (Martinez Guevara & Fernandez
Navarro-Soto, 1986) de un documento del Archivo Municipal de Lorca. Durante el afio 1674
se produce de nuevo una serie sismica proxima a Lorca de casi dos meses de duracion, que se
inicia el 10 de agosto con un terremoto premonitorio de intensidad V-VI. El terremoto
principal sucede el dia 28 de agosto las 21h 30m estimandose una intensidad de VIII dado

que los dafios en algunas edificaciones llegaron a ser muy graves. Al dia siguiente se repitio
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la sacudida, asi como los dias 9 de septiembre y 5 de octubre. Aunque se sabe que hubo

victimas mortales, no se ha podido precisar el nimero.

El dia 19 de diciembre de 1818 alrededor de las 16h se produce un sismo, también
premonitorio, de intensidad IV con epicentro al NE de Lorca. Al dia siguiente, a las 9h 45m
ocurre el terremoto principal, sentido en Lorca, Totana y Murcia capital con una intensidad
asignada de VI-VII. El 23 de junio de 1948 se produjo un terremoto de magnitud 5,0 con
epicentro al norte de Cehegin (Murcia), sentido ampliamente en las provincias de Murcia y
Albacete, alcanzando el grado VII. En Cehegin hubo que derribar por completo un pequefio
barrio. El 2 de febrero de 1999 se produjo un terremoto de magnitud 4,7 (mbLg) al norte de
Mula (Murcia) y que tuvo un premonitorio (3,5mbLg) ocurrido 23 minutos antes. La serie
sismica del afio 2002 en Bullas no tuvo ningin sismo premonitorio, sucediendo el principal el
dia 6 de agosto a las 06h16m con magnitud 5.0 (mbLg). Durante las primeras 24 horas se
registraron 123 réplicas. El terremoto de 29 de enero de 2005 en La Paca, de magnitud 4,8
(mbLg) fue el inicio de una larga serie que se puede considerar finalizada en el mes de
septiembre. En las primeras 24 horas hubo 69 réplicas, de las cuales 13 superaron la
magnitud 2,0 y solo una alcanzé el valor de 3,4. Dos replicas mas notables se sucedieron
durante la misma semana, de magnitudes 4,3 y 4,0, siendo sentidas con intensidades 1V-V y
I11-1V respectivamente. Las poblaciones mas afectadas fueron La Paca y Zarcilla de Ramos,
donde el sismo principal alcanzé un grado VII. Con lo relatado se aprecia la frecuencia y

afectacion de los terremotos en la region.
Peligrosidad sismica de la regién de Murcia

Los terremotos ocurridos en Lorca el 11 de mayo de 2011, tuvieron lugar en una
zona donde sismos relativamente frecuentes con baja y moderada magnitud causan un dafio
significativo. Ocasionalmente, esos terremotos estan agrupados en cortos intervalos de
tiempo. Es el caso de los cuatro sismos ocurridos en la provincia de Murcia con
importantes efectos en Mula (1999), Bullas (2002), La Paca (2005) y Lorca (2011). En un
plazo de 12 afios han tenido lugar cuatro eventos que, conjuntamente, han causado los
mayores dafios reportados por terremotos en Espafa en las ultimas décadas. El dia 3 de Mayo

de 2016 hubo otro terremoto de magnitud 3.7 Mw cerca de Aledo aunque no caus6 dafios.

~ 56 ~



INTRODUCCION

1.2.2.2. Los terremotos del 11 de Mayo de 2011

Solo unas horas mas tarde del terremoto de Japon, dos terremotos de magnitud 4.5 y
5.1 en la escala de momento, a los que siguieron 135 réplicas, sacudieron el municipio de
Lorca, Murcia. Hubo 9 personas fallecidas, 324 heridos y 10 000 evacuados. Estos no son los
primeros terremotos ocurridos en la zona donde hubo que demoler mas de 100 viviendas
(Cabafas Rodriguez et al., 2011). Mas recientemente, el 25 de septiembre de 2012 y también
en Lorca, hubo unas fuertes lluvias en el contexto del fenémeno de la gota fria provocando
cuantiosas pérdidas materiales y 2 fallecidos. Finalmente, el 4 de Abril de 2013 hubo otro
terremoto de magnitud 4.3 cerca de La Paca por lo que se puede intuir que las caracteristicas
de esta zona geogréfica pueden influir en la afectacion psicoldgica que tengan los desastres
naturales en la poblacion. Segun algunas teorias, el haber estado expuesto a estresores vitales
puede preparar a las personas para afrontar mejor fenémenos traumaticos como los desastres
naturales (Fergus & Zimmerman, 2005), aungque también hay otros estudios que sugieren un
efecto acumulativo que reduce la capacidad de afrontamiento de las personas ante eventos
traumaticos (Lloyd & Turner, 2008; Oldehinkel et al., 2014; R. J. Turner & Lloyd, 1995)
como se ha comentado en apartados anteriores, sin embargo, dichos estudios no tienen en
cuenta desastres naturales anteriores sino eventos de otro tipo. Dado que aunque las
consecuencias principales se derivaron del segundo terremoto, por mas fuerte, hubo dos
seismos importantes en dos horas, en lo sucesivo nos referiremos a los terremotos del 11 de

mayo de 2011 indistintamente en individual o en plural.

El terremoto de Lorca es comparable con los de L’Aquila (2009) y Christchurch
(2011), ambos de magnitud 6,3, o con el de Selcuklu en Turquia (2009), de magnitud 4,7 en
la escala Richter. En el terremoto de L’Aquila hubo 308 hubo fallecidos y cuantiosos dafios
materiales y psicologicos a los habitantes. En el terremoto de Febrero de 2011 de
Christchurch hubo 185 muertos y dafios sustanciales en la ciudad, este fue el mas dafiino de 4
terremotos mayores ocurridos entre septiembre de 2010 y mitad de 2012. En el de Selcuklu
no hubo muertos. Es importante precisar que los dafios psicolégicos o el nimero de fallecidos
no siempre estan relacionados con la magnitud del terremoto. Por ejemplo, en el terremoto de
Haiti de 2010 hubo mas de 222 000 fallecidos a pesar de tener una magnitud menor (7.0) que

en Japén en 2011 (9.0), donde fallecieron 15000 personas. Los desastres naturales ocurren
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con mayor frecuencia y tienen peores consecuencias en paises en vias de desarrollo (Gokgen
et al., 2013).

Hasta los estudios sobre el huracan Andrew, gran parte de la comunidad cientifica
pensaba que los desastres tecnoldgicos, es decir, los provocados por el hombre, tienen
consecuencias mas negativas que los naturales porque simbolizan la naturaleza perversa del
hombre. Sin embargo seglin una extensa revision (Norris, Friedman, & Watson, 2002), los
desastres naturales en paises en vias de desarrollo tienen consecuencias mucho méas graves
que cualquier tipo de desastre en los paises desarrollados. Tan solo las victimas de violencia
masiva (ataques terroristas o tiroteos) sufren consecuencias mas graves que los afectados por
desastres naturales. Poco tiempo después, Galea y colaboradores encontraron que aunque la
prevalencia de TEPT ha sido tradicionalmente mayor para los desastres humanos o
tecnoldgicos que para los naturales, esto se debe principalmente a diferencias en el muestreo,
es decir, mientras que los estudios de desastres tecnoldgicos/humanos se han focalizado
mayoritariamente en las victimas directas, en los desastres naturales se han utilizado muestras
poblacionales, que incluyen personas afectadas indirectamente (Galea, Nandi, & Vlahov,
2005), por tanto hay un sesgo de seleccion que aumenta la prevalencia de las consecuencias
negativas de los desastres tecnologicos de forma artificial. También se ha argumentado que la
prevalencia de los desastres naturales ha subido enormemente en los ultimos 50 afios debido
en parte a factores humanos como el crecimiento de la poblacion, la migracion a areas cerca
del agua, la degradacion ambiental y el calentamiento global, por lo que la distincion entre
desastres naturales y causados por el hombre es artificial (Kessler et al., 2012). En Espafia, la
prevalencia vida de exposicidén a un desastre natural es del 2,9, la prevalencia afio 0,2 y la
prevalencia a trauma complejo por desastre natural, 8,1. En comparacion con otros paises, es
el mas bajo después de Israel e Irlanda del norte (Kessler et al., 2012). La prevalencia de
exposicion a un desastre tecnoldgico es todavia mas baja comparado con otros paises como
EEUU o Israel (Benjet et al., 2015).

1.2.3. Consecuencias de los terremotos

Como hemos visto, los seismos pueden tener enormes repercusiones a todos los

niveles en los nucleos de poblacién que afectan. En este trabajo se van a desarrollar con mas
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detalle las consecuencias psicoldgicas aunque también se explicaran someramente algunas de
las consecuencias estudiadas respecto al consumo de alcohol y otras drogas, y las

consecuencias econémicas.

1.2.3.1. Consecuencias para la salud mental

Numerosos estudios han constatado la afectacion psicoldgica y en calidad de vida
para las personas que sufren un desastre natural. De todos, el Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT) ha sido el trastorno més estudiado y de mayor prevalencia tras un
terremoto (Norris, Friedman, Watson, et al., 2002). Los sintomas descritos en el DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association & American Psychiatric Association, 2000) se han
observado en un alto porcentaje de la poblacion afectada durante los primeros meses (Chen
et al., 2001), a los 6 meses (Priebe et al., 2009) e incluso a largo plazo y en terremotos no
devastadores, 6 afios después (Arnberg et al., 2013; Su et al., 2010).

Pero los sintomas abarcan todo el espectro de la psicopatologia de la ansiedad:
trastorno de ansiedad generalizada, fobias, trastorno de panico, ademas de la elevada
frecuencia de depresion (Hussain, Weisaeth, & Heir, 2011; Naeem et al., 2011; Norris,
Friedman, Watson, et al., 2002; Zhou et al., 2013). En su revision, Norris encontr6 como
primer trastorno, en el 68% de los estudios, el TEPT, como segundo la depresion, en un 36%
y otros trastornos de ansiedad en el 20% de los estudios. Ademas, en un 39% de los estudios
habia un estrés no especifico que se refiere a la elevacion de los sintomas de ansiedad sin
llegar a constituir un trastorno. La gravedad de la exposicion (individual y colectiva), el sexo
(mujer), la edad (menor de edad), la etnia (etnia minoritaria), el estatus socioeconémico
(bajo), el estado marital (soltero), la presencia de hijos (a mas hijos mas estrés), el estrés en
los padres, un trastorno mental previo al desastre y la personalidad (neuroticismo) fueron los
factores de riesgo mas importantes para desarrollar sintomatologia tras un terremoto (Norris,
Friedman, Watson, etal., 2002). Esta relacién entre el neuroticismo como rasgo de
personalidad y el desarrollo de TEPT tras un desastre natural se ha encontrado también en
estudios mas recientes (Soler Ferreria, 2013) aungue normalmente se toma como un rasgo
caracterial sin tener en cuenta los patrones de crianza y como influyen en el afrontamiento de
eventos estresantes como los desastres naturales o si los mismos traumas influyen en el rasgo

de neuroticismo.
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Estudios epidemiolégicos posteriores muestran una prevalencia de TEPT en
afectados del 33,7%, ansiedad, 43,8% Yy depresion, 38,6%; ademdas de factores de riesgo
comunes: ser mujer, Vvivir sola, haber sido enterrada durante el terremoto, herida y operada
tras el terremoto, haber visto a alguien herido y haber visto a alguien enterrado (Zhang,
Wang, Shi, Wang, & Zhang, 2012). EI nivel educativo, el dafio en el hogar o pérdida de
propiedades y la salud antes del terremoto no han mostrado diferencias estadisticamente
significativas a pesar de ser intuitivamente importantes. Un estudio reciente va méas alla y
explica parte de la dificultad para lidiar con las adversidades por el bajo nivel econdmico, que
reduciria los recursos cognitivos disponibles a corto plazo (Mani, Mullainathan, Shafir, &
Zhao, 2013). Segun esta investigacion, las personas que ven reducido su poder adquisitivo
por un tiempo de mas de 6 meses, en niveles cercanos a la pobreza relativa, se ven afectados

cognitivamente en tareas de resolucion de problemas o creacion de estrategias alternativas.

La exposicion a eventos traumaticos es un hecho frecuente en la poblacion
general. Los estudios han demostrado que mas de dos terceras partes de la poblacion
general es propensa a estar expuesta a un trauma en su vida y hasta una quinta parte de los
estadounidenses podrian experimentar eventos traumaticos en los EE.UU. en un afio
determinado (Benjet et al., 2015; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; Norris,
1992). Sin embargo, menos del 10% desarrollard un TEPT (Wen, Shi, Li, Yuan, & Wang,
2012).

El DSM-IV-TR sefiala una prevalencia-vida general del 8% (American Psychiatric
Association & American Psychiatric Association, 2000). La prevalencia a lo largo de la vida
del TEPT ha sido estimada alrededor del 6,8-7,8% en la poblacion adulta americana (Kessler
et al.,, 1995; Kessler, Berglund, et al., 2005). En poblacion general expuesta a un desastre
natural, la prevalencia de TEPT se sitta entre el 0,0 y el 3,8% (Bromet et al., 2016). En
cuanto a la prevalencia anual, ésta ha sido estimada en un 3,5% en la poblacion adulta
americana (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 2005), 1,8% para hombres y de
5,2% para mujeres. En Espafia, segun el estudio ESEMeD (European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders), la prevalencia vital del TEPT en poblacion general es
de 1,95% (IC de 95%: 1,18 a 2,73), siendo 2,79% (IC 95%: 1,71 a 3,87) entre las mujeres, y
1,06% (IC 95%: 0,0 a 2,2) en los hombres (de Girolamo, Alonso, & Vilagut, 2006). En
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Murcia la prevalencia vida de TEPT es de 2,8%, 1,9% para hombres y 3,7% para mujeres. La
prevalencia anual es de 0,9% en total, 0,6% para hombres y 1,2% para mujeres (Navarro-
Mateu et al., 2015). Cabe sefialar que las cifras de prevalencia pueden variar ampliamente
dependiendo de la definicibn de TEPT utilizada en la literatura cientifica. Algunos
trabajos sefialan que el tipo de desastre puede influir también en la prevalencia (Galea
et al., 2005), sin embargo, un trabajo reciente con una muestra de 811 sujetos expuestos a 10
desastres de diferente naturaleza, concluyd que el tipo de desastre no influia en la
prevalencia del TEPT (North, Oliver, & Pandya, 2012).

El TEPT ha sido el trastorno mas estudiado en relacién a los desastres naturales y
humanos asi como a los eventos traumaticos, sin embargo hay otros factores de salud mental
que también se ven afectados, por ejemplo, parece importante estudiar como afecta un
terremoto a la psicopatologia previa. En esta linea hay un estudio que trata de describir y
explicar el cambio en la sintomatologia de pacientes ya diagnosticados de algun trastorno
mental (Funayama & Mizushima, 2013). Constituyen una poblacion poco estudiada
comparativamente a los menores de edad, a pesar de ser también vulnerable. En concreto, en
el estudio de Funayama se utilizd una muestra de pacientes psiquiatricos de tratamiento
ambulatorio que vivian en un radio inferior a 160km de distancia de la central nuclear de
Fukushima, en Japon. Los autores encontraron que el 5,4% de los pacientes mostré cambios
en los sintomas, con un 4,1% que empeord y un 1,3% que mejord y concluyeron que solo un
porcentaje relativamente pequefio de personas con sintomatologia psiquiatrica previa mostro
un empeoramiento de los sintomas. Este estudio se suma a los numerosos ejemplos
contradictorios en la literatura respecto al empeoramiento o mejora de los sintomas
psiquiatricos en pacientes tras un desastre natural (DeLisi, Cohen, & Maurizio, 2004; Katz,
Pellegrino, Pandya, Ng, & DeL.isi, 2002).

La psicopatologia derivada en adolescentes ha sido mas contrastada, encontrando que
los adolescentes que han sufrido eventos muy estresantes tienen mayor probabilidad de sufrir
TEPT, depresion y ansiedad y es menos probable que eviten los eventos y los efectos de los
mismos posteriormente (LOpez-Garcia & Ldpez-Soler, 2014; Okello, Nakimuli-Mpungu,
Musisi, Broekaert, & Derluyn, 2014).
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Hasta hace poco tiempo los terremotos no destructivos no eran estudiados, en parte
porque se esperaba que sus consecuencias sobre la poblacion fueran menores, pero en un
estudio publicado recientemente se encontré que los terremotos no destructivos de magnitud
moderada (4,3) también tienen consecuencias psicoldgicas, principalmente en los nifios
(Gokegen etal.,, 2013). Los participantes que tenian historia de experiencias traumaticas
tuvieron una prevalencia mayor de TEPT. Seis meses después del terremoto y a pesar de que
no hubo victimas, hasta un 24,3% de los adolescentes tenian diagndstico de TEPT, lo cual
apoya la hipétesis de la traumatizacion (R. J. Turner & Lloyd, 1995). Incluso 6 afios después
de los desastres hay una prevalencia de TEPT del 19%, fobias especificas del 7% y abuso de
alcohol del 4%. (Arnberg et al., 2013). Un factor que explica parte de estos resultados es la
cobertura mediatica, que se ha mostrado influyente sobre como afecta a las victimas de
desastres (Lau, Lau, Kim, & Tsui, 2006). En otros estudios también se ha encontrado que la
mayoria de las personas que desarrollaban TEPT después de un desastre no se ha recuperado
2 afos después del mismo (McLaughlin, Berglund, et al., 2011). Algunos factores que
parecen influir en estas dificultades para la recuperacion son el nivel socioeconomico alto,
haber tenido experiencias de amenaza para la vida y haber sufrido destruccion o afectacion de

la propiedad.

Otros factores a tener en cuenta son los cambios geograficos de vivienda. En un
estudio muy reciente, el grupo de investigadores siguié durante 3 afios a mas de 110 000
personas de la poblacion general que habian vivido los terremotos de Christchurch en Nueva
Zelanda (Hogg et al., 2016). Los divididé en 4 grupos: quienes no se mudaron, quienes se
mudaron dentro de la misma ciudad, quienes se mudaron a otra ciudad y quienes volvieron a
vivir a la ciudad. Tradicionalmente se ha encontrado en la literatura un efecto negativo
respecto a la posibilidad de requerir cuidado de salud mental por sintomas del estado de
animo o de ansiedad en las personas que se han mudado tras un terremoto dentro de la
ciudad, y quienes han vuelto a la misma casa mas tarde. En este estudio, sin embargo, el
hecho de mudarse dentro de la misma ciudad fue un factor protector a lo largo del tiempo
mientras que volver a la ciudad fue perjudicial, especialmente para quienes habian salido de
la ciudad tras el terremoto, grupo que representaba la muestra mas vulnerable incluso dos
afios después del desastre. Los autores concluyeron que también es muy importante tener en

cuenta el nivel socioeconémico de las personas cuando se mide la afectacién por un desastre
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natural como un terremoto y que los programas de intervencion deberian centrarse en los
grupos vulnerables, incluyendo las mujeres, ancianos y quienes tienen trastornos mentales

previos.

Otro estudio publicado recientemente describe un experimento natural en el que un
57% de una cohorte seguida desde el nacimiento se expuso a un gran desastre natural, los
terremotos de Canterbury (Nueva Zelanda) de 2010-2011. Los investigadores examinaron las
relaciones entre la magnitud de la exposicién al terremoto y las consecuencias para la salud
mental que siguieron a los terremotos, ajustando por factores potencialmente confundentes
relacionados con circunstancias personales, estado mental previo y antecedentes familiares en
la infancia (Fergusson, Horwood, Boden, & Mulder, 2014). Los datos fueron recogidos del
estudio de Christchurch de salud y desarrollo, un estudio longitudinal con seguimiento a 35
afios de una cohorte desde el nacimiento (635 varones y 630 mujeres). Esta muestra general
comunitaria incluyo 952 participantes con datos disponibles de la exposicion al terremoto y
de las consecuencias en salud mental a la edad de 35 afios. Se valoro la exposicion durante y
después de los 4 grandes terremotos (Richter >6). Los participantes de la cohorte con niveles
altos de exposicion a los terremotos tuvieron 1,4 veces mas probabilidades de sufrir
trastornos mentales que quienes no se habian expuesto. Este incremento se debidé a los
aumentos en los porcentajes de depresidbn mayor, TEPT, otros trastornos de ansiedad y
dependencia de nicotina. La porcion atribuible a la exposicion a los terremotos fue del 10,8%

al 13,3% de la prevalencia total de trastorno mental en la cohorte a la edad de 35 afios.

