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Summary

Ten menths following the destruction of the town of
Armero, Colombia, 100 adult patents were screened for
emotiona! problems in two primary health care centers of the
disaster ares. The detection of patients with emotional pro-
blems by the primary care worker {(PCW) was also investiga-
ted. The Self-Reporting Quastionnaire (SRQJ. an :nstrument
that has been validated both in routine clinical settings and in
disasters was used for the screening. According to the SRQ a
prevalence of emotional disorders of 45% was found, but
it amounted only to 20% according to the PCW's. The PCW
failed to detect 73.7% of the patients that the SRQ had iden-
tified as cases.

These findings indicate that the mental heahth needs of dis-
aster victims and atfected communities are very high, and
that the PCW is not capabile of detecting these cases adequa-
tely.

This study provides important empincal data for the train-
ing of the PCW and the delivery of mental health care to dis-
astar victams in developing countries.

Resumsn

Diez meses después de la destruccidn de la cudad de
Armaero, Colombia, 100 pacientes sdufios fueron entrevista-
dos an dos centros de atencidon primaria del drea del desastre,
para evaluar su problemética emocional Los trabajadores de
atancién primaria (TAP} detectaron a los pacientes con tras-
tornos emocionales, por medio de! cuestionario de Auto-
Reporte {CARJ, que ha sido validedo tanto en situaciones
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clinicas rutinanas como en situaciones de desastre. Se
encontrd una prevalencia de trastornos emocionales del
45%, segun los criterios del CAR, y del 20% segun el diag-
n&stico del TAP. €l TAP no idantifict st 73.7% de los pacien-
tes que de acuerdo con el CAR tenian un trastorno emocional.

Estos hallazgos indican que 12 necesidad de las victimas de
los desastres y de las comunidades afectadas, de recibir aten-
cion psiquistrica excede 3 los recursos con los que se cuenta.
Estos hallazgos también indican que el TAP no ests capaci-
tado pars detectar est08 Cas0s. Este estudio es un importante
sporte empirico para orientar 8l sector especializado que
capacita al TAP para que pueda brindar servicios de salud
memtal 3 las victimas de desastres en los paises en desarrolio.

Introduccién

La atencion primaria en la salud ha sido definida
como la estrategia fundamental para lograr el objetivo
de “salud para todos en el afio 2 000" (36), y la salud
mental es uno de sus componentes esenciales (25). El
papel de! trabajador de atencién primaria (TAP) en la
prastacién de servicios de saiud mental est bien esta-
blecido, tanto en fos paises en desarrolio {3.4,37)
como en os palses desarroliados (28,32).

Sin embargo, se ha descuidado la atencién primaria
en salud mental a las victimas de los desastres, aun-
que estos son frecuentes en los paices en desarrollo.
en donde los grupos marginados de ia salud son los
maés afectados (7.29). y en donde se configura en esta
etapa la estrategia adecuada para brindar servicios de
salud oportunos, eficaces, sccesibles y con ia cober-
tura necesaria (17). Se han estudiado las intervencio-
nes del sector especializado en salud mental en los
periodos posteriores al impacto mas inmediato {5,8),
pero no se han considerado las posibilidades de! TAP
para manejar las consecuencias psicosociales de los
desastres a mediano o largo plazo (20).

Esta laguna puede deberse en parte, a los diversos
problemas de salud que tienen las victimas, que van
desde el manejo de los problemas fisicos mndmvduales
hasta la mejoria de las condiciones ambientales (26),
dandole poca importancia a la salud mental en las acti-
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vidades pasteriores al desastre (16). Esta laguna tam-
bién puede deberse a la idea de que los problemas
emocionales de las victimas no son frecuentes o no
son graves, ¢ a que habria muchas dificultades para
capacitar al TAP de manere que pueda detectar opor-
tunamente y mane,ar eficazmente los problemas emo-
cionales de los damnificados.

Para facilitar la atencién del problema en salud men-
tal de las victimas de los desastres, los autores disefia-
ron un proyecto a largo plazo que desarrolla y evalda
las acciones del TAP de la salud mental.