Por ultimo, se sabe poco de la influencia de los traumas previos en la aparicion del
TEPT en traumas posteriores, algunos estudios indican que la historia de traumas previos se
asocia a mayor riesgo de TEPT dado que a mayor nimero de traumas, mayor efecto, por
ejemplo, las personas que habian sufrido robos con violencia tenian mayor riesgo de TEPT en
la edad adulta de modo que la exposicidn previa al trauma podria aumentar el riesgo de TEPT
tras traumas subsiguientes (Breslau et al., 1999). Estos resultados son consistentes con la
hipdtesis de sensibilizacion, aunque no explican los mecanismos de aumento de sensibilidad

al trauma.
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1.2.3.1.1. Consecuencias sobre el consumo de alcohol y otras

drogas

En la revision de Norris y colaboradores se sefiala que hay pocos estudios que
analicen el consumo de sustancias y los desastres naturales, y se menciona que los hombres
son mas propensos a aumentar el consumo de alcohol que las mujeres, quienes son mas
proclives a sufrir sintomas de TEPT (Norris, Friedman, & Watson, 2002). En un estudio con
poblacién afectada por el huracan Katrina se encontr6 que las personas con mayor
sintomatologia de TEPT eran mas propensas a abusar del alcohol (Kishore et al., 2008).
También se han encontrado dos indicadores de wvulnerabilidad a beber maés: los
acontecimientos traumaticos durante la vida y la trayectoria previa de consumo (Cerda,
Tracy, & Galea, 2011). Aunque los resultados son marginalmente significativos, parece que
tener bajos ingresos, ser hombre y haber estado expuesto a eventos traumaticos tras un
desastre natural influye en la aparicion de psicopatologia del consumo de alcohol. Esta
asociacion es clara respecto a presenciar cuerpos sin vida o resultar herido fisicamente
mientras que el apoyo social aparece como factor protector ante el estrés y el abuso de
sustancias en estos casos (Bonanno, Galea, Bucciarelli, & Vlahov, 2007). Por ultimo y en
concordancia con los modelos de resiliencia (Fergus & Zimmerman, 2005) y sensibilizacion,
(Bonanno et al., 2007; Lloyd & Turner, 2008; R. J. Turner & Lloyd, 1995) las personas con
un nimero bajo o medio de eventos traumaticos en su vida no abusan del alcohol mientras
que los que han tenido un nivel alto de trauma a lo largo de su vida aumentan su consumo de
alcohol (Cerda et al., 2011). Por otra parte, también existen trabajos en el sentido contrario,
en un estudio se encontrd que el consumo de alcohol, en una muestra de noruegos que habian
sido afectados por el terremoto y posterior tsunami de Sumatra 2004, no subid tras el desastre
(Nordlgkken, Pape, Wentzel-Larsen, & Heir, 2013). Otros investigadores han encontrado un
descenso del consumo de alcohol tras los terremotos (Shimizu et al., 2000), en concreto, tras
el terremoto de Hanshin de 1995 hubo un gran descenso en el primer cuatrimestre y cuando
las tiendas y la ciudad estuvieron reparadas hubo un aumento, sin llegar en los 5 afios de la

medicion al nivel pre-desastre.

En otros accidentes, como el de Three Mile Island unos afos antes, el consumo de

alcohol también descendi6 (Kasl, Chisholm, & Eskenazi, 1981), esto es contradictorio con los
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estudios de otros desastres, que encuentran un aumento atribuido al estrés. Incluso estudios
mas recientes siguen encontrando resultados contradictorios, tres afios después de los
atentados de las torres gemelas de Nueva York y tras una leve subida, el consumo de alcohol
en trabajadores de los edificios vuelve a niveles previos a los atentados (North et al., 2013).
En algunos estudios de prevalencia se ha encontrado que el consumo de alcohol no aumenta
cuando lo hace el estrés debido a desastres naturales (Fergusson etal., 2014; Keyes,
Hatzenbuehler, & Hasin, 2011).

1.2.3.2. Consecuencias econdmicas

Hasta la fecha no existen estudios que midan sisteméaticamente los dafios econdémicos
provocados por los terremotos de Lorca; los gobiernos realizan estimaciones que son
corroboradas por agencias independientes algunas veces, y otras desmentidas, como ha
ocurrido con el desastre de Haiti, donde el gobierno inflo las cifras de afectados y fallecidos,
segun el informe anual de la OMS (Cénat & Derivois, 2014; UNDP, 2010). Ademas de las
pérdidas econdmicas directas por destruccion de edificios, naves industriales, comercios y
mobiliario urbano, la capacidad de produccion industrial y comercial de las poblaciones
afectadas se ve drasticamente interrumpida en muchas ocasiones, por lo que se pierden
puestos de trabajo, lo cual ahonda maés en la crisis economica local que provocan los seismos,
incluso de gravedad media. Esto sin mencionar la destruccion total de las zonas

subdesarrolladas donde la devastacion se deja notar durante décadas.

Por otra parte, la pérdida de trabajo, hogar y los desplazamientos que sufre la
poblacion, sumados al efecto estresante del terremoto, provocan un aumento de la
psicopatologia mental en la poblacién, con la consecuente pérdida de horas de trabajo por
persona, ayudas por discapacidad, aumento de la atencion médica y psicoldgica, de la carga
de los cuidadores, etc. Este tema es especialmente importante en los cuerpos y fuerzas de
seguridad del estado, quienes son los primeros en prestar ayuda a la poblacion y quienes
sufren con frecuencia el mayor impacto psicolégico de estos desastres (Soler-Ferreria,
Sanchez-Meca, Lopez-Navarro, & Navarro-Mateu, 2014). Por tanto, existe un problema de
salud que afecta a los individuos que lo padecen, no s6lo en su salud mental y su sufrimiento
subjetivo, sino también en su salud fisica, su funcionamiento social y laboral. A su vez, el

TEPT vy otros trastornos mentales relacionados con los terremotos repercuten en la salud y
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bienestar de sus familiares, aumentando el coste social que implica la afectacion de las
victimas de este trastorno y sus familiares (Soler Ferreria, 2013).
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1.3.Estudios epidemioldgicos y proyecto PEGASUS-Murcia

Una vez introducidos los fendémenos principales a estudio en este trabajo, se va a
introducir brevemente el contexto de investigacién, el proyecto PEGASUS-Murcia. La
epidemiologia de las enfermedades mentales es un area de la investigacion compleja, esta
complejidad es primordialmente debida a una amplia gama de factores ambientales y
genéticos, que se combinan para producir un trastorno psiquiatrico reconocido. La
investigacion epidemioldgica ha dado como resultado la produccion de una gran cantidad de
datos, sin embargo, una de las principales limitaciones de este tipo de estudios, que dificultan
la comparabilidad de los resultados, es la gran variedad de instrumentos diagndsticos
utilizados (Kessler et al., 1997). La Iniciativa Mundial de Encuestas de Salud Mental (World

Mental Health WMH- Survey Initiative) (http://www.hcp.med.harvard.edu/icpe/) es una

iniciativa especificamente disefiada para llevar a cabo encuestas epidemiologicas en un
namero representativo de paises de todas las grandes regiones del mundo y solventar los
principales problemas de comparabilidad entre paises: seleccion de procedimientos de
eleccion de poblaciones y variabilidad en los instrumentos diagndsticos (Kessler et al., 2009;
Navarro-Mateu et al., 2015).

El proyecto PEGASUS-Murcia (“Psychiatric Enquiry to GenerAl population in
SoUth-east Spain-Murcia) es un estudio observacional transversal comparativo de &mbito
regional representativo de la poblacion general de la Region de Murcia e integrado en la
WMH Survey Initiative cuyo objetivo principal es el de mejorar el conocimiento acerca de los

trastornos psiquiatricos comunes en dos areas principales:

l. La epidemiologia de los trastornos mentales y los factores protectores y de

riesgo en la poblacion general de Murcia.

Il. La influencia ejercida por la genética, epigenética y transcriptdmica en estos
trastornos mentales. Los principales puntos fuertes del proyecto PEGASUS-

Murcia son:
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el hecho de que esté especificamente adaptado para evaluar tanto los trastornos
mentales como los factores positivos de salud mental en una muestra

representativa de la poblacion general;

su contexto se centra en las necesidades regionales donde las decisiones se toman

teniendo en cuenta la asignacion de recursos y planificacion de la salud mental;
la recogida de muestras biologicas para ADN y ARNm;

toda la informacién recopilada en el estudio, incluyendo muestras bioldgicas, se
puede correlacionar con acontecimientos relacionados con la salud y la
enfermedad pasados y futuros, dado que toda la poblacidn espafiola tenia acceso
gratuito al sistema sanitario en el periodo del trabajo de campo y por lo tanto
todos los habitantes estaban registrados y provistos de un namero de

identificacion Unico;

finalmente, la inclusion de un equipo de investigacion multidisciplinar sigue la
linea de consenso internacional sobre la necesidad de colaboracion
interdisciplinar entre los clinicos, epidemidlogos e investigadores de neurociencia
para estudiar las complejas interacciones genético-ambientales que subyacen a

los trastornos mentales (Navarro-Mateu et al., 2012).

Tras la finalizacion del trabajo de campo del estudio transversal del Proyecto

PEGASUS-Murcia, se inicié una segunda fase de estudios relacionados utilizando un disefio
caso-control, en los que los casos eran seleccionados de diferentes centros asistenciales de la
Region de Murcia en funcion del objetivo del estudio, y los controles, de la poblacion
entrevistada en el estudio transversal sin patologia mental y de la misma zona sanitaria de
referencia de los casos. Hasta la fecha se han finalizado los trabajos de campo de dos estudios
caso-control (el de los terremotos de Lorca, del que forma parte la presente tesis doctoral, y
otro especifico sobre abuso/dependencia a drogas) y se va a iniciar un tercero sobre los

trastornos psicoticos.

Los terremotos de Lorca del 11 de Mayo de 2011 tuvieron lugar durante el trabajo de

campo general del proyecto PEGASUS-Murcia, pero antes de iniciar las entrevistas en la
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zona afectada, el equipo de investigadores, en colaboracién con los responsables de la WMH
Survey Initiative, decidié realizar una adaptacion especifica para analizar el impacto del
terremoto en la muestra representativa de la poblacion general que ha habia sido previamente
seleccionada. Se incorporé a la entrevista general un mddulo especifico para evaluar el
impacto del terremoto y obtener diagndsticos DSM-IV de TEPT a los 12-meses y a lo largo
de la vida. Esta version adaptada de la entrevista general se aplicé a la muestra de referencia
de Lorca.

Simultdneamente tras los terremotos, la Subdireccidn general de Salud Mental puso
en marcha un dispositivo de atencién en primera instancia, en los Centros de Atencion
Primaria de La Vifia y San Diego con el objetivo de no desbordar el Centro de Salud Mental
(CSM) de Lorca, unico centro de referencia para la atencion a la poblacion del area sanitaria
nimero 111 excepto para el municipio de Aguilas (135 000 habitantes) (Martin, Garriga, &
Egea, 2015). El dispositivo de atencion primaria estaba formado por dos psicologas clinicas
con instrucciones altamente protocolizadas, y tenian como principal tarea realizar
intervenciones grupales breves de hasta 4 sesiones. Si la intervencion necesaria excedia ese
tiempo, se derivaba al CSM de Lorca. De este modo, es esperable que los pacientes mas
graves con una mayor sintomatologia psiquiatrica acabaran siendo enviados en un plazo corto
al CSM Lorca. Esta situacion ofrecia la oportunidad de seleccionar una muestra de pacientes
con trastornos ansioso-depresivos graves de inicio posterior al terremoto entre los que fueron
atendidos en el CSM de Lorca tras los terremotos para el estudio de diferentes factores de
riesgo asociados con un disefio caso-control, donde los controles sin patologia mental podrian

ser elegidos entre los entrevistados en el proyecto PEGASUS-Murcia.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existe una abundante literatura cientifica sobre los efectos de las experiencias
adversas en la infancia como factor de riesgo en la aparicion, mantenimiento y gravedad de
trastornos fisicos y mentales posteriores. En su mayoria son estudios trasversales con grandes
muestras, sin embargo hay contradicciones en algunos resultados, como por ejemplo en
cuanto a la posible especificidad de algunas adversidades, y respecto a los trastornos con los
que se las ha relacionado. Asimismo, hay controversia sobre la importancia del nimero de
adversidades y su posible efecto acumulativo para el desarrollo posterior de trastornos
mentales, asi como sobre el posible efecto protector de estas adversidades en determinadas

circunstancias. Este estudio puede contribuir a aclarar el sentido de estas cuestiones.

Por otra parte, existen numerosos estudios sobre las consecuencias de los desastres
naturales para los nucleos poblacionales adyacentes, algunos menos sobre los efectos de los
terremotos en la poblacion general y un nimero muy reducido de estudios de casos y
controles en los que ambos grupos hayan estado expuestos a los desastres. Los terremotos de
Lorca de 2011 representan una oportunidad unica para realizar un estudio con instrumentos

estandarizados utilizados en otros proyectos nacionales e internacionales.

Por ultimo, hasta la fecha no hay estudios cientificos publicados que focalicen la
investigacion en la influencia de las experiencias adversas sufridas en la infancia sobre el
afrontamiento de un terremoto de modo que se hace necesario estudiar la posible relacion

entre ambos tipos de experiencias estresantes.
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3. OBJETIVOS

Objetivo general: analizar la relacién entre los antecedentes de experiencias adversas en la

infancia y la salud mental tras los terremotos de Lorca de mayo de 2011.
Objetivos principales:

1) Analizar la influencia de los antecedentes de experiencias adversas en la infancia en

los trastornos por ansiedad-depresion.

2) Analizar la relacion entre el nimero de eventos estresantes relacionados con el

terremoto y los trastornos por ansiedad-depresion.

3) Analizar la relacion entre el impacto emocional del terremoto y los trastornos por

ansiedad-depresion.
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4. HIPOTESIS

Hipotesis 1. Las personas con un trastorno ansioso-depresivo tras los terremotos de Lorca
han sufrido un mayor nimero de experiencias adversas en la infancia comparadas con las

personas sin trastornos ansioso-depresivos.

HipoGtesis 2. EI numero de eventos estresantes relacionados con el terremoto ha sido
mayor en las personas que desarrollan posteriormente un trastorno ansioso-depresivo que

en las que no lo tienen.

Hipotesis 3. El impacto emocional del terremoto ha sido mayor en las personas que

desarrollan posteriormente un trastorno ansioso-depresivo que en las que no lo hacen.
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5. METODOLOGIA

5.1.Disefio del estudio

El disefio utilizado es un estudio observacional retrospectivo de casos y controles y
forma parte de la segunda fase de estudios con este disefio de investigacion relacionados con
el proyecto PEGASUS-Murcia. El estudio actual no ha recibido financiacion. Para la
descripcion del disefio metodoldgico y la redaccion de este documento se han seguido las
indicaciones de la guia para el fortalecimiento en el informe de estudios observacionales en
epidemiologia “Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology”
(STROBE) (Vandenbroucke et al., 2014; Von Elm et al., 2008). En el ANEXO | se adjunta la

lista de comprobacion.

5.1.1. Participantes

5.1.1.1. Definicion de CASO

Para el proyecto actual se evaluaron todos los pacientes a los que se les habia abierto
historia clinica en el CSM de Lorca entre el 11 de mayo de 2011 y el 27 de septiembre de
2012, teniendo como motivo de consulta la afectacion de los terremotos. La razon principal
para hacer esta restriccion temporal en cuanto a la fecha de apertura de la historia clinica fue
que el 28 de Septiembre de 2012 Lorca sufrié una nueva catastrofe natural tras unas lluvias
torrenciales acompanadas de la inundacion de diversas areas y una importante afectacion de
la poblacién de la zona. La restriccion temporal tiene el objetivo de controlar el posible efecto
de retraumatizacion que esta inundacion pudiera haber tenido en la poblacion e intentar

recoger asi solo aquellos casos incidentes que pudieran estar relacionados con los terremotos.
Los criterios de inclusion de los casos incidentes se definieron como:
) Pacientes mayores de 18 afios;

i) diagnosticados de Trastorno depresivo (F32), Agorafobia (F40.0), Fobia
social (F40.1), Fobia especifica (F40.2), Trastorno de ansiedad (F41),
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Trastorno de panico (F41.0), Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1),
Trastorno por Estrés Postraumético (F43.1), cualquier otro trastorno de
ansiedad y cualquier otro trastorno afectivo -segun criterios DSM-1V;

iii) que hubieran abierto historia clinica en el periodo comprendido entre el 11
de Mayo de 2011 y el 27 de Septiembre de 2012, en el CSM de Lorca;

iv) que vivieran en el municipio de Lorca en el momento del terremoto.

Como criterios de exclusién: las personas que no tuvieran un nivel de espafiol
adecuado o que su estado de salud fisica y/o mental no permitiera la realizacion de la

entrevista.

5.1.1.2. Definicién de CONTROL

Para conformar el grupo control, con una ratio caso:control de 1:3, se extrajo una
muestra aleatoria de participantes del area de Lorca procedentes del estudio PEGASUS-
Murcia (Navarro-Mateu et al., 2013). El trabajo de campo del Proyecto PEGASUS-Murcia en
la zona de Lorca se realizo en el periodo comprendido entre Mayo de 2011 y Febrero de
2012.

Los criterios de inclusion utilizados en el estudio PEGASUS-Murcia, fueron:
i) Personas mayores de 18 afios residentes en la region de Murcia;
i) no institucionalizadas;

iii) con Tarjeta de Identificacion Sanitaria (TIS) activa (definido como personas
incluidas en la base de datos PERSAN, un registro regional administrativo
con informacion sobre TIS, una cobertura poblacional del 99,4% y que es
actualizado periddicamente). En el periodo de seleccion del proyecto
PEGASUS-Murcia aun existia una cobertura sanitaria universal en Espafia, de
forma que esta base de datos permitia la seleccién de una muestra poblacional

adecuada.
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Los criterios de exclusion del estudio PEGASUS-Murcia fueron:

) Las personas fallecidas o institucionalizadas (e.g., en prisién, en un
hospital o en otras instituciones),

i) errores no corregibles en la base muestral (e.g., nimero de teléfono y/o
direccién equivocados),

iii) la incapacidad por deterioro cognitivo grave para responder al
cuestionario (objetivada mediante una escala cognitiva); y

iv) las personas que no tuvieran un nivel de espafiol adecuado para la

realizacion de la entrevista.

Para la seleccion de los controles poblacionales en este estudio caso-control, los

criterios de inclusion fueron:

1. Participantes entrevistados en el proyecto PEGASUS-Murcia en el area sanitaria de

Lorca; y
2. no haber cumplido nunca criterios diagnosticos de enfermedad mental.

Los criterios de exclusion para la seleccion de los controles entre los participantes en
el Proyecto PEGASUS-Murcia de este estudio fueron: i) cumplir o haber cumplido alguna
vez en la vida criterios diagnosticos segin DSM-IV-TR de: Trastornos del espectro depresivo
(F32-F32.2); Trastornos del espectro ansioso (F40-F41.2) o Trastorno por Estrés

Postraumatico (F43.1); y ii) proceder de una zona diferente a la del area sanitaria de Lorca.

5.1.1.3. Consentimiento informado y aspectos éticos

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado por escrito antes de
ser entrevistados. Los consentimientos informados originales del proyecto PEGASUS-Murcia
fueron aprobados por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia en mayo de 2008. El proyecto actual forma parte de un

proyecto mas amplio aprobado por el mismo comité el 20 de Abril de 2012 con el titulo: “El
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Terremoto de Lorca y su impacto en la salud mental en Lorca: Interacciones genético-

ambientales, analisis epigenético y de expresion en un estudio caso-control”.
5.1.2. Estrategia para el reclutamiento

A continuacién se desarrolla primero la estrategia de reclutamiento de los controles
(procedentes del estudio PEGASUS-Murcia) para la localizacion y elaboracion de las
encuestas de las personas candidatas a ser entrevistadas, dado que fue previa al reclutamiento
de los casos y que para estos se utilizdé una estrategia similar. Seguidamente se desarrolla la
estrategia de reclutamiento de los casos.

5.1.2.1. Reclutamiento de los controles en el Proyecto PEGASUS-

Murcia

Se contraté a una empresa encuestadora y se le facilitdé la informacién suficiente
como para permitir contactar a cada individuo de la muestra seleccionada. No se permitieron
sustituciones y se consideré como ilocalizable a una persona tras 10 intentos infructuosos de
contacto o tras la confirmacion de que la persona seleccionada no vivia en la direccion dada y
que la nueva informacion de contacto no estaba disponible. Se utilizaron varias técnicas para

mejorar la participacion de los seleccionados (Navarro-Mateu et al., 2013):

1) Se les envio por carta un triptico informativo con informacion general del proyecto y
el aviso de contacto futuro junto con una carta invitandoles a participar en el estudio

firmada por la Subdireccion de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud;

2) mediante un contacto telefonico, se les invitd a participar en el proceso de entrevista y
les ofrecia la posibilidad de realizarla bien en su casa, bien en el su centro de Atencién
Primaria (CAP);

3) se realizaron numerosas sesiones informativas para el personal de los Centros de

Atencién Primaria (CAP) para facilitar la participacién (para los controles);

4) durante el periodo de entrevistas, se colocaron varios posters informativos en los CAP

en lugares visibles con informacién del proyecto dirigida al pablico general;
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Los entrevistadores realizaron las entrevistas correctamente identificados con un
documento oficial del proyecto y fueron entrenados sobre la metodologia de la encuesta y

como explicar la naturaleza institucional del proyecto de investigacion.

5.1.2.2. Reclutamiento de los casos

La seleccion se realizd a través de la base de datos de SELENE (programa
informatico de gestion de historias clinicas electréonicas utilizado por el Servicio Murciano de
Salud). Esta base de datos es utilizada para gestionar las historias clinicas en el CSM de
Lorca y permite la extraccion de datos por diagnostico. Se realizé una basqueda de aquellas
historias clinicas que cumplieran los criterios de inclusion por criterio diagnostico en el
periodo temporal estipulado para el proyecto y se extrajo la informacion relevante para
facilitar su contacto posterior (Nombre y apellidos, direccion, namero de historia,
diagnostico, fecha de apertura de historia clinica, edad, nimeros de teléfono de contacto). Se
cred una base de datos protegida con los datos de contacto, la fecha de cada Ilamada, el
resultado, la fecha de la cita y el resultado (acudié/no acudio). Una vez realizada la seleccion,

extraccion de datos y creacion de la base de datos, se enviaron las cartas a los domicilios.

5.1.2.2.1. Informacién enviada por correo

Se elabor6é un documento de presentacion firmado por la Subdireccion General de
Salud Mental del Servicio Murciano de Salud (SMS), con informacién del proyecto de
investigacion, un texto breve con el contexto de la intervencion, un agradecimiento y el
anuncio de un proximo contacto telefonico con la persona a la que iba dirigida para fijar una
fecha y lugar para la entrevista. Se modificé el triptico oficial del proyecto PEGASUS-
Murcia, que contiene informacion detallada del proyecto, para incluir un correo electrénico
de contacto. Finalmente se incluyo este documento y el triptico en un sobre para enviar por
carta mas tarde a cada posible participante. Tanto el documento de presentacion como el

triptico pueden encontrarse en el ANEXO IlI.

5.1.2.2.2.  Citasy entrevistas

Dos semanas después del envio de cartas se comenzo a llamar por teléfono a cada

uno de los seleccionados. Una vez establecido el contacto telefonico se pregunt6 al sujeto: a)
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si habia recibido la carta, b) si vivia en Lorca cuando ocurri6 el terremoto y c) si el motivo de
consulta en el CSM tenia relacién con el mismo. Solo cuando las tres respuestas fueron
afirmativas se acordd una cita para la entrevista. En el caso de no haber recibido la carta se
explicaba el objetivo del estudio, se comprobaba la direccion de envio y en algunos casos se
enviaba de nuevo la informacion mientras que en aquellos que aceptaban acudir a la cita se

les entregaba en mano durante la misma.

Las citas se concertaron, bien en el propio domicilio de la persona, bien en el CSM
de Lorca a eleccién del participante. También se pidi6 permiso, en la misma llamada, para
recordar la cita unos dias antes de la misma o incluso el mismo dia. En los casos en los que el
teléfono no era correcto, el equipo investigador comprobd los teléfonos de contacto
apuntados a mano en la historia clinica fisica del CSM Lorca. Aqui cabe aclarar que cuando
un paciente acude por primera vez al CSM siempre se pide al menos un teléfono de contacto
valido y se comprueba que los registrados previamente por el Servicio Murciano de Salud
(SMS) sean correctos. EI mismo dia de la cita se llamé a cada participante para confirmar la

cita y se confirmd tambien el lugar de la entrevista.

Las entrevistas fueron realizadas por dos investigadores, adecuadamente
identificados con una hoja identificativa firmada por el investigador principal del Proyecto
PEGASUS-MURCIA, que recibieron varias sesiones de entrenamiento sobre la utilizacion
del instrumento de medida. Se entregd primero una hoja de informacién y una hoja de
consentimiento que fueron explicadas punto por punto por el entrevistador y que pueden
encontrarse en el ANEXO Il. Solo después de haber firmado la hoja de consentimiento se
comenz6 con la entrevista. Las entrevistas tuvieron una duracion de entre una hora y media y

cuatro.

Se utiliz6 el manual de campo disefiado para el proyecto PEGASUS-Murcia y dos
ordenadores portatiles con la version CAPI (Computer Assisted Personal Interviewing) de la
CIDI adaptada instalada (ver descripcion en el apartado posterior), hubo reuniones periédicas
con los entrevistadores y revisiones informaticas periodicas para detectar posibles errores o
incoherencias en los datos. No se utilizaron incentivos econdmicos para facilitar la

participacion y no se realizd ningun procedimiento de sustitucion individual.
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El periodo de reclutamiento tuvo lugar entre Mayo de 2013 y Abril de 2014. Se
seleccionaron todos los casos que cumplian los criterios de inclusion, para las personas que
no quisieron participar, una segunda investigadora revisé en la historia clinica si su consulta
estaba relacionada con el terremoto o0 no, con el fin de clasificarlos en el grupo de “rechazan”

o en el de “no casos”.

5.1.3. Variables e instrumentos

5.1.3.1. La entrevista WHO-CIDI

El cuestionario utilizado en este proyecto es la version 3.0 de la Entrevista
Compuesta Internacional Diagnéstica, WHO-Composite International Diagnostic Interview
(CIDI), desarrollada por la OMS para la iniciativa OMS Encuestas de Salud Mental (WHO
World Mental Health Surveys Initiative).

La CIDI es una entrevista altamente estructurada y comprehensiva especificamente
disefiada para su utilizacion por personal lego en Salud Mental, facilitando el diagnostico de
los trastornos mentales basados en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en los criterios y definiciones del DSM, que
permite la realizacion de estudios epidemiologicos en la poblacién general. Este objetivo es
particularmente importante para los estudios comparativos de enfermedad mental a nivel
mundial (Kessler & Ustiin, 2004). La entrevista original contiene méas de 5000 preguntas
divididas en 42 secciones, agrupadas a su vez en dos partes principales: diagnostico y otros.
La primera incluye la parte clinica de la entrevista con una seccién introductoria de screening
y 22 secciones diagnosticas. La segunda incluye varias secciones no clinicas que evaldan la
utilizacion de servicios, uso de psicofarmacos, grado de funcionamiento en varios aspectos,
enfermedades fisicas cronicas, factores de riesgo, redes sociales, carga del cuidador y

variables sociodemograficas.

La versién mas reciente de la CIDI (V 3.0) es el resultado final de las adaptaciones y
estudios internacionales realizados desde al afio 2000, cuando se utilizé por primera vez. Se
cre6 primero en inglés y ha sido traducida a mas de 30 idiomas, utilizando el protocolo

normalizado de la OMS con un proceso riguroso de adaptacién para mantener versiones
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conceptual y culturalmente comparables entre paises e idiomas, que incluye traducciones
hacia adelante y hacia atras, revision por paneles de expertos, grupos focales, técnicas de
debriefing, etc. La entrevista original CIDI se puede encontrar en dos formatos: papel (PAPI,
Paper Assisted Personal Interviewing) e informatizada (CAPI, Computer Assisted Personal
Interviewing). La version informatizada facilita la aplicacion de la entrevista, realizando
automaticamente los complejos patrones de aleatorizacién de preguntas presentadas,
simplificando la entrada de datos a la vez que se minimiza la probabilidad de errores en la
recoleccién y registro de la informacion, y disminuyendo el tiempo total de la entrevista
(Baker, 1992; Baker, Bradburn, & Johnson, 1995). Cuando se inici6 el proyecto PEGASUS-
Murcia, la version original CAPI en castellano no se habia actualizado desde su uso en el
proyecto ESEMeD mas de diez afios antes. Los diferentes cambios introducidos en el
instrumento solo se habian reflejado en la version latinoamericana. Por este motivo fue
necesario realizar un proceso de adaptacion cultural y linglistica al castellano para su
utilizacion en Espafa en el proyecto PEGASUS-Murcia (Navarro-Mateu et al., 2012) con la

aprobacion institucional del Comité Editorial del instrumento.

La entrevista CIDI se desarrollo para llevar a cabo estudios multinacionales de salud
mental (Kessler, 1999) basandose en criterios de las clasificaciones DSM-1V (American
Psychiatric Association & American Psychiatric Association, 2000) y CIE-10 (World Health
Organization, 1993). Desde entonces, ha tenido un uso intensivo y ha probado su eficacia en
diferentes entornos culturales en los mas de 30 paises integrantes en la WMH Survey
Initiative. Se han realizado varios estudios comparativos para analizar la validez de los
criterios diagndsticos DSM-1V de la CIDI en otros &mbitos de la salud mental, resultando en
la confirmacién de que son comparables a los de otros instrumentos de reconocido prestigio
como el SCID, con una validez convergente moderada (Haro et al., 2006; Kessler et al.,
2004).

5.1.3.2. Medicion del estado mental

Para el andlisis de los datos de estado mental se han utilizado solamente los modulos
de la CAPI correspondientes a: Depresion (leve, moderada y grave), Ansiedad Generalizada
(TAG), Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), Trastorno de Panico, Trastorno por

Estrés Agudo y Fobia Simple, que proporcionan diagnésticos segun los criterios
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internacionales del DSM-IV mediante la utilizacibn de algoritmos diagnosticos
estandarizados, especificamente disefiados (Kessler & Ustiin, 2004) y ya utilizados en otros
estudios internacionales (Benjet et al., 2015; de Girolamo, Alonso & Vilagut, 2006; Kessler
et al., 2004; Navarro-Mateu et al., 2015).

5.1.3.3. Variables sociodemogréficas

Las variables sociodemogréaficas incluidas en el estudio han sido: sexo, edad, estado
civil, nivel educativo y situacion laboral. Se midi6 la edad como una variable continua. El
estado civil en el momento actual se midi6 segun las siguientes categorias -casado, separado,
divorciado, viudo, soltero, cohabitando o con pareja de hecho. Posteriormente, se agruparon
en 2 categorias resumen: casado/cohabitando (casado, cohabitando o en pareja de hecho) y
otros (separado, divorciado, viudo o soltero). El nivel educativo se midio como los afios de
escolarizacion divididos en 4 categorias (ningun estudio o primaria, de 0 a 7 afios, basicos de
8 a 11, secundaria, de 12 a 15 y estudios universitarios, de 16 en adelante) que después se
agruparon en dos: “Ninguno/Primaria/Basicos” para las personas que han tenido de 0 a 11
afios de escolarizacion y “Secundaria/Universidad” para quienes lo hicieron de 12 afios en
adelante, donde 16 son estudios universitarios terminados. Por ultimo, se dividio la situacion
laboral en 11 categorias que posteriormente se agruparon en dos: “Trabajando” (incluyo
trabajando y trabajando por cuenta propia) y “Otros” (incluyd desempleado, buscando
trabajo, temporalmente desempleado, estudiante, jubilado, con discapacidad, licencia por
maternidad, licencia por enfermedad y otros). El criterio seguido para la dicotomizacion de
las variables sociodemograficas se baso en la baja frecuencia en algunas de las categorias en

el grupo de casos.

5.1.3.4. Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)

La entrevista CIDI codifica las EAI en 42 items distribuidos en 12 categorias (Green
etal., 2010). Estas categorias incluyen diferentes eventos como: 3 tipos de pérdida
interpersonal (muerte parental, divorcio y otras separaciones de los padres o cuidadores), 4
tipos de desajuste parental (enfermedad mental, abuso de sustancias, delincuencia parental y
violencia), 3 tipos de maltrato (abuso fisico, abuso sexual y negligencia) y 2 de otro tipo

(enfermedad fisica grave que amenazara la vida en la infancia y adversidades econémicas
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familiares graves durante la infancia). Las medidas para la muerte parental, divorcio, y otras
separaciones (por ejemplo haber sido adoptado o en familia de acogida) se focalizan solo en
los padres bioldgicos, no en los padres adoptivos u otros cuidadores.

El analisis de las EAI se ha llevado a cabo utilizando los algoritmos especificos
elaborados por el equipo investigador principal de la WMH Survey Initiative (Kessler &
Ustin, 2004). Las EAI se categorizaron siguiendo el modelo propuesto por Kessler y
colaboradores (Kessler et al., 2010), en dos grandes categorias en funcién del modelo de dos
factores que maximizaba la informacion que aportan: Funcionamiento Familiar
Desadaptativo (FFD) y Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI). Las FFD se
consideran adversidades mas graves por su mayor asociacion con consecuencias negativas en
posteriores etapas de vida mientras que las OEAI son mas comunes en la poblacion general y
mas inespecificas en sus efectos. La composicion individual de las dos grandes categorias se

muestra en la tabla 1.

Tabla 1: Resumen de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) distribuidas por categorias

Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)
Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD) Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI)
Enfermedad mental en los padres Muerte parental
Consumo de drogas en los padres Divorcio parental
Delincuencia en los padres Otras pérdidas parentales
Violencia familiar Enfermedad fisica
Abuso fisico Adversidades econdmicas
Abuso sexual
Negligencia

En segundo lugar se ha creado el Indicador de Categorias de Experiencias Adversas
en la Infancia (ICEAI) como forma de operativizar las EAI, para medir el namero de
categorias sufridas. Este indicador se ha obtenido a partir de la suma de las categorias en las
que al menos uno de los items que la componen haya sido puntuado como 1. EI ICEAI tiene
un rango de puntuaciones de 0 a 12, un punto por categoria afectada. Se han creado los
indicadores FFD, con rango 0-7 segln el nimero de categorias de funcionamiento familiar
desadaptativo afectadas y OEAI con rango 0-5 con idéntico criterio. Finalmente, se han
categorizado los tres indicadores (ICEAI, FFD y OEAI) segun: 0 categorias afectadas y 1 o

mas categorias. A continuacion, se desarrollan las categorias utilizadas.
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5.1.3.4.1.  Funcionamiento Familiar Desadaptativo
5.134.1.1. Patologia familiar

La entrevista CIDI se sirve de la Family History Research Diagnostic Criteria
Interview para registrar informacién de las posibles patologias familiares, en especial de los
padres (Endicott, Andreasen, & Spitzer, 1978). Hay preguntas sobre Depresion (DEP),
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y Trastorno de Panico (TP). También hay
preguntas para el abuso de sustancias, los comportamientos criminales de los padres y sobre

violencia familiar.

Los criterios de DEP, TAG y TP tienen 3 preguntas por cada trastorno, la primera
sobre la ocurrencia de sintomas relacionados la mayor parte del tiempo, la segunda sobre la
interferencia en la vida diaria y la tercera sobre la busqueda de ayuda profesional. Los
participantes que respondieron 2 de las 3 preguntas afirmativamente en cualquier trastorno

evaluado se codificaron como “problemas de salud mental parentales”.

Respecto a los criterios de abuso de sustancias, los criterios incluian a) tener un
problema con el alcohol durante la crianza, b) la mayor parte del tiempo, ¢) que interfiriera
mucho con las actividades de la vida del padre/tutor y d) haber buscado ayuda profesional.
Responder afirmativamente a a, b y ¢ y/o d se codific6 como “problemas parentales de

consumo de sustancias”.

Respecto al comportamiento criminal, hay dos preguntas sobre estar involucrados en
actividades criminales y haber sido arrestado. Cualquiera de ellas se codific6 como

comportamiento “delincuencia en los padres”.

Por dltimo, el criterio de “violencia familiar” se codificoé cuando alguno de los
padres/tutores habia pegado, empujado, arrastrado o golpeado al sujeto antes de los 18 afios o
si este hubo presenciado peleas fisicas en casa en este tiempo.

5.1.3.4.1.2. Abuso y negligencia

Utilizando la escala de Tacticas de conflicto (Strauss, 1979), se clasifico a los sujetos

como haber sufrido “abuso fisico” si los adultos que mas tiempo les cuidaron, les golpearon,
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abofetearon, insultaron... Por otra parte, la “negligencia” se midi6 como el hecho de haber
sido responsabilizados de otros menores a una edad muy temprana, obligados a realizar tareas
peligrosas para su edad, dejados solos o sin supervision, pasado hambre o no recibido
atenciébn médica cuando la necesitaban. La CIDI también tiene dos preguntas sobre
violaciones y tocamientos involuntarios. Si esto se repite 3 0 més veces se codifica como
“abuso sexual continuado”, si se repite 1 0 2 veces se codifica como “abuso sexual” (Benjet
et al., 2010). Para el presente estudio, cualquiera de las dos opciones se codificé como abuso

sexual.

5.1.3.4.2.  Otras Experiencias Adversas en la Infancia
5.1.3.4.2.1. Pérdida parental

Las preguntas sobre pérdida parental se refieren a pérdidas anteriores a los 16 afios, ya
sea por “divorcio”, “muerte” u “otras razones”. Las respuestas de “internado”,
“acogimiento”, “abandono del hogar” y “padre en prision” se codificaron como “otras

pérdidas parentales”.

5.1.3.4.2.2. Otras

También se codificaron, como otras experiencias adversas, dos categorias mas:
“adversidades economicas”, si la familia del sujeto recibi6é ayuda del gobierno para familias
pobres antes de sus 16 afios o si la mayor parte del tiempo ninguno de los padres tenia empleo
en esa época. También se codifico la categoria de “enfermedad fisica grave” si el

participante sufrié una enfermedad fisica que pusiera en peligro su vida antes de los 18 afos.

5.1.3.5. Grado de Exposicion al Terremoto

Para analizar la exposicion al terremoto se utilizaron dos variables: el nimero de
eventos estresantes al que estuvieron expuestos los participantes y el grado de afectacion
emocional de la experiencia. Se midieron por separado mediante una serie de preguntas
incluidas en el mddulo especifico incorporado en el cuestionario CIDI. La exposicion a los
eventos estresantes relacionados con los terremotos se evalué mediante 24 preguntas sobre la

exposicion agrupadas en 10 categorias de estresores individuales:
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) Experiencias de amenaza para la vida propia o para personas cercanas;
i) muerte de un familiar o amigo intimo o conocido;
iii) heridas graves personales;
iv) familiares, amigos intimos o conocidos han sufrido dafios fisicos;

V) se quedd enterrado o atrapado entre escombros o aislado de su entorno durante

el terremoto;
Vi) ha tenido pérdidas economicas;
vii)  su vivienda ha sufrido graves dafios;
viii)  tener que vivir con familiares y/o amigos y/o extrafios no habituales;
iX) barrio destruido o seriamente dafiado; y

X) afectacion o pérdida del trabajo.

Cada una de las categorias de estresores individualizados fue dicotomizada (0O=No,
1=Si) considerando “Si” como al menos una respuesta positiva a uno de los items de la
categoria. La suma de exposiciones a cada una de las categorias de estresores relacionadas
con los terremotos permite calcular la Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto
(PGET). Esta puntuacién tiene un rango 0 a 10, indicando el nimero de estresores expuestos
de cada individuo. Ademas, la PGET se agrupd en 4 categorias de estresores individuales

sufridos: O estresores sufridos, 1, 2, 3 0 mas.

El Grado de Afectacion Emocional del Terremoto (GAT) se valoré mediante la
siguiente pregunta: Las siguientes preguntas estan relacionadas con el terremoto que ocurrid
en Lorca el pasado 11 de mayo de 2011. En una escala entre 0y 10, donde 0 significa “sin
ningun tipo de ansiedad y/o estrés” y 10 significa “el mayor estrés que usted cree que una
persona pueda tener”, ¢qué nimero describiria la cantidad de estrés que usted experimentd

como resultado del terremoto? La respuesta es un indicador del grado de estrés que supuso el
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terremoto para la persona entrevistada con un rango entre 0 y 10, donde 0 es nada y 10 es el

maximo estrés que uno puede experimentar.
5.1.4. Tamafo muestral

Segun los célculos realizados para la determinacion del tamafio muestral, se
precisarian unos 49 casos y 147 controles para detectar una Odds Ratio minima de 3,01 (OR
= 6,68, 1C95%: 3,01-14,80; Perales et al., 2013) en la asociacién de trauma infantil y
depresion en la edad adulta, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un
contraste bilateral. Se asume que la tasa de expuestos en el grupo control serd de 0,21. No se
realiz6 seguimiento y se ha utilizado la aproximacién de POISSON. Para realizar este calculo
se ha utilizado la calculadora de Tamafio Muestral GRANMO en su version 7.12,
instrumento de libre acceso desarrollado por los grupos de investigacion en Riesgo
Cardiovascular y Nutricion y en Epidemiologia y Genética Cardiovascular del Programa de
Investigacion en Procesos inflamatorios y cardiovasculares del IMIM-Hospital del Mar

(https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/index.html). Para este estudio

se ha contado con todos los casos incidentes disponibles en el CSM de Lorca y una muestra
aleatoria de controles extraida de la base de datos general del proyecto PEGASUS-Murcia,
con domicilio en Lorca con proporcion de 3 controles por cada caso. La seleccion aleatoria de
la muestra de controles se realizd6 mediante muestreo aleatorio simple con el programa de
andlisis estadistico SPSS V.20. El proceso de seleccién fue llevado a cabo por un
investigador independiente (matematico) que desconocia el proceso de reclutamiento de

participantes y las hipdtesis del presente proyecto.
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5.2.Analisis estadistico

Anélisis de las variables sociodemogréficas y la descripcion de diagnésticos

Se realizd una depuracion de los datos de la base de datos resultante de unificar los
casos Yy los controles. Se recodificaron los datos cuando fue necesario y se identificaron los
datos perdidos. Para el andlisis bivariante de los datos sociodemograficos se utiliz6 una
prueba Chi2 de Pearson para las variables categéricas (sexo, estado civil, nivel educativo, y
empleo) y una prueba t de Student para la variable continua (Edad). Para la descripcion de
diagnosticos de los casos se realiz6 un andlisis de frecuencias de diagnosticos, numero de

personas y porcentaje de la muestra total de casos.
Analisis de las experiencias adversas en la infancia

Para la comprobacion de la primera hipotesis en favor del mayor nivel de EAI en el
grupo de casos respecto al de controles, se analizaron las diferencias en el nimero de EAI
entre los casos y los controles. Se utiliz6 un analisis de regresion logistica simple para cada
una de las variables que componen EAI, como variable independiente, y el estatus caso-
control como variable dependiente. Se calcularon las puntuaciones globales FFD, OEAI e

ICEAI con sus medias y desviaciones tipicas.

Se realizé un andlisis de regresion logistica multivariante para analizar el efecto de
las EAI ajustadas por las variables sociodemograficas sobre el estado caso-control. De la
misma manera, para analizar las diferencias en FFD y OEAI entre casos y controles, se
utilizaron analisis de regresion logistica simple y después se ajustd cada modelo por las

variables sociodemograficas.
Analisis de las variables relacionadas con la exposicion al terremoto

Para la comprobacion de la segunda hipdtesis en favor del mayor grado de
exposicion al terremoto de los casos respecto de los controles, se utilizdé un analisis regresion
logistica simple especifico para cada una de las diferentes variables utilizadas que componen
la PGET, todas variables independientes con el estatus caso-control como variable

dependiente. Se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariante para comprobar el
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efecto de la PGET, tomada como variable independiente, ajustada por las variables
sociodemograficas en la aparicion de psicopatologia mental.

Para la comprobacion de la tercera hipdtesis en favor del mayor grado de afectacion
emocional del terremoto de los casos respecto de los controles, se utilizd un anélisis de
regresion logistica simple especifico para la variable GAT como variable independiente.
También se realizd un anélisis de regresion logistica multivariado para comprobar el efecto

del GAT sobre la situacion caso-control, ajustando por las variables sociodemogréficas.