1. ldentificar la prevalencia de los trastornos emo-
cionales entre las victimas de los desastres;

2. |dentificar o disafiar instrumentos adecuados
para entrevistar a las victimas;

3. Desarrollar material de capacitaciébn en salud
mental para el TAP;

4. Evaluar al programa de capacitacién, tanto res-
peacto a los conocimientos del TAP como a su habilidad
para identificar y manejar correctamente a las victimas
con problemas emocionales.

Este proyecto de investigacion se llevd a cabo, en
parte, con las victimas del desastre de Armero, en
Coilombia. La ciudad de Armero (pob. = 30 000 habi-
tantes) fue completamente destruida el dia 13 de
noviembre de 1985, ‘cuando sl alud provocado por la
erupcién del volcAnNevado del Ruiz produjo 24 000
muertos y miles de heridos y damnificados (33).
Baséndose en las observaciones realizadas por uno de
nosotros {BRL) después del desastre (18). se anticipé
que, debido a sus caracteristicas especiales, las conse-
cuenctas emocionales para las victimas y las comuni-
dades afectadas serfan significativas, tanto a corno

como a largo plazo (27). La pérdida del hospital psi- _

quiatrico de Armero, cuyas 90 camas representaban el
87% de los recursos hospitalarios para la salud mental
del departamento de! Tolima, asi como la desaparicién
de 37 profesionales y funcionarios de salud mental,
disminuyeron tremendamente los recursos especiali-
2ados de la regidn, transfiriendo ipso facto al sector
general de salud, y en especial 8! nivel primario de
atencion, |a responsabilidad de manejar la problems-
tica emocional de las victimas (31). Se generd, por
consiguiente, una situacién especial en la que se pudo
estudiar el papel del TAP en la prestacion de servicios
de salud mental a las poblaciones de América Latina
afectadas por un desastre de grandes proporciones.
Al entrevistar a una muestra de doscientos damnifi-
cados adultos que hablan sido ubicados temporal-
mente en albergues y campamantos en las ciudades
vecinas a8 Armero, encontramos que siete mases des-
pués del acontecimiento, habia una prevalencia de
trastornos emocionales del 55% (23). Es decir, uno de
cada dos adultos sufria de un trastorno emocional
detectado por el instrumento empleado en la
encuesta. Una submuestra (n=104) fue entrevistada
psiquidtricamente, y se le dié una lista de sintomas
{13) para poder hacer un diagnéstico psiquidtnco
dlinico y otro de acuerdo con los critenios de la tercera
revision de la clasificacién de las enfermedades nien-
tsles de la Asociacion de Psiquiatrla Norte-Amaricana,
la DSM-IIL (1). Solamente cuatro de los sujetos deja-
ron de recibir algin diagnéstico psiquistrico segun

slguno de los criterios arriba mencionados. Los diag-
nbsticos que se dieron con mas frecuencia fueron el
sindroma de estrés postraumatico, ia depresién mayor
y el trastorno de ansiedad generalizada (22). Se deter-
miné, por consiguiente, que no solamente la frecuen-
cia con la que se identificaron los trastornos emocio-
nales en la encuesta era muy elevada, sino que al exa-
minarse clinicamente una submuestra de las victimas
entravistadas, se encontré que los trastornos identifi-
cados eran de tal intensidad que iban més alla de la
morbilidad psiquidtrica menor comanmente obser-
vada en las clinicas de atencién primaria (14,15) o en
la comunidad (2,6). y ameritaban por {o menos un
diagnéstico psiquitrico formal, ya fuera dei clinico o
de! DSM-IiI,