Para medir la posible relacion lineal entre PGET y GAT se realizd un analisis
estratificado en casos y controles con un analisis de correlacion, un analisis de regresion
lineal simple y un andlisis de regresion lineal maltiple ajustando PGET y GAT por las
variables sociodemogréficas, considerando PGET como variable independiente y GAT como

variable dependiente. Se calculo el coeficiente “r” de Pearson, beta y el valor p en cada caso.
Analisis de las Experiencias Adversas en la Infancia con ajuste completo

Por ultimo, se realizé un analisis de regresion logistica multivariante para analizar el
efecto de las EAI con diferentes modelos de ajuste completo. Primero se realizd un analisis
multivariante de las EAI generales ajustadas por las variables relacionadas con el terremoto
(PGET y GAT) y por las variables sociodemogréaficas. Las EAI se tomaron como variable
independiente y PGET, GAT vy las variables sociodemogréaficas se tomaron como variables de
ajuste. De la misma manera, se realizé un analisis multivariante de FFD y otro de OEAI
(ambos como variables independientes) ajustados cada uno por PGET, GAT y por las

variables sociodemograficas.

Para todos los analisis se calcul6 la Odds Ratio (OR), su Intervalo de confianza (IC)
al 95% y se acepto un nivel de significacion con un valor p<0.05. Para el anélisis de los datos

se utilizo el software de andlisis estadistico SPSS en su version 20.
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6. RESULTADOS

6.1.Participantes

CASOS

En una primera criba de pacientes del CSM Lorca se encontraron 209 personas que
cumplian criterios de seleccién, de ellos 13 eran menores de edad por lo que se descartaron.
Se contacto con el resto, de los cuales 114 no tenian un motivo de consulta relacionado con
los terremotos, 82 (41,8% de la muestra total) cumplieron criterios de inclusion de los cuales
26 (31,7%) declinaron realizar la entrevista. Después de tres Illamadas infructuosas a los
nameros de teléfono registrados en las historias clinicas electronicas, una colaboradora
independiente reviso las historias clinicas fisicas de estos sujetos en busca de otros datos de
contacto. Al final del proceso, un total de 7 personas (8,5%) no pudieron ser localizadas
después del envio de cartas, tres llamadas telefonicas y la busqueda de comprobacion. Dos
personas no tenian registro ninguno en el CSM a pesar de haber sido diagnosticados
previamente, el CSM justifico esta falta de registro por un error desconocido. Finalmente la
muestra conto con 47 participantes, un 57,2% de la muestra de sujetos que cumplian criterios

de inclusién a priori y un 64,8% del total de contactados.
CONTROLES

En el area sanitaria de Lorca, se entrevistaron a 415 residentes en el marco del
proyecto PEGASUS-Murcia (tasa de respuesta = 71,3%, superior a la tasa global de respuesta
del 67% del estudio PEGASUS en la Region de Murcia) entre Mayo de 2011 y Febrero de
2012 (descrito pormenorizadamente en Navarro-Mateu et al., 2013). En un analisis preliminar
se encontraron 47 participantes que cumplian los criterios DSM-1V de TEPT, depresién o
ansiedad por lo que se descartaron. La seleccion de la muestra de 141 controles (ratio

caso:control de 1:3) se realizd mediante muestreo aleatorio simple.
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La figura 5 muestra el proceso de seleccion de participantes tanto para casos

como para controles.

Figura 5: Diagrama de flujo del proceso de seleccién de las muestras
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6.2.Descripcion de la muestra

La tabla 2 describe los datos sociodemograficos de casos y controles. EIl grupo de
casos estuvo compuesto por un 76,4% de mujeres mientras que los controles tenian una
proporcién casi paritaria de 49,6% de mujeres, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos porcentajes (x*(1)=10,411; p=0,001). La edad media de los
casos (Media=42,9, DT=14,6) fue mas baja que en los controles (Media=48,8, DT=17,7) y
esta diferencia fue estadisticamente significativa, aunque con un margen muy reducido
(t(186)=2,06; p=0,04). EIl estado civil se distribuy6 de forma similar en los dos grupos
(x*(1)=1,820; p=0,177), con una diferencia de 10 puntos porcentuales entre ambos, 59,5% de
casos casados o cohabitando mientras que un 70,2% de controles estaban en la misma
situacioén. El nivel educativo fue también similar para ambos grupos (x*(1)=0,296; p=0,587):
en el grupo de casos algo menos de la mitad, 44,4%, tenia estudios secundarios o
universitarios mientras que el grupo de controles tuvo un 39,8% de personas con estudios de
secundaria 0 superiores. El tipo de empleo fue similar en ambos grupos (x°(1)=0,899;
p=0,343), con diferencias de 10 puntos porcentuales en la situacion de “trabajando” en favor
de los casos (53% de casos trabajaban, 45,2% de controles). Las ORs correspondientes se

presentan en el Modelo 1 de la tabla 5.
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Tabla 2: Anélisis de las variables sociodemogréficas segln situacién casos/controles

Casos Controles 2
n=47 n=141 X P
N % N %
Sexo
Hombre 11 234 71 50,4 1 -
Mujer 36 76,4 70 49,6 10,4 0,001*
Edad, media (DT)* 42,9 (14,6) 48,8 (17,6) £(186)=2,1 0,04*
Estado civil
Casado/cohabitando 28 59,5 99 70,2
Otros 19 40,4 42 29,8 1,8 0,177
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 25 55,6 83 60,1
Secundaria/Universidad 20 444 55 39,9 0,3 0,587
Empleo
Trabajando 24 53,3 61 45,2
Otro 21 46,7 74 54,8 0,9 0,343

Las variables se analizaron con pruebas y°, y t de Student.
a. Media y Desviacion Tipica, prueba t de Student.
*En negrita si p < 0,05.
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6.3.Descripcion de los casos

Se realiz6 un anélisis descriptivo de la situacién caso/control y el diagndstico
asociado. En el grupo de casos el 68,9% de los sujetos cumplieron criterios diagnosticos para
algln trastorno de ansiedad y el 71,1% para algun trastorno afectivo. En total, 39 (86,7%)
personas cumplieron criterios diagnosticos para algun diagnostico psiquiatrico de entre los
analizados. Se realizd6 un estudio descriptivo de los diagnésticos segin los criterios
diagndsticos DSM-1V aportados por el cuestionario en el grupo de casos. La depresién mayor
fue el diagnostico mas comun, con un 64,4% de los casos, seguido del trastorno de estrés
postraumatico con un 51,1% de la muestra. EI 33,3% tuvo diagnostico de fobia especifica y el
22,2% de trastorno de panico. No hubo diagnosticos de trastorno de ansiedad generalizada.

La tabla 3 muestra la distribucion de los diagnésticos encontrados en la entrevista.

Tabla 3: Diagnosticos en el grupo de casos

Casos
Diagndsticos N %
Depresién mayor 29 64,4
TEPT 23 51,1
Fobia especifica 15 333
Trastorno de panico 10 22,2
Fobia social 7 15,6
Distimia 7 15,6
Trastorno de ansiedad de separacion en el adulto 3 6,7
Depresién menor 3 6,7

Agorafobia sin panico 1 2,2
Diagndsticos segin DSM-1V, realizados con la Entrevista Compuesta Internacional Diagnéstica (CIDI)

Dos personas del grupo de casos, que no terminaron la entrevista, tuvieron datos
perdidos en cuanto al diagndstico y otras 6 no cumplieron ningin diagndstico segun la
valoracién de la CIDI aunque todos estaban diagnosticados en el centro de salud mental por
profesionales (psicdlogos clinicos o psiquiatras). Para valorar la posible influencia de estos
sujetos (con criterios de inclusion para ser considerados como casos, pero cuyo diagnostico
no se confirmd con la entrevista estructurada utilizada) y la robustez de los resultados
principales obtenidos previamente, se repitieron, como analisis de sensibilidad, los mismos

andlisis sin contar con ellos.
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6.4.Anélisis de las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI)

6.4.1. Andlisis bivariante

En la tabla 4 se puede observar que 5 de las 12 categorias de EAI fueron maés
comunes en las personas que tienen diagndstico de trastorno mental (los casos) en
comparacion con los controles, con OR entre 3,3 y 18,8 en otras pérdidas parentales y
enfermedad mental en los padres, respectivamente. A continuacion se describen los
resultados de las categorias de EAI, distribuidas en FFD, OEAI e ICEAI Total:

I. Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD)

I.1) Los casos sufrieron mas categorias de FFD que los controles (Media=0,7;
DT=1,1 y Media=0,1; DT=0,3, respectivamente) respecto a la suma de categorias de FFD,
con diferencias estadisticamente significativas, lo que sugiere que las personas con trastorno
mental (los casos) presentaron 5 veces mas probabilidad de haber sufrido alguna FFD en
comparacion con los controles (OR=5,1; 1C95%=2,5-10,4; p<0,001). El FFD incluye las EAI
méas graves, el riesgo méas alto de aparicion de un trastorno mental se obtuvo tras la
exposicion a los problemas de salud mental de los padres (OR=18,8; 1C95%=3,9-89,5;
p<0,001), para la negligencia parental (OR=12,1; 1C95%=2,4-60,8; p=0,002) y para los
abusos fisicos (OR=9,4; 1C95%=2,2-37,2; p=0,001). No hubo controles que sufrieran
delincuencia parental o consumo de drogas en los padres durante su infancia. Por otra parte el
abuso sexual y la violencia familiar no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas

entre casos y controles.

1.2) También se dicotomizaron las categorias en 0 categorias de FFD sufridasy 1 o
més categorias de FFD sufridas. EI grupo de personas con trastorno mental (los casos)
presentaron una mayor probabilidad de haber sufrido al menos una EAI de FFD en
comparacion con los controles (OR=9,5; 1C95%=4,1-22,1; p<0,001), es decir, la presencia de
una o mas categorias de FFD estd asociada a un riesgo 9 veces mayor de desarrollar un
trastorno mental del espectro ansioso-depresivo tras el terremoto, en comparacion con

quienes no se han expuesto a FFD.
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1. Otras experiencias adversas en la infancia (OEAI)

I1.1) Los casos sufrieron mas categorias de OEAI que los controles (Media=0,3;
DT=0,6 y Media=0,1; DT=0,3 respectivamente). Respecto a la suma de categorias OEAI, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas que sugieren que las personas
expuestas a una 0 mas OEAI durante su infancia tuvieron alrededor de 3 veces mas
probabilidad de desarrollar trastornos mentales en comparacion con los no expuestos a OEAI
(OR=3,3; 1C95%=1,6-7,0; p=0,001). Las OEAI incluyen EAI méas comunes, de las cuales las
ORs maés altas se obtuvieron para el divorcio parental (OR=8,3; 1C95%=1,5-44,2; p=0,013) y
para otras pérdidas parentales (OR=5,5; 1C95%=1,2-23,8; p=0,024). No hubo ningin control

que sufriera adversidades econdmicas durante la infancia.

[1.2) Se dicotomizaron las categorias segun 0 y 1 o mas OEAI sufridas. Las
asociaciones fueron estadisticamente significativas para quienes habian sufrido una o mas
OEAI (OR=4,0; 1C95%=1,6-9,9; p=0,002), es decir, la presencia de una o mas OEAI
incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo en 4

veces tras el terremoto en comparacion con quienes no se han expuesto a OEAI.

111. indice de Categorias de EAI (ICEAI)

I11.1) Los casos han sufrido un mayor nimero total de categorias de EAI que los
controles (Media=1,1; DT=1,4 y Media=0,2; DT=0,5, respectivamente). Los datos sugieren
que por cada incremento de unidad en las EAI, se multiplica por 3,6 la probabilidad de
padecer un trastorno mental en etapas posteriores de la vida (OR=3,6; 1C95%=2,1-6,2;
p<0,001). Ademas, quienes han desarrollado un trastorno sufrieron, de media, 5 veces mas

EAI gue quienes no han desarrollado trastornos mentales.

[11.2) Se dicotomizaron las categorias de EAI segin 0 y 1 0 mas EAI cualesquiera
sufridas. Esta puntuacion refleja todas las personas que han sufrido al menos una EAI a lo
largo de su infancia independientemente del tipo. La diferencia entre casos y controles fue
estadisticamente significativa en favor de los casos, es decir, la presencia de una o mas EAI

incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo en 8
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veces tras el terremoto, en comparacién con quienes no se han expuesto a ninguna EAI
(OR=8,2; 1C95%=3,9-17,2; p<0,001).
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Tabla 4: Asociacién entre Experiencias Adversas en la infancia (EAI) y estado caso-control (Analisis bivariante (odds ratio, IC95%y valor p))

Caracteristicas

I. Funcionamiento Familiar Desadaptativo, FFD® (media (DT)) ¢

1.1) Valoracion individual de las FFD
Enfermedad mental de los padres
Consumo de drogas de los padres
Delincuencia de los padres
Violencia familiar
Abuso fisico
Abuso sexual
Negligencia

1.2) Antecedentes de cualquier categoria de FFD
0
1+

I1. Otras Experiencias Adversas en la Infancia, OEAI® (media

(DT))*
11.1) Valoracién individual de las OEAI
Muerte parental
Divorcio parental
Otras pérdidas parentales
Enfermedad fisica
Adversidades econdmicas
11.2) Antecedentes de cualquier categoria OEAI
0
1+
I11. ICEAI Total; media (DT)"
0
1+

Casos

Controles

a
N=47 N=141 OR 1C 95% P
n (%) n (%)
0,7 (1,2) 0,1(0,3) 51* 2,5-10,4 <0,001
10 (21,3) 2 (1,4) 18,8* 3,9-89,4 <0,001
2(4,3) 0(0) - - -
1(2,0) 0(0) - - -
4(85) 5(3,5) 25 0,69, 0,181
8 (17,0) 320 9.4% 22372 0,001
3(6,4) 1(0,7) 95 0,0-94,1 0,053
7(14,9) 2(1,4) 12,1% 2,4-60,8 0,002
26 (55,3) 130 (92,2) 1 ; ;
21 (44,7) 11 (7,8) 9,5* 4,1,-22,1 <0,001
0,3 (0,6) 01(03) 3,3* 1,6-7,0 0,001
2 (4,3) 5(3,5) 12 0,2-6,4 0,824
5 (10,6) 2(1,4) 8,3* 1,5-44,2 0,013
5 (10,6) 3(2,1) 5,5* 1,2-23,8 0,024
2 (4,3) 2 (1,4) 3.1 0,4-22,5 0,266
2(4,3) 0(0) - - -
35 (74,5) 130 (92,2) 1 -

12 (25,5,0) 11 (7,8) 4,0* 1,6-9,9 0,002
1,1(1,4) 02 (0,5) 3,6% 2,162 <0,001
20 (42,6) 121 (85,8) 1 - -
27 (57,4) 20 (14,2) 8,2* 3,9-17,2 <0,001

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica simple para todas las variables con el estatus caso-control como variable dependiente.

Abreviaturas: FFD= Funcionamiento Familiar Desadaptativo; OEAI= Otras Experiencias Adversas en la Infancia. ICEAI= Indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia.

a. Odds ratio segln psicopatologia mental y tipo de EAL.

b. Se codificé como si cuando el sujeto habia sufrido al menos un Estresor del Terremoto.

¢. Regresion logistica segun distribucion por bloques (FFD, OEAI) y psicopatologia mental.

d. Media (Desviacion tipica), OR, 1C95%, valor p para el ICEAI segln grupos.

* Significativo con un IC al 95%, test de dos colas, en negrita.
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6.4.2. Modelos de andlisis multivariante

6.4.2.1. Antecedentes de Experiencias Adversas en la Infancia

La tabla 5 muestra los resultados del analisis de regresion logistica sobre el riesgo de
desarrollar un trastorno mental tras los terremotos de Lorca en funcién del numero de
experiencias adversas sufridas en la infancia (EAI). El modelo | muestra la relacion entre las
EAI y la probabilidad de sufrir un trastorno mental que, como se ha mostrado anteriormente,
es 3,6 veces superior en el grupo de casos. Las OR crudas de las variables sociodemograficas
se incluyen en las siguientes tablas para facilitar la comparacion de los cambios con respecto
al modelo I. El sexo (OR=3,3; 1C95%=1,6-7,0; p=0,002) y la edad (OR=0,9; 1C95%=0,9-0,9;
p=0,042) resultaron estadisticamente significativos.

En el Modelo Il se ha realizado un andlisis multivariante, ajustando la exposicion a
EAI por todas las variables sociodemogréaficas en bloque. Las EAI contintan siendo un factor
de riesgo para el desarrollo de los trastornos mentales una vez ajustados los datos por
variables sociodemogréaficas de forma que las personas que han sufrido EAI tienen 4 veces y
media mas probabilidad de desarrollar un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo tras
el terremoto en comparacion con quienes no han sufrido ninguna EAI (OR=4,5; 1C95%=2,4-
8,5; p<0,001). Ademas, el sexo femenino esta relacionado con una probabilidad 3 veces
mayor de pertenecer al grupo de casos respecto al sexo masculino (OR=3,5; 1C95%=1,4-8,6;
p=0,007), y esto de forma independiente a la ocurrencia de EAI. La edad, el estado civil, el
nivel educativo y la situacion laboral no han resultado estadisticamente significativos, igual

que en el andlisis bivariante.
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Tabla 5: Asociacién entre Experiencias Adversas en la infancia (EAI) y estado caso-control (Analisis
bivariante (odds ratios, IC95%) y multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

Andlisis bivariante Andlisis Multivariante
Variables de interés Modelo I° Modelo I1°
OR* IC 95% OR IC 95%
EAIR 3,6% 2,1-6,3 4,5% 2,4-8,5
Sexo Mujer 3,3* 1,6-7,0 3,5*% 1,4-8,6
Edad 0,9* 0,9-0,9 1,0 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,6 0,8-3,2 1,0 0,4-2,6
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,2 0,6-2,4 1,5 0,6-3,6
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,4-1,4 0,7 0,3-1,7

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) medidas por la variable “indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia” (ICEAI).
Rango: 0-12. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel
educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Basicos y Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos:
Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicidn al Terremoto (PGET); y por el Grado de
Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al terremoto. Ambas variables con rango=0-
10.

b. Modelo I: analisis bivariante de las EAIl segun situacidn de diagndstico psiquiatrico o ausencia.

¢. Modelo II: analisis multivariante de las EAl ajustadas por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.

6.4.2.2. Antecedentes de Funcionamiento Familiar Desadaptativo
(FFD)

La tabla 6 muestra los resultados del analisis de regresion logistica sobre la
probabilidad de desarrollar un trastorno mental tras los terremotos de Lorca segun el nimero
de categorias de Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD) sufridas. Se han calculado las
Odds Ratio (OR) y sus 1C95% para todas las variables.

El modelo | se ha calculado con un anélisis bivariante, tomando en cuenta las
variables individuales que seran utilizadas en los modelos posteriores. EI FFD como variable
Unica predictora del desarrollo de un trastorno mental tras el terremoto y las variables
sociodemograficas muestran las ORs crudas. FFD ha sido estadisticamente significativo en

relacion al estatus caso/control, indicando los resultados que las personas que sufrieron FFD
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durante su infancia tienen 5 veces méas probabilidad de desarrollar un trastorno mental del
espectro ansioso-depresivo tras el terremoto comparadas con quienes no sufrieron FFD
(OR=5,1; 1C95%=2,5-10,4; p<0,001).

En el Modelo Il se ha realizado un andlisis multivariante, ajustando la exposicién a
FFD por todas las variables sociodemograficas en bloque. EI FFD continta siendo un factor
de riesgo para el desarrollo de los trastornos mentales una vez ajustados los datos por las
variables sociodemogréficas, de forma que las personas que han sufrido FFD tienen algo mas
de 5 veces mas probabilidad de tener un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo en
comparacion con quienes no han sufrido FFD durante su infancia (OR=5,6; 1C95%=2,5-12,4;
p<0,001). Ademas, el sexo femenino presenta una probabilidad 3 veces mayor de pertenecer
al grupo de casos respecto al sexo masculino (OR=3,2; 1C95%=1,4-7,7; p=0,008), y esto de
forma independiente a la ocurrencia de FFD.

Tabla 6: Asociacion entre Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD) y estado caso-control (Analisis
bivariante (odds ratio, 1C95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Analisis bivariante Analisis Multivariante
Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
FFD? 51* 2,5-10,4 5,6* 2,5-12,4
Sexo Mujer 3,3* 1,6-7,0 3,2* 1,4-7,7
Edad 0,9* 0,9-0,9 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,6 0,8-3,2 0,9 0,4-2,4
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,2 0,6-2,4 1,1 0,5-2,5
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,4-1,4 0,8 0,3-1,8

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD), rango=0-7. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos
categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad;
Situacion laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicion al
Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al
terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: analisis bivariante del FFD segun situacion de diagndstico psiquidtrico o ausencia.

c. Modelo I1: andlisis multivariante del FFD ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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6.4.2.3. Antecedentes de Otras Experiencias Adversas en la
Infancia (OEAI)

La tabla 7 muestra el andlisis de regresion logistica sobre la probabilidad de
desarrollar un trastorno mental tras los terremotos de Lorca segun el nimero de categorias de

OEAI sufridas. Se han calculado las ORs y sus 1C95% para todas las variables.

El modelo | se ha calculado con un andlisis bivariante, tomando en cuenta las
variables individuales que serdn utilizadas en los modelos multivariantes. Se ha tomado
OEAI como variable Gnica predictora del desarrollo de un trastorno mental tras el terremoto,
siendo esta estadisticamente significativa en relacion al estatus caso/control. Los resultados
indican que las personas que sufrieron OEAI tienen algo mas de 3 veces mas probabilidad de
desarrollar un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo tras el terremoto comparadas
con quienes no han sufrido ninguna OEAI (OR=3,3; IC95%=1,6-7,0; p=0,001).

En el modelo Il se ha realizado un analisis multivariante, ajustando la exposicion a
OEAI por todas las variables sociodemograficas en bloque. Las OEAI contindan siendo un
factor de riesgo para el desarrollo de los trastornos mentales, una vez ajustados los datos por
las variables sociodemogréaficas, de forma que las personas que han sufrido OEAI tienen casi
4 veces y media mas probabilidad de tener un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo
en comparacién con quienes no sufrieron OEAI (OR=4,4; 1C95%=1,8-11,1; p=0,001).
Ademas, el sexo femenino presenta una probabilidad 3 veces mayor de pertenecer al grupo de
casos respecto al sexo masculino (OR=3,4; 1C95%=1,5-7,7; p=0,003), y esto de forma

independiente a la ocurrencia de OEAL.
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Tabla 7: Asociacion entre Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI) y estado caso-control (Analisis
bivariante (odds ratio, IC95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Andlisis bivariante

Anélisis Multivariante

Variables de interés Modelo I° Modelo I1°
OR* IC 95% OR IC 95%
OEAI 3,3* 1,6-7,0 4,4* 1,8-11,1
Sexo Mujer 3,3* 1,6-7,0 3,4* 1,5-7,7
Edad 0,9* 0,9-0,9 1,0 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,6 0,8-3,2 1,4 0,6-3,1
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,2 0,6-2,4 1,2 0,5-2,8
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,4-14 0,7 0,3-1,5

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI), rango=0-5. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos
categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Basicos y Secundaria/universidad;
Situacion laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacidn Global de Exposicion al
Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacién del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacién al

terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: analisis bivariante del OEAI segun situacion de diagndstico psiquiatrico o ausencia.

c. Modelo II: analisis multivariante del OEAI ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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6.5.Anéalisis descriptivo de la exposicion al terremoto

6.5.1. Andlisis bivariante

La tabla 8 muestra las asociaciones entre el estado caso-control y los antecedentes de
exposicion al terremoto. La mayor parte de las categorias de estresores individuales fueron
distintas segun grupo Yy estadisticamente significativas, con unas OR a favor de los casos con
valores que oscilaron entre 7,8 para experiencias de amenaza a la vida y 2,6 para pérdidas
econdmicas. Las categorias de estresores del terremoto estadn divididas de la siguiente

manera:

I. Estresores individuales: agrupa los 10 tipos de estresores medidos relacionados
con el terremoto. Son categorias dicotomicas y cualquier item positivo dentro de cada
categoria, codifico la categoria entera como positiva. Las experiencias de amenaza para la
vida de la persona o personas cercanas (OR=7,9; 1C95%=3,3-18,8; p<0,001), la muerte de
familiares, amigos o vecinos (OR=2,7; 1C95%=1,3-5,7; p=0,009), las heridas en personas
cercanas (OR=3,2; 1C95%=1,2-8,0; p=0,016), las pérdidas econdémicas (OR=2,6;
1C95%=1,3-5,2; p=0,008), el aumento de carga de tareas o convivencia con otras personas
(OR=3,1; 1C95%=1,5-6,4; p=0,002) y la afectacion o pérdida de trabajo (OR=4,8;
1C95%=2,4-9,8; p<0,001) fueron las categorias que mas fuertemente se asociaron al
desarrollo posterior de trastornos mentales. La destruccion de la propiedad, del barrio o haber
quedado enterrado no fueron estadisticamente significativas y tuvieron una probabilidad
similar de exposicion en ambos grupos. La frecuencia de heridas graves personales fue muy

baja en ambos grupos y la OR no significativa.

Il. Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET): se calculé como la
suma de estresores individuales sufridos por cada persona. La puntuacion de PGET se asocio
de forma estadisticamente significativa a la pertenencia al grupo de casos (OR=L,8;
1C95%=1,4-2,3; p<0,001), es decir, las personas que sufrieron un promedio mas alto de
estresores individuales tuvieron mas probabilidades de tener diagnostico psiquiatrico
(Media=4,4, DT=1,8 en casos y Media=2,6, DT=1,6 en controles, t(186)=-3,1, p<0,001). Sin
embargo, la distribucion por categorias, O categorias afectadas, 1 categoria afectada, 2, 3 0

mas, no obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
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I1l. Cualquier Estresor del Terremoto (ET): se calcul6 como el porcentaje de
personas que sufrieron uno o mas estresores individuales del terremoto. El analisis estadistico
no resultd estadisticamente significativo para este indicador, es decir, hubo la misma
frecuencia de exposicién a ET en ambos grupos, mas del 90% de personas de ambos grupos
experimentaron al menos un ET, con un rango en la variable continua de 0 a 10 (OR=3,2;
1C95%=0,4-26,3; p=0,271).

IV. Grado de Afectacion del Terremoto (GAT): se calculé a través de la media de
las puntuaciones del GAT. EIl andlisis resultd estadisticamente significativo para este
indicador, es decir, el grupo de casos tuvo, por término medio, mayor grado de estrés relativo
al terremoto que el grupo de controles (OR=1,2; 1C95%=1,1-1,4; p=0,004); las personas que
desarrollaron un trastorno mental tras el terremoto habian experimentado mayor impacto

emocional relativo a este en comparacion con quienes no lo desarrollaron.
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Tabla 8: Asociacion entre Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET) y situacion caso-control (Analisis bivariante (odds ratio, IC95% y valor p)

Casos

Controles

a
Caracteristicas N=47 N=141 oR IC %% P
n (%) n (%)

I. Estresores individuales®
1. Experiencias de amenaza a la vida para ti 0 para personas cercanas 39 (84,8) 56 (41,5) 7,9% 3,3-188 <0,001
2. Muerte de familiares, amigos o vecinos 17 (37,0) 24 (17,6) 2,7* 1,3-57 0,008
3. Heridas graves personales 1(2,2) 1(0,7) 3,0 0,2-48,9 0,441
4. Familiares, amigos intimos o vecinos cercanos heridos 10 (21,7) 11(8,) 3,2% 1,2-8,0 0,016
5. Enterrado o atrapado entre los escombros 1(2.2) 2(1,5) 15 0,1-16,8 0,748
6. Pérdidas econémicas 21 (45,7) 33 (24,4) 2,6% 1,3-5,2 0,008
7. Dafios serios o destruccion de las propiedades 18 (39,1) 41 (30,1) 15 0,7-3,0 0,262
8. Mas tareas de la casa o convivir con parientes, amigos, vecinos o extrafios 33(71,7) 61 (44,9) 3,1* 1,5-6,4 0,002
9. Barrio destruido o seriamente dafiado 34 (73,9) 94 (69,1) 13 0,6-2,7 0,539
10. Afectacion o pérdida del trabajo 27 (58,7) 31(22,8) 4,8* 2,4-9.8 <0,001
1. PGET; Media (DT)™ 4.4(1,8) 2,6 (16) 1,8* 14-2,3 <0,001

0 1(2,2) 9(6,7) 1 - -

1 3(6,5) 29 (21,6) 0,9 0,9-10,1 0,953

2 3(6,5) 28 (20,9) 0,9 0,9-10,5 0,976

>3 39 (84,8) 68 (50,7) 5,2 0,6-42,3 0,126
I11. Cualquier ET®

0 1(2,2) 9(6,7) 1 - -

1+ 45 (97,8) 125 (93,3) 3,2 0,4-26,3 0,271
IV. Grado de Afectacion del Terremoto GAT; Media (DT)* 8,0 (1,9) 6,3 (3,3) 1.2* 11-1,4 0,004

Se realizaron andlisis de regresion logistica simple para todas las variables.

a. Odds ratio seglin psicopatologia mental y Estresor individual.

b. Se codificé como “si” cuando el sujeto habia sufrido al menos un Estresor del Terremoto (ET).
c. Media (Desviacion tipica), OR, 1C95% y valor p. Rango: 0-10.

d. Regresion logistica segn nimero de Estresores del Terremoto sufridos y psicopatologia mental.
*Significativo con un IC al 0.05, test de dos colas, en negrita.
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6.5.2. Modelos de analisis multivariante

6.5.2.1. Puntuacién Global de Estrés en el Terremoto (PGET)

En la tabla 9 se han calculado sendos anélisis bivariante y multivariante. Para el
analisis bivariante del Modelo | se han tomado en cuenta solo las variables individuales que
posteriormente seran incorporadas en los modelos de ajuste. En relacién a la variable PGET
como variable predictora del desarrollo de un trastorno mental tras el terremoto, los
resultados indican que las personas que sufrieron mas estresores del terremoto tuvieron casi
el doble de probabilidad de tener un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo en
comparacion con quienes no se expusieron a los estresores del terremoto (OR=1,8;
1C95%=1,4-2,3; p<0,001). Se muestran también las ORs de las variables sociodemogréaficas
independientes.

En el analisis multivariante del Modelo Il se ha ajustado la PGET por las variables
sociodemograficas. La PGET continud siendo un factor de riesgo para el desarrollo de los
trastornos mentales una vez ajustados los datos por las variables sociodemogréaficas, de forma
que las personas que sufrieron mayor puntuacion global de estresores del terremoto tuvieron
algo mas del doble de probabilidad de desarrollar un trastorno mental, con independencia de
las variables sociodemograficas (OR=2,1; 1C95%=1,6-2,8; p<0,001). Ademas, el sexo
femenino presentd una probabilidad casi 5 veces mayor de pertenecer al grupo de casos
respecto al sexo masculino (OR=4,8; 1C95%=1,9-12,1; p=0,001) tras el ajuste.

~ 120 ~



RESULTADOS

Tabla 9: Asociacion entre Puntuacion Global del Terremoto (PGET) y estado caso-control (Analisis bivariante
(odds ratio, 1C95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Analisis bivariante Analisis Multivariante
Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
PGET 1,8* 1,4-2,3 2,1* 1,6-2,8
Sexo Mujer 3,3* 1,6-7,0 4,8* 1,9-12,1
Edad 0,9* 0,9-0,9 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,6 0,8-3,2 2,7* 1,1-7,1
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,2 0,6-2,4 0,8 0,3-19
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,4-1,4 0,8 0,3-1,9

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con
dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y
Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacion Global
de Exposicion al Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en
relacion al terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: analisis bivariante de la PGET segun situacion de diagndstico psiquidtrico o ausencia.

c. Modelo Il: analisis multivariante de la PGET ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.

6.5.2.2. Grado de Afectacion del Terremoto (GAT)

En la tabla 10 se han calculado sendos analisis bivariante y multivariante. Para el
andlisis bivariante del Modelo | se han tomado en cuenta solo las variables individuales que
posteriormente seran incorporadas en los modelos de ajuste. En relacion a la variable GAT
como variable predictora del desarrollo de un trastorno mental, los resultados indican que las
personas que sufrieron mas impacto emocional relacionado con el terremoto tuvieron mas de
probabilidad de tener un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo tras el terremoto
(OR=1,2; 1C95%=1,1-1,4; p<0,05). Se muestran también las ORs de las variables

sociodemograficas.
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En el andlisis multivariante del Modelo 11 se ha ajustado el GAT por las variables
sociodemograficas. EI GAT continud siendo un factor de riesgo para el desarrollo de los
trastornos mentales una vez ajustados los datos por las variables sociodemogréficas, de forma
que las personas que sufrieron mayor impacto emocional relacionado con el terremoto
tuvieron méas de probabilidad de desarrollar un trastorno mental, con independencia de las
variables sociodemograficas (OR=1,2; 1C95%=1,0-1,4; p=0,016). Ademas, el sexo femenino
presentd una probabilidad 3 veces mayor de pertenecer al grupo de casos respecto al sexo
masculino (OR=3,0; 1C95%=1,3-6,7; p=0,007) tras el ajuste.

Tabla 10: Asociacion entre Grado de Afectacion del Terremoto (GAT) y estado caso-control (Analisis
bivariante (odds ratio, 1C95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Analisis bivariante Analisis Multivariante
Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
GAT 1,2* 1,1-14 1,2* 1,0-14
Sexo Mujer 3,3* 1,6-7,0 3,0* 1,3-6,7
Edad 0,9* 0,9-0,9 1,0 1,0-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,6 0,8-3,2 1,5 0,7-34
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Béasicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,2 0,6-2,4 1,1 0,5-2,4
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,4-1,4 0,9 0,4-2

# Odds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos
categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad;
Situacidn laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicion al
Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacidn al
terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: andlisis bivariante del GAT segun situacion de diagndstico psiquidtrico o ausencia.

c. Modelo II: analisis multivariante del GAT ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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6.5.2.3. Asociacion entre GAT y PGET

La tabla 11 muestra el analisis estratificado de las variables PGET y GAT segun
estado caso-control. Los resultados para el grupo de casos indican que la PGET tiene una
relacion lineal positiva con el GAT, en el sentido de que a mayor PGET, mas GAT (p =0,3;
1C95%=0,0-0,6; p=0,002). Se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple de las
puntuaciones PGET y GAT ajustadas por las variables sociodemograficas segun situacion
caso-control, indicando los resultados que la correlacion entre PGET y GAT no se mantiene
(B =0,2; 1C95%-= -0,1; 0,5) en el grupo de casos y deja de ser estadisticamente significativa,
es decir, que la asociacién de PGET y GAT es muy pequefia y dicha asociacion esta mediada
por las variables sociodemogréaficas en el grupo de personas que han desarrollado un
trastorno mental. La figura 6 muestra el grafico de dispersion del grupo de casos.

Respecto al grupo de controles, los resultados muestran una correlacion pequefia 'y en
el mismo sentido que para el grupo de casos en el analisis de regresion simple (B =0,6;
1C95%=0,2; 0,9; p<0,05). Aunque se mantiene la significacion estadistica para el analisis de
regresion lineal multiple, los resultados muestran también un descenso en la fuerza de la
correlacién entre PGET y GAT cuando se ajusta por las variables sociodemogréficas (B =0,5;
1C95%=0,1;0,9), es decir que la correlacion entre PGET y GAT en el grupo de controles
parece estar mediada por las variables sociodemograficas. La figura 7 muestra el grafico de

dispersion del grupo de controles con la relacion de PGET y GAT ajustada.
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Tabla 11: Analisis estratificado segln situaciéon caso-control para la relacién entre la Puntuacion Global del
Terremoto y el Grado de Afectacién del Terremoto

Analisis Analisis
Bivariante® Multivariante®

Grupo Variable Media DT ' p B 1C95% B 1C95%
CASOS

PGET 4,4 1,8

GAT 8,0 1,9 0,3* 0,024 0,3* 0,0;0,6 0,2 -0,1;0,5

CONTROLES
PGET 2,6 1,6
GAT 6,3 3,3 0,3* 0,002 0,6* 0,2;0,9 0,5% 0,1;0,9

# Coeficiente de correlacion de Pearson entre la Puntuacién Global del Terremoto (PGET) y el Grado de Afectacién del Terremoto (GAT).

a. Analisis de regresion lineal de las variables PGET y GAT segun situacién caso-control.

b. Analisis de regresion lineal de las variables PGET y GAT ajustadas por las variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido
con dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y
Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacion Global
de Exposicién al Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en
relacion al terremoto. Ambas variables con rango=0-10.

c. Coeficiente de regresion beta del analisis de regresion lineal entre PGET y GAT.

*En negrita si p < 0.05.

Figura 6: Grafico de dispersion de la asociacion en casos entre la puntuacion global de exposicién al
terremoto y la afectacion por el terremoto
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Figura 7: Grafico de dispersion de la asociacion en controles entre la puntuacién global de exposicion al
terremoto y la afectacion por el terremoto
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6.6.Analisis multivariante de Antecedentes de Experiencias Adversas
en la Infancia (EAI), Exposicion al Terremoto e Impacto

Emocional

6.6.1. Antecedentes de EAI

La tabla 12 muestra un analisis multivariante y la OR de las EAI ajustadas por las
variables sociodemograficas y por el grado de exposicién al terremoto, representado en una
variable relacionada con el nimero de estresores individuales sufridos (PGET) y otra sobre el
estrés experimentado por el terremoto (GAT).

Los resultados sugieren que la exposicion a EAI aumenta las probabilidades de
desarrollar un trastorno del espectro ansioso-depresivo en 3 veces y media con respecto a los
controles, una vez ajustados los datos en funcion del grado de exposicion al terremoto y a su
impacto emocional (OR=3,4; 1C95%=1,7-6,5; p<0,001). De la misma forma, la variable
PGET es estadisticamente significativa, es decir, la exposicion al terremoto casi duplica la
probabilidad de desarrollar un trastorno mental tras el mismo con respecto a la no exposicion
y esta relacion es independientemente de la exposicion previa a EAI (OR=1,8; 1C95%-=1,3-
2,4; p<0,001). No ocurre lo mismo con el GAT, que no obtiene una OR estadisticamente
significativa (OR=1,1; 1C95%=0,9-1,4; p=0,286), es decir, que tener un impacto emocional
més grande no parece predisponer a desarrollar un trastorno mental una vez ajustada esta
variable por el resto de variables de interes, incluidas EAI. El sexo continta siendo una
variable predictora de forma independiente a las EAI y al resto de variables (OR=5,0;
1C95%=1,6-14,9; p=0,004).
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Tabla 12: Asociacion entre Experiencias Adversas sufridas en la Infancia y estado caso-control (Analisis
multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

. Analisis Multivariante®
Variables de interés

OR* IC 95%
EAI 3,4* 1,7-6,5
PGET 1,8* 1,3-2,4
GAT 11 0,9-14
Sexo Mujer 5,0* 1,6-14,9
Edad 1,0 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 1,6 0,5-4,6
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 -
Secundaria/Universidad 0,8 0,4-2,6
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 11 0,4-2,6

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) medidas por la variable “indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia” (ICEAI).
Rango: 0-12. Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10.
Variables sociodemogréficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con
dos categorias: Ninguno/primaria/Basicos y Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al
terremoto medida por la Puntuacion Global de Exposicién al Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacién del Terremoto (GAT), medido
como el grado de estrés experimentado en relacién al terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante de las EAI ajustadas por la PGET, el GATy las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.

6.6.2. Antecedentes de FFD

La tabla 13 muestra un andlisis multivariante y la OR del FFD ajustado por las
variables sociodemograficas y por el grado de exposicion al terremoto, representado en una
variable relacionada con el namero de estresores individuales sufridos (PGET) y otra sobre el

impacto emocional o estrés experimentado a causa del terremoto (GAT).

Los resultados de todas las variables ajustadas sugieren que la exposicion a FFD
aumenta la probabilidad de desarrollar un trastorno mental en mas de 4 veces con respecto a
la no exposicién, de forma independiente a la PGET y al GAT (OR=4,2; 1C95%=1,8-9,7;

p=0,001). De la misma forma la PGET sigue siendo estadisticamente significativa, es decir,
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las personas que han estado expuestas al terremoto tienen casi el doble de probabilidad de
desarrollar un trastorno mental en comparacion con quienes no se han expuesto (OR=1,9;
1C95%=1,4-2,5; p<0,001), y este efecto es independiente de la exposicién previa a FFD. No
ocurre lo mismo con el GAT, que no obtiene una OR estadisticamente significativa (OR=1,1;
1C95%=0,9-1,3; p=0,366), es decir, el hecho de sufrir un mayor impacto emocional no parece
predisponer a desarrollar un trastorno mental una vez ajustada esta variable por el resto de
variables de interés, incluido el FFD. El sexo contintda siendo una variable predictora de
forma independiente al FFD vy al resto de variables (OR=5,1; 1C95%=1,7-15,3; p=0,003).

Tabla 13: Asociacion entre el Funcionamiento Familiar Desadaptativo y estado caso-control (Analisis
multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

Analisis Multivariante®
Variables de interés?

OR* IC 95%
FFD 4,2* 1,8-9,7
PGET 1,9* 1,4-2,5
GAT 11 0,9-1,3
Sexo Mujer 51* 1,7-15,3
Edad 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 1,6 0,5-4,6
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Béasicos 1 -
Secundaria/Universidad 1,0 0,4-2,6
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 1,0 0,4-2,7

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD), rango: 0-7. Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado de
Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad; Situacidn
laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicién al Terremoto
(PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al terremoto.
Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante del FFD ajustado por la PGET, el GAT y las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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6.6.3. Antecedentes de OEAI

La tabla 14 muestra un analisis multivariante y la OR de OEAI ajustada por variables
sociodemograficas y por el grado de exposicion al terremoto, representado en una variable
relacionada con el nimero de estresores individuales sufridos (PGET) y otra sobre el estrés
experimentado por el terremoto (GAT).

Los resultados de todas las variables ajustadas sugieren que la exposicion previa a
OEAI aumenta las probabilidades de desarrollar un trastorno mental, tras el terremoto, en
mas de 3 veces en comparacion con la no exposicion, una vez ajustadas PGET y GAT
(OR=3,3; 1C95%=1,2-9,5; p=0,022). De la misma forma, la PGET sigue siendo
estadisticamente significativa, es decir, la exposicion al terremoto aumenta en casi el doble la
probabilidad de desarrollar un trastorno mental del espectro ansioso-depresivo en
comparacion con quienes no se han expuesto (OR=1,9; 1C95%=1,4-2,5; p<0,001) y este
efecto es independiente de la exposicion a OEAI y del impacto emocional. No ocurre lo
mismo con el grado de afectacion del terremoto, que no obtiene una OR estadisticamente
significativa (OR=1,1; 1C95%=0,9-1,3; p=0,341), es decir, que tener un impacto emocional
més grande no parece predisponer a desarrollar un trastorno mental una vez ajustada esta
variable por el resto de variables de interés, incluida OEAI. El sexo continda siendo una
variable predictora de forma independiente a OEAI y al resto de variables (OR=4,4;
1C95%=1,6-11,7; p=0,003).
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Tabla 14: Asociacion entre Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI) y estado caso-control (Analisis
multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

. Analisis Multivariante®
Variables de interés

OR* IC 95%
OEAI 3,4* 1,2-9,5
PGET 1,9* 1,4-2,5
GAT 1,1 0,9-1,3
Sexo Mujer 4,4* 1,6-11,7
Edad 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 2,3 0,9-6,2
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 -
Secundaria/Universidad 0,9 0,4-2,4
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 1,0 0,4-2,5

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI), rango: 0-5. Puntuacion Global de Exposicidn al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado
de Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Basicos y Secundaria/universidad; Situacion
laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicion al Terremoto
(PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al terremoto.
Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante de OEAI ajustadas por la PGET, el GAT y las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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6.7.Analisis de Sensibilidad y tratamiento de los datos perdidos

Respecto a los datos perdidos, se realizd un andlisis de casos completos, incluyendo
todas las variables en los modelos de regresion logistica multivariante. Las respuestas de No
sabe/No contesta y las omisiones de respuestas se tomaron como datos perdidos. En los
analisis de variables sociodemogréficas, en total hubo 5 participantes con datos perdidos en la
variable “Nivel Educativo”, tres de ellos por respuesta de No sabe/ No contesta (NS/NC) en
el grupo de controles y dos que no completaron los datos de nivel educativo en el grupo de
casos. En la variable “Situacion Laboral” hubo 8 personas con datos perdidos, 6 en el grupo
de controles, también por respuestas NS/NC y dos en el de casos debido a que los sujetos no
completaron las preguntas correspondientes. Ademas de los 6 casos que no cumplieron
criterios diagndsticos, 2 no completaron los datos correspondientes a los diagndsticos.
Respecto a las variables correspondientes con EAI, hubo 8 datos perdidos, 6 en el grupo de
controles que contestaron NS/NC y 2 en el de casos, que no terminaron la entrevista.
Respecto al analisis del grado de exposicion al terremoto, hubo 6 datos perdidos para las
variables: Muerte de familiares, familiares o amigos intimos, haber estado enterrado o
atrapado entre escombros, haber tenido perdidas econdmicas, dafios en la propiedad y la
mayor parte de las casas de su barrio dafiadas o destruidas. Hubo 7 datos perdidos respecto a
las experiencias de amenaza para la vida de la persona o de otras y 8 para la PGET vy la

variable “Cualquier ET”. Todos estos datos perdidos se refieren al grupo de controles.

Se realiz6 un analisis de sensibilidad para evaluar el impacto de las seis personas del
grupo de casos que no cumplieron criterios diagndsticos de trastorno mental segin la
entrevista CIDI. Se extrajeron los 6 sujetos de la base de datos y se realizaron los mismos
calculos. Los resultados de los analisis multivariantes con ajuste completo de EAI, FFD y
OEAI se muestran en las siguientes tablas, el resto de analisis con la muestra sin los 6 sujetos

se pueden encontrar en el ANEXO IlI: Tablas de analisis de sensibilidad.

La tabla 15 muestra los resultados de los analisis de sensibilidad para EAI con ajuste
completo por variables sociodemograficas, PGET y GAT, tras eliminar 6 sujetos de la
muestra de casos. Los resultados no variaron en la direccidn de la asociacién y el cambio en

valor fue menor del 10% por lo que se puede asumir que no es un cambio significativo y que
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los resultados son robustos con respecto a los encontrados con la muestra completa. La tabla
16 muestra los resultados de los anélisis de sensibilidad para el FFD con ajuste completo por
variables sociodemograficas, PGET y GAT. Las ORs son ligeramente mas altas en los
analisis con la muestra sin los sujetos mencionados previamente, pero de igual modo el
cambio en los valores es menor del 10% y se mantiene la direccién de la asociacion, por lo
que se puede afirmar que no hay cambios significativos y los analisis son robustos. La tabla
17 muestra los resultados de los analisis multivariantes de OEAI con ajuste completo. De
nuevo se mantiene la direccién de la asociacion con cambios minimos en los valores por lo
que se puede afirmar que los analisis son robustos.

Tabla 15: Andlisis de sensibilidad con los casos con diagnéstico confirmado por el instrumento diagnostico, de

las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) como predictor de psicopatologia tras los terremotos (Analisis
multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

. Analisis Multivariante®
Variables de interés

OR* IC 95%
EAI 4,2* 2,0-8,8
PGET 1,7* 1,2-2,3
GAT 1,2 0,9-1,5
Sexo Mujer 5,4* 1,6-18,4
Edad 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 15 0,5-4,5
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Béasicos 1 -
Secundaria/Universidad 0,6 0,2-1,8
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 1,1 0,4-3,2

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) medidas por la variable “indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia” (ICEAI).
Rango: 0-12. Puntuacién Global de Exposicidn al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado de Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10.
Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con
dos categorias: Ninguno/primaria/Basicos y Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicién al
terremoto medida por la Puntuacion Global de Exposicidn al Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacién del Terremoto (GAT), medido
como el grado de estrés experimentado en relacidn al terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante de las EAI ajustadas por la PGET, el GATy las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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Tabla 16: Analisis de sensibilidad con los casos con diagnostico confirmado por el instrumento diagndstico, del
Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD) como predictor de psicopatologia tras los terremotos.

. Analisis Multivariante®
Variables de interés

OR* IC 95%
FFD 5,0* 2,0-12,5
PGET 1,8* 1,3-2,4
GAT 11 0,9-14
Sexo Mujer 5,5* 1,7-18,0
Edad 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 1,5 0,5-4,5
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 -
Secundaria/Universidad 0,8 0,3-2,3
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 11 0,4-3,2

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD), rango: 0-7. Puntuacién Global de Exposicidn al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado de
Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad; Situacién
laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al terremoto medida por la Puntuacién Global de Exposicion al Terremoto
(PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al terremoto.
Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante del FFD ajustado por la PGET, el GAT y las variables sociodemogréficas.

*En negrita si p < 0.05.
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Tabla 17: Analisis de sensibilidad con los casos con diagnostico confirmado por el instrumento diagndstico, de
Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI) como predictor de psicopatologia tras los terremotos
(Analisis multivariante (odds ratios ajustadas, 1C95%))

Variables de interés?

Analisis Multivariante®

OR* IC 95%
OEAI 4,2* 1,4-12,3
PGET 1,8* 1,3-25
GAT 1,1 0,9-1,3
Sexo Mujer 4,5* 1,6-12,8
Edad 0,9 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 -
Otros 2,2 0,8-6,2
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 -
Secundaria/Universidad 0,8 0,3-2,2
Situacion laboral
Trabajando 1 -
Otros 0,9 0,4-2,6

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI), rango: 0-5. Puntuacion Global de Exposicidn al Terremoto (PGET), rango=0-10. Grado
de Afectacion del Terremoto (GAT), rango=0-10. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bdsicos y Secundaria/universidad; Situacion
laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicidn al terremoto medida por la Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto
(PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacion al terremoto.

Ambas variables con rango= 0-10.

b. Andlisis multivariante de OEAI ajustadas por la PGET, el GAT y las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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7. DISCUSION

7.1.Resultados clave

Este trabajo presenta los resultados iniciales del primer estudio caso-control realizado
tras los terremotos de Lorca, seleccionando una muestra de pacientes atendidos en el CSM de
Lorca tras la exposicion, y una muestra de controles seleccionados aleatoriamente de la
poblacién general de Lorca participante en el Proyecto PEGASUS-Murcia y también
expuesta. Los hallazgos principales del estudio sugieren que las EAI, la exposicion a
diferentes eventos traumaticos y el impacto emocional de la misma son factores de riesgo para

la aparicion de alteraciones psicopatoldgicas tras la exposicion a los terremotos de Lorca.
7.1.1. Experiencias adversas sufridas en la infancia

Los resultados obtenidos confirman la hipotesis principal del estudio, que afirmaba
que las personas con diagndstico de trastorno mental tendrian mayor nimero de antecedentes
de haber sufrido experiencias adversas en la infancia respecto a quienes no habian sido
diagnosticadas. Como era de esperar, las personas que sufrieron mas experiencias adversas
durante la infancia han tenido un afrontamiento peor de los terremotos de Lorca y han
desarrollado, en mayor porcentaje, trastornos mentales del espectro ansioso-depresivo. En
concreto, las personas con antecedentes de EAI tuvieron 3,6 veces mas probabilidad de
desarrollar un trastorno mental tras el terremoto en comparacion con quienes no tenian estos
antecedentes; este efecto se ampli6é a 4,5 cuando se ajustdé por las variables
sociodemograficas. Estos resultados coinciden con los de otros estudios que corroboran la
relacion entre el sufrimiento y el maltrato en la infancia y el desarrollo posterior de
psicopatologia. Estudios con muestras poblacionales como el de Jennifer Green y
colaboradores (Green et al., 2010), con mas de 9000 participantes, han comprobado que las
EAI son un factor de riesgo para el desarrollo de psicopatologia posterior. Otros autores
también han encontrado una correlacion inespecifica con el tipo de trastorno que se desarrolla
posteriormente (Kessler et al., 1997; Molnar et al., 2001). En general, tanto en los estudios
focalizados en el maltrato exclusivamente (Nanni et al., 2012) como en los que amplian el

namero de EAI a estudio (McLaughlin, Breslau, et al., 2011), se ha encontrado relacion con el
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desarrollo posterior de trastornos mentales y otros problemas fisicos y mentales. Algunos
estudios meta-analiticos han asociado el maltrato infantil a la aparicion, persistencia y
recurrencia de trastornos especificos como la depresion en etapas posteriores, asi como a la
falta de respuesta al tratamiento (Nanni etal.,, 2012). La bibliografia en este punto es
contradictoria, y se pueden encontrar otros estudios a gran escala como el mencionado de
Kessler y colaboradores de 1997 que asocian las EAI con la aparicion pero no con la
persistencia de los trastornos mentales o el de McLaughlin y colaboradores de 2011 donde
trataron de comprobar esta relacion de las EAI con la persistencia, pero no obtuvieron
resultados satisfactorios. En cualquier caso, los efectos de las EAI como factores
predisponentes a la aparicion de psicopatologia posterior tienen apoyo cientifico
(McLaughlin, Green, et al., 2010).

Respecto al numero total de EAI sufridas, los resultados muestran claramente un
mayor riesgo de haber sufrido EAI en el grupo de casos en todas las medidas. Las personas
que sufrieron una o0 mas EAI durante su infancia tienen 8 veces méas probabilidad de haber
desarrollado un trastorno mental tras el terremoto respecto a quienes no sufrieron ninguna
EAI. Ademas, el grupo de casos ha sufrido una media de 1,1 EAI frente a 0,2 de los controles,
cinco veces mas. Aunque estas ORs son altas, numerosos estudios han encontrado ORs
similares, incluso para EAI individuales (Mandelli et al., 2015; Nanni et al., 2012; Varese
et al., 2012). Los dos mecanismos de accion, para explicar estos resultados, que mas apoyo
empirico han recibido serian: 1) el efecto de las experiencias adversas durante la infancia en la
reduccion del umbral de la capacidad de afrontamiento del estrés, una hipotesis llamada
“sensibilizacion al estrés”, y 2) una relacion algo mas compleja en forma de “U” por la que a
niveles medios de EAI habria un aumento de la capacidad de afrontamiento de estresores y a
niveles altos o bajos el efecto seria de reduccion del umbral. Esta hipotesis ha sido sostenida
por varios autores (Hammen et al., 2000; Heim et al., 2002; Oldehinkel et al., 2014).

Los resultados del estudio sugieren también una relacion dosis-respuesta entre el
namero de experiencias adversas sufridas en la infancia y la probabilidad de sufrir un
trastorno mental tras el terremoto. Dado que se ha tomado la exposicion a EAI también como
variable continua, los resultados muestran que por cada incremento en el nimero de

experiencias adversas sufridas en la infancia, aumenta la probabilidad de sufrir un trastorno
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mental del espectro ansioso-depresivo tras un terremoto. La literatura cientifica encuentra, en
general, una relacion acumulativa entre EAI y patologia posterior. Asi, en un estudio previo
con casi 5000 participantes (Pirkola et al., 2005) se encontrd una relacion moderada dosis-
respuesta, donde a mayor nimero de EAI, mayor frecuencia de sujetos con trastorno mental
diagnosticado. Otros estudios han encontrado esa misma relacion pero mas fuerte para el sexo
femenino respecto del masculino (Chapman et al., 2004).

No obstante, también hay estudios que matizan estos resultados. En un estudio
prospectivo publicado recientemente (Lataster, Myin-Germeys, Lieb, Wittchen, & van Os,
2015), se encontrd una relacion dosis-dependiente en funcion de la gravedad y nimero de EAI
sufridas respecto a la probabilidad de desarrollar un trastorno psicético, de modo que a partir
de determinado umbral de gravedad y frecuencia de EAI, no habia relacion dosis-respuesta
entre EAIl y patologia posterior. Otros autores han encontrado una relacion no lineal,
ascendente a un ritmo decreciente, entre EAI cronicas y psicopatologia (Benjet et al., 2010).

Los resultados de las experiencias adversas en la infancia relacionadas con el
funcionamiento familiar desadaptativo (FFD) confirmaron que la enfermedad mental de los
padres, la negligencia y el abuso fisico son factores de riesgo para el desarrollo de
psicopatologia posterior. Las personas que han sufrido abuso fisico en la infancia tuvieron 9
veces mas probabilidad de desarrollar un trastorno mental tras el terremoto, y quienes
sufrieron negligencia parental, 12 veces mas en comparacion con quienes no habian sufrido
ninguna EAI. La literatura cientifica encuentra, en general, una asociacion fuerte entre el
abuso fisico, sexual y la negligencia parental durante la infancia y el desarrollo posterior de
psicopatologia cuando se trata de estudios con un alto tamafio muestral (Anda et al., 2002;
Felitti, 2009).

Un hallazgo del presente estudio es que el abuso sexual no se ha asociado al
desarrollo de psicopatologia posterior, aunque la baja frecuencia de exposicion en el grupo de
controles ha podido ser determinante para estos resultados. No obstante, esta falta de
asociacion también ha sido descrita en la literatura cientifica. En un estudio con méas de mil
sujetos (Hovens et al., 2012), se encontrd relacion entre los antecedentes de enfermedad

mental en los padres, la negligencia y el abuso fisico y aparicién de trastornos mentales,
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mientras que el abuso sexual no obtuvo resultados estadisticamente significativos. Las
explicaciones mas plausibles a este hallazgo negativo podrian relacionarse con la escasa
frecuencia del fenémeno en poblacion general y el estigma asociado a este tipo de eventos,

que favoreceria su ocultacion en el curso de la entrevista.

No hubo ningun control que informara de delincuencia en los padres ni consumo de
drogas en los padres, por lo que no se pueden extraer conclusiones de estas dos adversidades.
Otros autores tampoco han encontrado asociacion entre trastorno mental y delincuencia
parental ni respecto al consumo de drogas de los padres, una vez ajustados los analisis por las
variables sociodemograficas (Perales et al., 2013). En cuanto a la violencia familiar, a pesar
de que en el estudio actual no se ha encontrado un aumento del riesgo relacionado con la
misma, en otros estudios con tamafos muestrales mas grandes si se han encontrado fuertes
correlaciones con la aparicion de patologia posterior (Benjet et al., 2010). Es destacable que la
frecuencia de violencia familiar en dichos estudios ha estado por encima del 20%, mientras
que en el presente ha estado alrededor del 6,5% en el grupo de casos y apenas un 0,7% en el
grupo de controles. Quiza los factores culturales (el estudio de Benjet y cols. utilizd una
muestra nacional mejicana) también hayan influido en la elevada prevalencia de violencia
familiar en su estudio, a diferencia de los resultados que aqui se exponen. En este mismo
sentido, Perales y colaboradores (Perales etal., 2013) encontraron una prevalencia de
violencia familiar (0,7%) en poblacidn general, igual a la de los controles del presente estudio,

lo cual sugiere que los resultados concuerdan con la poblacion espafiola.

Respecto al resto de experiencias adversas (OEAI), el divorcio parental y otras
pérdidas parentales como estar internado en un colegio, en acogimiento familiar o tener
alguno de los padres en prision, fueron los factores que méas aumentaron el riesgo de
desarrollar trastornos mentales tras el terremoto. En otros estudios también relacionan el
divorcio y las pérdidas parentales con el desarrollo posterior de psicopatologia (De Venter
etal,, 2013; McLaughlin et al., 2012), aunque algunos matizan sobre la influencia de la
trayectoria posterior de los divorcios, bien porque el divorcio puede terminar con una
situacion de abuso (Jaffee, Moffitt, Caspi, & Taylor, 2003) o bien porque un matrimonio
posterior de la madre atenla el efecto del propio divorcio (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice, &
Buka, 2003b).
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La exposicion a una enfermedad fisica grave en la infancia tampoco resulto
significativa, aunque de nuevo la baja frecuencia en ambos grupos ha podido condicionar los
resultados. Por otra parte, ningun participante del grupo de controles informé de adversidades
econdmicas durante su infancia y la frecuencia en el grupo de casos fue muy baja para
establecer conclusiones. Estudios con grandes muestras han obtenido hallazgos similares; en
concreto, Benjet y colaboradores (Benjet et al., 2010) encontraron que todas las EAI, excepto
las adversidades econdmicas, la muerte parental y la enfermedad fisica grave durante la
infancia se asociaban a un aumento de la psicopatologia mental en tres etapas de la vida:
infantil, adolescencia y adultez. Sin embargo, otros autores si han encontrado relacion entre
las adversidades econdmicas y las enfermedades fisicas en la infancia, y problemas fisicos o
psicologicos posteriores (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice, & Buka, 2003a, 2002; Kessler et al.,
2010; Monnat & Chandler, 2015) y también entre muerte parental y desarrollo posterior de
psicopatologia (Giordano, Ohlsson, Kendler, Sundquist, & Sundquist, 2014; Phillips &
Carver, 2015; Varese et al., 2012). En este punto se puede comprobar la controversia de la

literatura cientifica.

La clasificacion de las EAI en dos categorias, FFD y OEAI, corresponde con los
modelos que mejor explican los resultados en grandes estudios epidemiolégicos (Green et al.,
2010; Kessler et al., 2010). Los resultados de este estudio muestran que las personas que
habian sufrido FFD durante su infancia tuvieron mas probabilidad de desarrollar un trastorno
mental tras un terremoto. La asociacién con OEAI fue similar en el mismo sentido pero
menos intensa. Este resultado es coherente con los estudios que categorizan FFD y OEAI
como grupos diferenciados de variables con respecto a la aparicion de psicopatologia

posterior, en favor de una mayor gravedad de FFD.

7.1.2. Exposicion a eventos traumaticos relacionados con el

terremoto

Los resultados obtenidos confirman la segunda hipétesis del estudio, que afirmaba
que las personas con diagndstico de trastorno mental habrian estado expuestas a un mayor
nimero de eventos estresantes relacionados con el terremoto respecto a quienes no

desarrollaron un trastorno mental, es decir, los resultados sugieren que las personas con una
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mayor puntuacion global de estresores del terremoto (PGET) tienen mas probabilidad de
desarrollar psicopatologia del espectro ansioso-depresivo durante los siguientes meses al
evento. En concreto, las personas que tuvieron mas estresores tuvieron cerca del doble de
posibilidades de desarrollar un trastorno mental y quienes lo desarrollaron habian sufrido casi
el doble de estresores. Esta diferencia aumentd cuando se ajustd por las variables
sociodemograficas, de modo que el sexo parece ser una variable moderadora en la fuerza de la

asociacion.

La literatura cientifica apoya los resultados obtenidos para la PGET. Todos los
estudios encuentran un aumento de la probabilidad de sufrir psicopatologia tras un terremoto,
sobre todo de trastornos de ansiedad como el TEPT y de los trastornos depresivos (Chou
et al., 2007; Naeem et al., 2011; Norris, Friedman, Watson, et al., 2002; Priebe et al., 2009;
Shimizu et al., 2000; Su et al., 2010; Wen et al., 2012; Zhang et al., 2012; Zhou et al., 2013).
Se ha asociado un gran numero de factores a la mayor probabilidad de sufrir TEPT tras un
terremoto. Por ejemplo Cheng y colaboradores encontraron que el haber presenciado la
muerte de alguien, no tener ingresos fijos tras el terremoto, recibir tratamiento en un centro de
salud mental solamente tras el terremoto y un escaso apoyo social aumentaban la probabilidad
especifica de desarrollar TEPT (Cheng, Wang, Wen, & Shi, 2014). En su extensa revision de
2002, Norris, Friedman y Watson encontraron que la edad, el sexo femenino, el haber
experimentado previamente el mismo tipo de desastre, el nivel socioecondmico, la estructura
familiar, estresores secundarios, problemas de salud mental previos y de personalidad y la
variedad de recursos psicosociales jugaron un papel importante en el desarrollo de trastornos
de ansiedad y depresivos tras un desastre (Norris, Friedman, Watson, et al., 2002). Ademas, se
ha sugerido que estos trastornos persisten hasta 6 afios después de la exposicion al desastre
(Arnberg et al., 2013).

Los resultados del presente estudio sugieren un incremento del riesgo de aparicion de
psicopatologia asociado al nimero de eventos al que se ha estado expuesto, es decir, parece
haber una relacidn dosis-respuesta respecto al nimero de estresores del terremoto sufridos y la
probabilidad de desarrollar patologia mental. Estos efectos persisten una vez ajustados los

datos por las variables sociodemogréficas y el impacto emocional causado por el terremoto.
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Los resultados confirman los hallazgos de estudios previos donde también han
encontrado una relacién entre el nimero de eventos estresantes relacionados con un desastre y
la psicopatologia posterior. En concreto, Fergusson y colaboradores (Fergusson et al., 2014),
en un estudio de cohortes con casi 1000 sujetos que habian sufrido varios terremotos,
encontraron que quienes habian sufrido altos niveles de exposicion tenian méas probabilidad
de desarrollar trastornos mentales, en comparacion con quienes no habian estado expuestos a
los terremotos. Ademas, se ha observado que muchos trastornos mentales causados por los
desastres son autolimitados en el tiempo mientras que otros persisten durante afios
(McLaughlin, Berglund, et al., 2011). Sin embargo, también se han publicado resultados
contradictorios que sugieren una ausencia de asociacion entre cada incremento en un estresor

individual y la cantidad o gravedad de sintomatologia posterior (Hogg et al., 2016).

Respecto a los estresores individuales concretos del terremoto, 6 de los 10 estresores
medidos tuvieron diferencias significativas entre casos y controles. Las experiencias de
amenaza a la vida, las heridas o muerte de familiares, amigos o vecinos, las pérdidas
economicas, la sobrecarga laboral o familiar y la afectacién o pérdida de trabajo fueron
factores de riesgo para el desarrollo de psicopatologia posterior al terremoto en los casos
respecto a los controles. La baja frecuencia de exposicion a heridas graves personales y a
haber sido enterrado durante el terremoto impide establecer conclusiones. Respecto a los
dafos serios de la propiedad o del barrio, ambos grupos estuvieron expuestos de forma similar
y tuvieron un riesgo similar de pertenencia. En resumen, ambos grupos estuvieron expuestos
en su mayor parte a estresores del terremoto, pero el grupo de casos habia tenido un mayor
namero de eventos estresantes individuales asociado, salvo para los dafios en la propiedad y el

barrio, donde no hubo diferencias.

Estos hallazgos encuentran apoyo parcial en la literatura cientifica. Los 10 estresores
medidos se han relacionado con mayor psicopatologia posterior. De forma individual, ver a
alguien morir, perder ingresos econdémicos (Cheng et al., 2014), haber sido enterrado durante
el terremoto, haber sido herido, operado tras el terremoto, ser testigo de heridas de otros, o de
otras personas enterradas (Zhou etal., 2013), haber tenido que mudarse y volver
posteriormente a la misma casa, tener historia de trastornos mentales, el estado

socioecondmico, ser persona mayor (Hogg et al., 2016), estar directamente expuesto a la
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muerte de familiares y pérdidas de la propiedad (Hu et al., 2015) son los factores asociados
con mas consistencia al desarrollo de psicopatologia. Todos los estresores medidos excepto
los dafios a la propiedad y el barrio seriamente dafiado coinciden con la literatura cientifica
previa. Por ultimo, a pesar de la baja frecuencia de heridas graves personales o haber sido
enterrado o atrapado entre los escombros, no es de extrafar el desarrollo de psicopatologia,
que ha sido descrito en otros terremotos, incluso sin fallecidos (Gigantesco et al., 2015;
Gokegen et al.,, 2013). En algunos estudios los estresores individuales relacionados con el
terremoto se han medido como traumas secundarios a la exposicion a los desastres, y también
se han relacionado de forma positiva y creciente segin el nimero de estresores, con el

desarrollo posterior de trastornos mentales (Kessler et al., 2012).
7.1.3. Impacto emocional de la exposicion al terremoto

Los resultados obtenidos confirman la tercera hipotesis del estudio, que afirmaba que
las personas con diagnostico de trastorno mental tendrian mayor impacto emocional causado
por la exposicion al terremoto, medido por el Grado de Afectacion del Terremoto (GAT),
respecto de quienes no habian sido diagnosticados con ningun trastorno mental. En concreto,
el grupo de casos tiene 1,2 mas probabilidad de haber sufrido un mayor impacto emocional
que el grupo de controles, y esta diferencia se mantiene cuando se ajusta por las variables

sociodemograficas.

La valoracion del impacto emocional de la exposicion a los eventos traumaticos
relacionados con los terremotos no suele incluirse en muchos de los estudios de referencia
publicados hasta la fecha (Cheng etal., 2014; Hu etal, 2015; Kessler etal., 2012;
McLaughlin, Berglund, et al., 2011; Norris, Friedman, Watson, et al., 2002; Zhou et al.,
2013). En otros se ha medido pero no se ha concluido nada especifico (Stratta et al., 2015) al
respecto, o bien se han tomado medidas indirectas a través del estrés posterior tomando como
base sintomas de trastorno por estrés postraumatico (Gokgen et al., 2013; Lowe & Rhodes,
2013; Lowe, Tracy, Cerda, Norris, & Galea, 2013; Z. Wu, Xu, & He, 2014).

Por otra parte, los resultados sugieren que la PGET y el GAT estan relacionados entre
si, con un nivel de correlacion medio-bajo pero estadisticamente significativo tanto en el

grupo de casos como en el de controles, es decir, que el impacto emocional percibido por la
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persona se ve influido por el nimero de estresores individuales relacionados con el terremoto
que ha sufrido. Sin embargo, cuando se ajustan estos datos por las variables
sociodemograficas, la relacion en el grupo de casos deja de ser estadisticamente significativa,
es decir, que en realidad la relacion entre el nimero de estresores y el impacto emocional
percibido en las personas que han desarrollado un trastorno mental se puede explicar por el
sexo femenino, la edad, el estado civil, el nivel educativo y la situacién laboral. Sin embargo,
en el grupo de controles la relacion se mantiene estadisticamente significativa, es decir, que
parece que si hay una relacién lineal entre el impacto emocional percibido y el nimero de
estresores de un terremoto, pero solo en las personas que no han desarrollado un trastorno
mental. Una posible explicacion a este fendmeno puede ser la existencia de un efecto techo,
de modo que una vez llegado a un nimero de estresores sufridos, el impacto emocional seria
méaximo y el nimero final de estresores sufridos no influiria en dicho impacto. El grupo de
casos habria llegado a este techo pero el grupo de controles, que también habria sufrido
estresores pero en menor cantidad (notese que el nimero de estresores sufridos es, de media,
practicamente el doble que en los controles), mantendria la relacion lineal entre el nUmero de
estresores y el impacto emocional. Otra explicacion podria referirse a que la relacion entre
ambas variables no fuera lineal sino de otro tipo, como ocurria en algunos estudios con la
relacion monotdnica positiva entre el nimero de estresores y los trastornos mentales (Kessler

et al., 2012) o ascendente pero a un ritmo decreciente (Benjet et al., 2010).

7.1.4. Asociacion entre adversidades en la infancia,
exposicién a eventos traumaticos e impacto emocional del

terremoto

Respecto a los modelos de ajuste completo, los resultados muestran que las EAI son
un factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno mental tras un terremoto,
independientemente de las variables relacionadas con el terremoto y de las variables
sociodemograficas, es decir, que una vez ajustadas las EAI por todas las variables
moderadoras, estas aumentan en 3,6 veces la probabilidad de aparicién de un trastorno
mental, independientemente del ndmero de estresores, impacto emocional y variables
sociodemograficas de la persona expuesta. EI mismo resultado se obtiene con la puntuacion

global de estresores del terremoto. En concreto, la PGET continta siendo estadisticamente

~ 144 ~



DISCUSION

significativa tras ajustar por GAT, EAI y variables sociodemogréficas, es decir, que es un
claro factor de riesgo para el desarrollo de psicopatologia posterior a un terremoto. Estos
resultados han recibido apoyo por parte de numerosos autores (Bonanno etal., 2007;
Dell’Osso et al., 2013; Fergusson et al., 2014; Hogg et al., 2016). No ocurre lo mismo con la
variable GAT, que deja de ser estadisticamente significativa tras ajustarla por EAI, PGET y
variables sociodemograficas. Esto podria significar que la fuerza del impacto emocional
percibido se explica mejor por otros factores como el nimero de estresores del terremoto
sufridos, las EAI y las variables sociodemograficas. El sexo es la variable con la OR més alta
en relacion al desarrollo de psicopatologia y por tanto también parece ser un claro factor de

riesgo para el desarrollo de la psicopatologia.

Ademas de las EAI conjuntas, medidas por el indice de categorias de experiencias
adversas en la infancia (ICEAI), se ha medido la influencia de los dos grandes bloques de
EAI, el funcionamiento familiar desadaptativo y otras experiencias adversas en la infancia con
resultados similares a los encontrados para ICEAI. En concreto, el FFD continda siendo
estadisticamente significativo una vez que se ajusta por las variables sociodemograficas, la
PGET vy el GAT, de modo que las personas que han sufrido FFD en su infancia tienen 4,2
veces mas probabilidad de desarrollar un trastorno mental tras un terremoto,
independientemente del nimero de estresores relacionados sufridos y del impacto emocional
percibido por el terremoto. Asimismo, la PGET es un claro factor de riesgo una vez ajustada
por GAT, variables sociodemograficas y FFD. De nuevo, no ocurre lo mismo con el GAT,

que una vez ajustado por el resto de variables, deja de ser un factor de riesgo relevante.

En cuanto a las OEAI, se obtienen resultados similares, de nuevo con OR mas bajas
que con FFD y con EAI completas. En concreto, los resultados sugieren que las OEAI y la
PGET son factores de riesgo relevantes sobre la aparicidén de psicopatologia tras un terremoto
una vez ajustadas entre ellas, por las variables sociodemograficas y por el GAT. Sin embargo,
este Ultimo no resulta un factor de riesgo importante y queda explicado por el efecto de las

variables previas.

Hasta la fecha, no existen articulos de investigacion publicados en los que se tengan

en cuenta estos tres factores al mismo tiempo (EAI, PGET y GAT). Sin embargo, existe
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amplia evidencia en favor de la asociacion entre EAI y patologia mental y entre PGET y
patologia mental de forma independiente (Cavanaugh, Petras, & Martins, 2015; Dube et al.,
2005; Green et al., 2010; Kessler et al., 2010; McLaughlin, Green, et al., 2010).

Por otra parte, entre los casos, se han detectado 6 pacientes del CSM de Lorca que
cumplian los criterios de inclusion, cuyos diagnésticos no fueron confirmados por los
resultados del instrumento diagnostico utilizado, la CIDI. Esta discrepancia entre el
diagndstico clinico y los diagnosticos aportados por el instrumento podria deberse a las
caracteristicas psicométricas del mismo. En estudios previos se ha comprobado una validez
convergente media respecto a la entrevista SCID, que es el “estandar de oro” de los
instrumentos clinicos de valoracion diagndéstica (Haro et al., 2006). También podria atribuirse
a la mejoria de los sintomas en el momento de la entrevista, de forma que el instrumento no
captara adecuadamente los criterios diagnosticos actuales, o a la ocultacion de sintomas por
parte de los entrevistados. Para valorar el potencial impacto de estos 6 sujetos se reprodujeron
los mismos analisis excluyendolos de la muestra de casos como anélisis de sensibilidad. El
analisis de sensibilidad sugiere que los resultados obtenidos son robustos, tanto para el
andlisis global de las EAI, como para los dos subgrupos (FFD y OEAI). En cualquier caso, se
hace necesaria una exploracion exclusiva y mas exhaustiva para establecer conclusiones.
Ademas, habria que tener en cuenta que estudios recientes (Bruffaerts et al., 2015) han
encontrado que casi la mitad de las personas en tratamiento en centros de salud mental no
tienen ningun diagndstico psiquiatrico, esto podria indicar que el diagndstico no es un criterio

fundamental en este caso.
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7.3.Fortalezas

Entre las fortalezas del estudio realizado cabria destacar las siguientes. Primero, a
diferencia del proyecto PEGASUS-Murcia, se ha utilizado un disefio caso-control con la
inclusion de casos incidentes atendidos en el CSM de Lorca tras la exposicién al terremoto y
antes de las inundaciones que tuvieron lugar con posterioridad, y los controles incluidos
provienen de una muestra aleatoria, en nimero suficiente para obtener una razon caso:control
de 1 a 3, entre los entrevistados en Lorca tras los terremotos y sin diagndsticos clinicos. Se
han valorado los antecedentes de trastorno mental en los controles, excluyendo a quienes
hubieran padecido algun problema de salud mental a lo largo de la vida y tanto los casos
como los controles han estado expuestos a los terremotos de Lorca.

En segundo lugar, se utilizd la misma version informatizada de la entrevista CIDI
tanto para casos como para controles, traducida y adaptada a la cultura espafiola en la
poblacion de Murcia junto con un manual protocolizado, ademas, los entrevistadores
recibieron formacion y supervision, con el investigador principal, al menos una vez al mes.
Todo ello garantiza la objetividad en la aplicacion de las entrevistas. Por otra parte, las
pruebas utilizadas en la CIDI son estandarizadas y utilizadas ampliamente en investigacion en
estudios multinacionales a través de la WMH Survey Initiative, dependiente de la OMS. La
validez y fiabilidad de la entrevista ha sido confirmada en varios estudios comparativos (Haro
et al., 2006; Kessler et al., 2004).

En tercer lugar, el hecho de que hubiera un protocolo especifico en los centros de
atencién primaria mas afectados por los terremotos (Martin et al., 2015), junto con dos
psicologas clinicas que trataban los casos mas leves y solo derivaban los mas graves, aumenta
la probabilidad de que la muestra a la que se ha accedido contenga los casos mas graves.
También se realizé un andlisis de sensibilidad para valorar la influencia de los casos sin

diagndstico confirmado por la CIDI en el total del resto de resultados.

Por dltimo, para el disefio y redaccion de este proyecto se han seguido las
recomendaciones de la Iniciativa para el Fortalecimiento de los Informes sobre Estudios
Observacionales en Epidemiologia (STROBE) (Vandenbroucke et al., 2014; Von Elm et al.,
2008).
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7.4.Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio se relacionan con:

i) El tamafio del grupo de casos esté limitado a la poblacion que consulté en el
CSM Lorca de modo que existe la posibilidad de que no se haya podido
contactar con parte de la muestra total por haber consultado en otro tipo de

servicios en lugar de los publicos, o en otros municipios.

i) Es més probable que los casos mas graves no hayan querido realizar la
entrevista; ademas, no se incluyeron en el estudio las personas que estaban

institucionalizadas en el momento del terremoto.

iii) A pesar del sesgo de memoria potencial por el hecho de valorar eventos
ocurridos despuées de muchos afios, existe apoyo empirico para la validez de
precision de los recuerdos sobre experiencias adversas en la infancia (Hardt &
Rutter, 2004). En este sentido, varios estudios han sefialado que las respuestas
retrospectivas relacionadas con el funcionamiento familiar desadaptativo y el
abuso en la infancia son estables a lo largo del tiempo (Dube et al., 2004;
Fisher et al., 2011; Pinto, Correia, & Maia, 2014). Las diferencias en los
informes a lo largo del tiempo estarian sesgadas hacia la negatividad, es decir,
podria encontrarse una valoracion menos grave de la realidad a lo largo del
tiempo y es posible que algunos eventos se hayan olvidado, lo cual induce a

subestimar la frecuencia de EAI.

iv) Otro aspecto que puede limitar el estudio es que el tiempo pasado desde el
terremoto hasta la valoracion ha sido entre 18 meses y 2 afios del periodo mas
adecuado tomando como referencia el TEPT para los casos, aunque, como se
ha sefialado previamente, parece existir una alta validez retrospectiva en este
tipo de medidas (Hardt & Rutter, 2004).

V) La lista de EAI, aunque mas amplia que la mayoria de los estudios, no fue

exhaustiva (por ejemplo, no se considero el acoso escolar, que si se ha valorado
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en otros estudios, como en Pirkola et al., 2005). Tampoco se considerd la
duracion o gravedad de las EAI individuales. En algunos casos, como en la
enfermedad mental parental, podria haber asociaciones complejas sin
descubrir, que involucraran el nimero de padres enfermos, el nimero de
enfermedades y la persistencia o gravedad de esas enfermedades. Este enfoque
es deseable para una primera aproximacion, pero deja fuera algunos aspectos
importantes (Green et al., 2010) como, por ejemplo, que el divorcio parental se
ha asociado con menor riesgo de enfermedades psiquiatricas si facilita escapar
de una exposicion al maltrato o a la negligencia (Jaffee et al., 2003).

Vi) Debido a la naturaleza del estudio y el tamafio de la muestra no se han podido
realizar analisis de las potenciales interacciones entre las EAI y los factores de
exposicion al terremoto, ni tampoco distincion entre aparicion y persistencia de

los trastornos tras el terremoto (McLaughlin, Berglund, et al., 2011).

Aunque los resultados y el marco temporal de los acontecimientos evaluados podrian
interpretarse desde una perspectiva causal, es importante tener en cuenta otras posibles
alternativas. Por ejemplo, los factores genéticos descritos en las enfermedades mentales
(Auxéméry, 2012; Olsson et al., 2015; van Dam et al., 2015) podrian predisponer a una
determinada patologia. Esto es mas obvio si tenemos en cuenta la enfermedad mental en los
padres y como podria predecir los problemas de los hijos sin estar necesariamente
relacionados con las EAI. Las interacciones genético-ambientales podrian estar involucradas
también en el grado de exposicion al riesgo de trastornos psiquiatricos y a experiencias
estresantes relacionadas con sus EAI, que potencian esta vulnerabilidad genética. Otro factor
podria ser el hecho de que las asociaciones de muchas de las EAI con la aparicion de
trastornos mentales permanecen en la edad adulta (Green et al., 2010); en el presente estudio
se han reclutado solo las personas que han desarrollado un trastorno mental después de los
terremotos para controlar este factor. Por ultimo, se ha descrito que las personas deprimidas
tienden a exagerar la informacion negativa (Schraedley, Turner, & Gotlib, 2002) aunque otros
autores sugieren que este sesgo es relativamente pequefio (Hardt & Rutter, 2004). Asimismo,
es importante tener en cuenta que el disefio utilizado en esta investigacion, un disefio de casos

y controles, no permite establecer relaciones de causa-efecto, ya que la formacion de los dos

~ 149 ~



DISCUSION

grupos de personas objeto de analisis estd en funcion de la variable dependiente o evento
(padecer versus no padecer trastorno mental después de los terremotos de Lorca), en lugar de
en funcidn del factor, o factores de riesgo. El carécter retrospectivo, y no prospectivo, de este
disefio limita el establecimiento de relaciones causa-efecto y, en su lugar, sélo permite

establecer relaciones de asociacion estadistica entre variables.
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7.5.Recomendaciones

Los hallazgos de este estudio pueden permitir planificar el desarrollo de estrategias
preventivas especificas para subpoblaciones con factores de riesgo y estrategias de promocion
de factores protectores. En el mismo sentido, la influencia de las adversidades en la infancia y
el grado de exposicidn al terremoto en el desarrollo de la psicopatologia hard necesaria una
planificacion de estrategias preventivas que aborden ambos temas de forma complementaria.

Por otra parte, a la vista de los resultados parece importante tener en cuenta las
circunstancias de crianza de las personas que han estado expuestas a un terremoto para la
planificacion de las intervenciones psicoterapéuticas, que deben incluir aspectos especificos
de evaluacion, el abordaje de los factores de crianza y el trabajo sobre las dinamicas

relacionales dentro de la familia.

A pesar de todo, estas conclusiones deben ser tomadas con cautela por el reducido
tamafo muestral, que limita la generalizacion de los resultados y hace necesario replicar el
estudio con otros desastres naturales, con mayores tamafios muestrales e incluyendo

seguimiento.
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7.6.Conclusiones

Los estudios previos han corroborado, de una parte, la asociacién entre EAI y
psicopatologia mental y fisica, y de otra, la exposicion a los desastres naturales y el desarrollo
posterior de psicopatologia mental pero no la relacion entre EAI, desastres naturales y
psicopatologia mental. Los hallazgos de este estudio sugieren que las experiencias adversas
sufridas en la infancia, especialmente la enfermedad mental en los padres, el abuso fisico y la
negligencia son factores de riesgo relevantes para el desarrollo de psicopatologia mental en
etapas posteriores de la vida tras eventos estresantes graves como un terremoto. Ademas,
podria haber un efecto dosis-respuesta entre el nimero de EAI y el desarrollo de
psicopatologia posterior. EI mecanismo de funcionamiento subyacente se fundamentaria en el
efecto de las EAI en la reduccion del umbral de afrontamiento de las personas ante estresores

graves posteriores.

De forma complementaria, las personas que han sufrido un mayor nimero de eventos
estresantes y las que han tenido mayor impacto emocional relacionado con el terremoto,
también tienen mayor probabilidad de desarrollar psicopatologia y de tener que acudir a los
servicios de salud mental. Estas asociaciones se mantienen tras ajustar por las variables

sociodemograficas.

Por otra parte, los efectos de las EAI como factores de riesgo se mantienen incluso
ajustando por las variables sociodemogréficas, el grado de exposicion y el grado de afectacion
del terremoto (ajuste completo), a pesar de que el grado de exposicion al terremoto y el sexo
son factores de riesgo por si mismos para el desarrollo posterior de psicopatologia mental.
Asimismo, el efecto del grado de exposicion al terremoto se mantiene tras el ajuste por el
resto de factores, mientras que el impacto emocional del terremoto deja de ser un factor de

riesgo relevante al realizar el ajuste completo.

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero que analiza por separado y de
forma conjunta algunos de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de
psicopatologia en relacién a un evento altamente traumatico como es un terremoto y en una
muestra de casos y controles que han sufrido el mismo. Los resultados sugieren que, tanto las

experiencias adversas sufridas durante la infancia como el nimero de estresores sufridos tras
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un terremoto son factores de riesgo relevantes en el desarrollo posterior de los trastornos
mentales del espectro ansioso-depresivo, mientras que el impacto emocional estd mediado por
las EAI, PGET vy variables sociodemogréficas. Las variables PGET y GAT solo parecen tener
una correlacion baja en el grupo de personas que no han desarrollado un trastorno mental, una
vez ajustadas por las variables sociodemogréficas, sugiriendo que el grupo de casos ha
llegado a un techo de impacto emocional a partir del cual el nimero de estresores no aumenta

el grado de afectacion.

En definitiva, los resultados permiten verificar las tres hipétesis principales y abren la
puerta a otros estudios que profundicen en el analisis de los factores de riesgo y de las

variables mediadoras en el desarrollo de los trastornos mentales.
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ANEXO I: TABLA DE COMPROBACION STROBE

STROBE Statement—L.ista de items que deberian ser incluidos en los informes sobre casos y controles

ANEXO |

Item Informado
No Recomendacion en pagina
Tituloy resumen 1 (a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del estudio con un término habitual L
El titulo especifica el tipo de estudio
(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado
Se realiza un resumen en castellano y en inglés con el esquema del estudio que se adjuntara al realizar el depésito -
de la tesis.
Introduccion
Contexto/fundamentos 2 Explique las razones y el fundamento cientificos de la investigacion que se comunica
Se realiza una extensa introduccion que contextualiza y se justifica el estudio 23-11
Objetivos 3 Indique los objetivos especificos, incluida cualquier hipdtesis pre establecida +7.81
Se especifican los objetivos y las hipotesis.
Metodos
Disefio del estudio 4 Presente al principio del documento los elementos clave del disefio del estudio 85
Se desarrolla pormenorizadamente el disefio y caracteristicas del estudio.
Contexto 5 Describa el marco, los lugares vy las fechas relevantes, incluido los periodos de reclutamiento, exposicion,
seguimiento y recogida de datos 88.91
Se especifican los lugares, fechas, el marco de trabajo, periodos de reclutamiento, periodo de exposicion, recogida
de datos. No hay seguimiento.
Participantes 6 (a) Proporcione los criterios de elegibilidad asi como las fuentes y el proceso diagnéstico de los casos y el de
seleccidn de los controles. Proporcione las razones para la eleccion de casos y controles 85-98

Se desarrollan claramente los criterios de inclusion y exclusion, el proceso de seleccion en casos y controles, los
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diagnosticos y su ausencia en ambos grupos y las razones para su eleccion.

ANEXO |

(b) En los estudios apareados, proporcione los criterios para la formacion de las parejas y el nimero de controles por

cada caso 86y 104
No se ha apareado pero si se han reclutado 3 controles por cada caso para aumentar la potencia estadistica.

Variables 7 Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras y modificadoras del efecto.
Si procede, proporcione los criterios diagnosticos 91-97
Se definen las variables de resultado, las predictoras y las confusoras asi como los criterios diagnosticos de
seleccién en el grupo de casos.

Fuentes de 8* Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoracion (medida).

datos/medidas Si hubiera mas de un grupo, especifique la comparabilidad de los procesos de medida 91.97
Se desarrollan los instrumentos de medicién y las fuentes de datos. Se realizaron las mismas medidas en ambos
grupos.

Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de sesgo 149-152
Se especifican los sesgos y las medidas tomadas en el apartado de discusion.

Tamafio muestral 10 Explique cédmo se determiné el tamafio muestral 98
Se determind el tamafio muestral

Variables cuantitativas 11 Explique cémo se trataron las variables cuantitativas en el analisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y
por qué 99-100
Se especifica el tratamiento de las variables cuantitativas y cualitativas para los analisis.

Métodos estadisticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controlar los factores de confusion 99-100
Se desarrollan los métodos de andlisis para cada grupo de variables y los métodos de ajuste cuando proceden.
(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar subgrupos e interacciones
No se establecen subgrupos ni se analizan interacciones. )
(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data) 131y 132
(d) si procede, expligue cdmo se aparearon casos y controles
No hubo apareamiento. )
(e) Describa los anélisis de sensibilidad 131
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Se realizo un analisis de sensibilidad con y sin los 6 sujetos que no cumplian criterios estrictos de inclusion

ANEXO |

Resultados

Participantes 13*

(a) Describa el nimero de participantes en cada fase del estudio; por ejemplo: cifras de los participantes
potencialmente elegibles, los analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos en el estudio, los
que tuvieron un seguimiento completo y los analizados

Se realiza una descripcion del namero de participantes elegibles, elegidos, rechazados, incluidos y excluidos, por el
tipo de estudio no se realiza seguimiento.

104

(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase
Se realiza una descripcion pormenorizada en el apartado Resultados.

132

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo
Se realiza un diagrama de flujo autoexplicativo.

105

Datos descriptivos 14*

(a) Describa las caracteristicas de los participantes en el estudio y la informacién sobre las exposiciones y los
posibles factores de confusion

La descripcidn de los participantes y exposiciones esta al comienzo del apartado de Resultados, la descripcién de los
factores de confusion esté en el texto explicativo de la Gltima tabla.

104-106

(b) Indique el nimero de participantes con datos ausentes en cada variable de interés

Datos de variables de 15*
resultado

Describa el nimero de participantes en cada categoria de exposicién, o bien proporcione medidas resumen de
exposicion
Se describe la n expuesta y medida en cada variable en las diferentes tablas

103-134

Resultados principales 16

(a) Proporcione estimaciones no ajustadas Yy, si procede, ajustadas por factores de confusion, asi como su precision.
Especifique los factores de confusion por los que se ajusta y las razones para incluirlos.
Se describen los factores de confusion controlados y los no controlados al final del apartado, tras la tabla 7.

103-134

(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de los intervalos
Se especifican (rangos) de todas las variables categdricas, esencialmente las sociodemogréficas en el apartado

“instrumentos”.

103-134

(c) Si fuera pertinente, valore acompariar las estimaciones del riesgo relativo con estimaciones del riesgo absoluto
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para un periodo de tiempo relevante.
No resultd pertinente

Otros analisis 17 Describa otros analisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad) 131-134
Se realizo un analisis de sensibilidad para comprobar el efecto de 6 personas que no cumplieron criterios y
diagnosticos segin CIDI pero estaban incluidos en el grupo casos. 195-200

Discusion

Resultados clave 18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio 137-147
Se describen los resultados principales y se reflexiona sobre el apoyo a las hipétesis del estudio.

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o de imprecisién. Razone tanto
sobre la direccion como sobre la magnitud de cualquier posible sesgo 149-151
Se discuten las limitaciones y fortalezas del estudio poniendo especial énfasis en las fuentes de sesgo.

Interpretacion 20 Proporcione una interpretacion global prudente de los resultados considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad
de andlisis, resultados de estudios similares y otras pruebas empiricas relevantes 152-154
Se realiza una interpretacion de los resultados como conclusion de todo el estudio.

Generalizabilidad 21 Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa) 152y 154
Se describen las limitaciones de la validez externa.

Otra informacién

Financiacion 22 Especifique la financiacion y el papel de los patrocinadores del estudio y, si procede, del estudio previo en el que se
basa el presente articulo 85

El estudio actual no obtuvo ninguna financiacién directa.
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i
Regién de M i B Fundacion para la Formacsdn y
egion de Murcia @ F e Investigacion Santarias Servico
Consejeria de Sanidad de ia Regitn de Murcia Murciano
P S de Salud
y Lonsumo
Estimado/a Xxx Yyy Zzz:

La Consejeria de Sanidad y Consumo y el Servicio Murciano de Salud, en
colaboracion con la Fundacion para la Formacion e Investigacion Sanitarias de
la Region de Murcia (FFIS) ha llevado a cabo una encuesta poblacional scbre
la Salud y la Calidad de Vida en la Regién de Murcia (el proyecto PEGASUS-
Murcia). Este estudio estaba dirigido a la poblaciéon general murciana y su
finalidad era, entre otras, la de contribuir a la mejora en la planificacién de los
servicios de salud y contribuir a adaptarios, en la medida de lo posible, a sus
necesidades concretas. En este contexto y para medir el impacto del terremoto
de Lorca del pasado 11 de mayo de 2011, se ha iniciado un nuevo estudio con
las personas que han sido atendidas en el Centro de Salud Mental de Lorca
tras el incidente.

Le comunicamos que usted ha sido seleccionado/a en esta fase del proyecto.
Su participacién, totalmente voluntaria, anénima y sin compromiso, se limita
Unicamente a responder a wunas preguntas sobre su salud, cuya
confidencialidad estd garantizada'. Su colaboracion es especialmente
importante para poder valorar el impacto sanitario del pasado terremoto de
Lorca.

Préximamente nos pondremos en contacto con usted para concretar su
participacion en este programa de la forma mas comoda y adecuada a su
situacion. Mientras tanto, si quiere recibir mas informacién puede contactar con
la siguiente direccion de correo electrénico: pegasusmurcia@carm.es

Le recordamos que nuestro interés es poner en marcha programas para
mejorar la salud y la calidad de vida de todas las personas de la Region de
Murcia y, en concreto, del area de Lorca, y que el éxito de este proposito
depende de su participacion en este estudio, por lo que agradecemos de
antemano su atencion y colaboracion.

Reciba cordialmente un saludo
Fdo. D. Carlos Giribert Mufioz

—_—

Subdirector General de Salud Mental y Asistencia Psiguiatrica
Servicio Murciano de Salud
nsejeria de Sanidad y Palitica Social
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podedn ser Wilzados oon mirguns olra Snaided segin dspore B Ley Qrganica oo
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puode que so de los regisros sus dajos persomales.
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iy

o
Rtglénd.Murdp r.r-I :?vdwmlal’om -
Consejeria de Sanidad dohﬂtolenndom Murciano
y Consumo de Salud

Estudio sobre la salud y calidad de vida en la Region de Murcia.
ESTUDIO PEGASUS-MURCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO Codigo:
Yo, D/Dha , confirmo

que entiendo y acepto las siguientes consideraciones relacionadas con mi participacién en el
“Estudio sobre la Salud y Calidad de Vida en la Reglon de Murcia: Estudio PEGASUS-Murcia’:

1. Los objetivos principales del estudio se centran en la descripcion y andlisis de diverses factores
de riesgo y protectores relacionados con la salud y la calidad de vida percibida en una muestra
representativa de la poblacion general de Murcia.

2. Las respuestas de su entrevista se procesaran respetando la mas estricta confidencialidad y de
acuerdo a la legislacion aplicable (Ley Orgénica del Tratamiento de Datos de caracter personal
15/1999 y normativa complementaria).

3. Los datos que lacilita se guardardn en un archivo de seguridad y pasaran a formar
fichero inscrito en la Agencia de proteccion de dates, del que es responsable la Fi
la Formacion e Investigacion Sanitarias (FFIS) de la Regién de Murcia, pudienc
derechos de oposmén acceso, rectificacion y cancelacion de estos datos ante

L agan 9-1° (30003-Murcia).

ect , dentro de las preceptivas obligaciones de conﬁlalldad
e la entrevista de forma andnima (desvinculados de sus datos

isticas acumuladas con el conjunto de respuestas de los
n\ vesbgac»én nacionales o internacionales, si dicha cesion es

, pudiendo, en un futuro, ser contactado de nuevo
con la investigacion.

e consentimiento cuando libremente lo decida.
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ANEXO 11

Tabla 18: Analisis de sensibilidad de las variables sociodemograficas segin situacion caso-control

Sexo
Hombre
Mujer
Edad, media (DT)?
Estado civil
Casado/cohabitando
Otros
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos
Secundaria/Universidad
Empleo
Trabajando

Otro

Casos Controles 2
n=47 n=141 x P
N % N %

9 22 71 50,4 1 -
32 78 70 49,6 10,4 0,001*
42,8 (13,6) 48,8 (17,7) 1(186)=2,0 0,04*

24 58,5 99 70,2 1 -
17 415 42 29,8 2,0 0,160
21 53,8 83 60,1 1 -
18 46,2 55 39,9 0,5 0,480
21 53,8 61 45,2 1 -
18 46,2 74 54,8 0,9 0,340

Las variables se analizaron con pruebas y°, y T de Student.
a. Media y Desviacion Tipica, prueba t de student y valor p.

*En negrita y con asterisco si p < 0,05.
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Tabla 19: Analisis de sensibilidad: asociacion entre Experiencias Adversas en la infancia (EAI) y estado caso-control (Andlisis bivariante (odds ratio, IC95% y valor p))

Casos Controles a
Caracteristicas N=47 N=141 OR IC 95% P
n (%) n (%)
I. Funcionamiento Familiar Desadaptativo, FFD® (media (DT)) ¢ 0,8(1,1) 0,1 (0,3) 5,7* 2,7-12,1 <0,001
1.1) Valoracion individual de las FFD
Enfermedad mental de los padres 10 (24,4) 2(1,4) 22,4% 4,6-107,4 <0,001
Consumo de drogas de los padres 2 (4,9) 0(0) - - -
Delincuencia de los padres 1(2,4) 0(0) - - -
Violencia familiar 4(9,8) 5(3,5) 2,9 0,7-11,5 0,117
Abuso fisico 7(17,1) 3(21) 9,4* 2,3-38,5 0,001
Abuso sexual 2 (4,9) 1(0,7) 7,1 0,6-81,3 0,128
Negligencia 7(17,1) 2(1,4) 14,3* 2,8-72,0 <0,001
1.2) Antecedentes de cualquier categoria de FFD
0 21 (51,2) 130 (92,2) 1 - -
1+ 20 (48,8) 11 (7,8) 11,2* 4,7-26,8 <0,001
Ellj_lg));[cras Experiencias Adversas en la Infancia, OEAI® (media 0,34 (0,63) 0,09 (0,30) 3,0% 18-83 <0,001
11.1) Valoracién individual de las OEAI
Muerte parental 2(4,9) 5 (3,5) 1,4 0,3-7,5 0,65
Divorcio parental 5(12,2) 2(1,4) 9,6* 1,80 0,007
Otras pérdidas parentales 5(12,2) 3(2,1) 6,4* 1,5-28,0 0,015
Enfermedad fisica 2(4,9) 21,4 3,6 0,5-26,1 0,22
Adversidades econdmicas 2(4,9) 0(0) - - -
11.2) Antecedentes de cualquier categoria OEAI
0 29 (70,7) 130 (92,2) 1 -
1+ 12 (29,3) 11 (7,8) 4,9* 2,0-12,2 0,001
I11. ICEAI Total; media (DT)" 1,20 (1,42) 0,18 (0,50) 3,6* 2,1-6,2 <0,001
0 15 (36,6) 121 (85,8) 1 - -
1+ 26 (63,4) 20 (14,2) 10,5* 4,7-23,2 <0,001

Se realizd un analisis de regresion logistica simple para todas las variables con el estatus caso-control como variable dependiente.

Abreviaturas: FFD= Funcionamiento Familiar Desadaptativo; OEAI= Otras Experiencias Adversas en al Infancia. ICEAI= indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia.

a. Odds ratio segun psicopatologia mental y tipo de EAI.

b. Se codificé como si cuando el sujeto habia sufrido al menos un Estresor del Terremoto.
c. Regresion logistica segun distribucidn por bloques (FFD, OEAI) y psicopatologia mental.
d. Media (Desviacion tipica), OR, IC95%, valor p para el ICEAI segln grupos.

* Significativo con un IC al 95%, test de dos colas, en negrita.
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Tabla 20: Analisis de sensibilidad: asociacion entre Experiencias Adversas en la infancia (EAI) y estado caso-control
(Analisis bivariante y multivariante (odds ratio, 1C95%))

Andlisis bivariante

Andlisis Multivariante

Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
EAI? 4,1* 2,3-73 57* 2,8-11,7
Sexo Mujer 3,6* 1,6-8,1 4,2* 1,5-11,9
Edad 1,0 0,9-1,0 1,0 1,0-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,7 0,8-34 1,1 0,4-2,9
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,3 0,6-2,6 2,0 0,7-5,4
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,3-1,4 0,8 0,3-2,0

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) medidas por la variable “Indice de Categorias de Experiencias Adversas en la Infancia” (ICEAI). Rango: 0-
12. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias, casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos
categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad; Situacién laboral distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicién al terremoto
medida por la Puntuacién Global de Exposicion al Terremoto (PGET); y por el Grado de Afectacidn del Terremoto (GAT), medido como el grado de
estrés experimentado en relacién al terremoto. Ambas variables con rango=0-10.
b. Modelo I: analisis bivariante de las EAl segun situacién de diagndstico psiquiatrico o ausencia.

c. Modelo II: andlisis multivariante de las EAl ajustadas por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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Tabla 21: Analisis de sensibilidad: asociacion entre Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD) y estado caso-
control (Analisis bivariante (odds ratio, 1C95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Andlisis bivariante

Anélisis Multivariante

Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
FFD? 11,2* 4,7-26,8 6,9* 2,9-16,2
Sexo Mujer 3,6* 1,6-8,1 3,7* 1,4-9,9
Edad 1,0 0,9-1,0 1,0 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,7 0,8-3,4 1,0 0,4-2,6
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,3 0,6-2,6 1,3 0,5-3,3
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,3-1,4 0,9 0,4-2,2

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Funcionamiento Familiar Desadaptativo (FFD), rango=0-7. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/universidad; Situacién laboral
distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al terremoto medida por la Puntuacion Global de Exposicidn al Terremoto (PGET); y por el Grado
de Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacién al terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: analisis bivariante del FFD segun situacion de diagndstico psiquiatrico o ausencia.
c. Modelo II: analisis multivariante del FFD ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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Tabla 22: Analisis de sensibilidad: asociacion entre Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI) y estado caso-
control (Analisis bivariante (odds ratio, 1C95%) y multivariante (odds ratio ajustadas, 1C95%))

Andlisis bivariante

Anélisis Multivariante

Variables de interés Modelo I° Modelo 11°
OR* IC 95% OR IC 95%
OEAI 4,9* 1,9-12,2 5,5* 2,1-14,5
Sexo Mujer 3,6* 1,6-8,1 3,7* 1,5-9,0
Edad 1,0 0,9-1,0 1,0 0,9-1,0
Estado Civil
Casado/cohabitando 1 - 1 -
Otros 1,7 0,8-3,4 1,4 0,6-34
Nivel Educativo
Ninguno/Primaria/Basicos 1 - 1 -
Secundaria/Universidad 1,3 0,6-2,6 1,4 0,6-3,4
Situacion laboral
Trabajando 1 - 1 -
Otros 0,7 0,3-1,4 0,7 0,3-1,6

# 0dds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

a. Otras Experiencias Adversas en la Infancia (OEAI), rango=0-5. Variables sociodemograficas: Sexo, Edad, Estado civil medido con dos categorias,
casado/cohabitando y otras; Nivel educativo medido con dos categorias: Ninguno/primaria/Bésicos y Secundaria/ universidad; Situacidon laboral
distribuida en dos: Trabajando y Otros. Exposicion al terremoto medida por la Puntuacion Global de Exposicidn al Terremoto (PGET); y por el Grado
de Afectacion del Terremoto (GAT), medido como el grado de estrés experimentado en relacién al terremoto. Ambas variables con rango= 0-10.

b. Modelo I: analisis bivariante del OEAI segun situacion de diagndstico psiquiatrico o ausencia.

c. Modelo II: analisis multivariante del OEAI ajustado por las variables sociodemograficas.

*En negrita si p < 0.05.
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Tabla 23: Analisis de sensibilidad: asociacion entre Puntuacion Global de Exposicion al Terremoto (PGET) y situacién caso-control (Analisis bivariante (odds ratio, IC95%

y valor p))
Casos Controles a
Caracteristicas N=47 N=141 oRr IC %% P
n (%) n (%)

I. Estresores individuales®
11. Experiencias de amenaza a la vida para ti o para personas cercanas 35 (87,5) 56 (41,5) 9,9* 3,6-26,8 <0,001
12. Muerte de familiares, amigos o vecinos 16 (40,0) 24 (17,6) 3,1* 1,4-6,7 0,007
13. Heridas graves personales 0 (0) 0 (0) - - -
14. Familiares, amigos intimos o vecinos cercanos heridos 10 (25,0) 11 (8,1) 3,8* 1,5-9,7 0,010
15. Enterrado o atrapado entre los escombros 1(2,5) 2(1,5) 1,7 0,1-19,4 0,54*
16. Pérdidas econdmicas 17 (42,5) 33 (24,4) 2,3* 1,1-4,8 0,007
17. Daiios serios o destruccion de las propiedades 13 (32,5) 41 (30,1) 1,1 0,5-2,4 0,84
18. Mas tareas de la casa o convivir con parientes, amigos, vecinos o extrafios 29 (72,5) 61 (44,9) 3,2* 1,5-7,0 0,002
19. Barrio destruido o seriamente dafiado 29 (72,5) 94 (69,1) 1,2 0,5-2,6 0,70
20. Afectacion o pérdida del trabajo 26 (65,0) 31 (22,8) 6,3* 2,9-13,5 <0,001
1. PGET; Media (DT)™ 4,40 (1,8) 2,60 (1,6) 1,9* 1,5-2,4 <0,001

0 1(2,5) 9 (6,7) 1 - -

1 2 (5,0) 29 (21,6) 0,6 0,0-7,7 0,95

2 3(7,5) 28 (20,9) 1,0 0,1-10,5 0,97

>3 34 (85,0) 68 (50,7) 4,5 0,5-37,0 0,12
I11. Cualquier ET®

0 1(2,5) 9 (6,7) 1 - -

1+ 39 (97,5 125 (93,3) 2,8 0,3-22,9 0,315
1V. Grado de Afectacion del Terremoto GAT; Media (DT)® 8 (1,8) 6,34 (3,3) 1,2* 1,1-15 0,003

Se realizaron analisis de regresion logistica simple para todas las variables.

a. Odds ratio segun psicopatologia mental y Estresor individual.

b. Se codificd como “si” cuando el sujeto habia sufrido al menos un Estresor del Terremoto (ET).

c. Media (Desviacion tipica), OR, IC95% y valor p. Rango: 0-10.

d. Regresion logistica segiin nimero de Estresores del Terremoto sufridos y psicopatologia mental.
*Significativo con un IC al 0.05, test de dos colas, en negrita y con asterisco.
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