Fue evidente, por consiguiente, que habla ocurndo
una “epidemia de trastornos psiquistricos’” que exce-
dia en mucho a los indices que se encontraban usual-
mente en la poblacién general. Aunque no hubiéramos
estudtado a un grupo control, los datos recabados de
los pacientes aduitos, por medio del mismo instru-
mento, en los centros de atencibn primaria de diversos
palses en desarrollo, nos revelan una frecuencia de
alrededor del 15%. Es decir, casi cuatro veces menos
que los que nosotros encontramos en la comunidad
estudiada (12). La necesidad de ofrecerle a las victi-
mas, servicios de salud mental que fueran adecuados
y accesibles, parecia ser evidente. Debido al volumen
de morbilidad psiquistrica que se encontrd, se necesi-
taria la participacién de los recursos de la salud en
general, en aspecial la del nivel primario de atencién,
enfocando la problemética asistencial en el TAP.
Entonces se planted la pregunta inicisl: {Qué capaci-
dad tiene el TAP para detectar a los pacientes con tras-
tornos emocionales, y cuéles son los factores que faci-
Iitan o impiden que los reconozca?

En este trebajo informamos acerca de nuestros
hallazgos en la encuesta realizada en pacientes de los
centros de salud del &rea del desastre, para evaluar la
eficacia con lo que el TAP detectd a los pacientes con
trastornos emocionales. Se traté de identificar los fac-
tores que dificuitaban o facilitaban que se detectaran,
a fin de capacitar mejor al TAP.

Métodos

Diez meses despuds de! desastre, los pacientes
adultos que frecuentaban las clinicas de atencion pri-
mana de las ciudades de Lerida y Guayaba! fueron
entrevistados para identificar Ibs trastornos emocio-
nales que sufrieran. Simuhineamente, se investgd
si ol TAP identificaba estos problemas de manera
adecuada.

Se hizo un muestreo sistemético de 100 pacientes
en las dos clinicas. Ningn sujeto rehusé someterse a
la entrevista. Los pacientes fueron entrevistados des-
pués de su cita en la clinica, de manera que la aplica-
cion del cuestionano no infiuencié el contenido o el
proceso e ia entrevista médica. Los entrevistadores
(n=3) ersn trabajadores de salud mental, que hablan
prestado sus servicios en el &rea del desastre durante
mucho tiempo, y que ya habian antrevistado a las victi-
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mas en los campamentos vy albergues, y estaban bien
familiarizados con el instrumento,

Alos sujetos se les aplicod 8l mismo cuestionario que
» las victimas de los campamentos y albergues, con
pequefias modificaciones. Se recab6 informacién so-
bre sus caracteristicas sociodemogréficas, sobre la
autoevaluacion de su estado fisico y mental, su viven-
cia del desastre (incluyendo pérdidas humanas y
materiaies), el apoyo comunitario recibido y sus planes
para el futuro. Ls encuesta contenia también el
Cuestionario de Auto-reporte (CAR), que se le habla
dado a las victimas en los campamentos. El CAR se ha
utilizado en diversos paises en desarrollo {12), y se ha
comprobado su validez en situaciones clinicas rutina-
rias {24,30). A semejanza de otros instrumentos utili-
zados en encuestas, el CAR es un instrumento que
cuando sale positivo, sefiala 8 un determinado sujeto
como un “casc probable”. De acuerdo con las res-
puestas de las victimas de los campementos, el CAR
demostrd tener una validez adecuada comparado con
los resultados de la entrevista psiquidtrica. Estos
resultados estan de acuerdo con los indices encontra-
dos con los instrumentos utilizados en las encuestas
para identificar los trastornos emocionales (9).

Para que el CAR defina a alguien como un “probable
caso”’, utilizamos los siguientes criternios: puntaje de
ocho 0 més en las 20 preguntas de la subescala de
sintomas neur6ticos del CAR, o puntaje de uno o més
en las custro preguntas de la subescala de sintomas
psicéticos del instrumento.

Los médicos rurales que trabajaban en los centros
de saiud incluidos en la investigacion fueron los TAP.
Los médicos llenaron un pequefio cuestionario acerca
de los problemas presentados por cada paciente eva-
luado. Se les preguntaba si solamente tenian un pro-
blema fisico o un problema emocional, o un problema
fisico y un problema emocional, o ningin problema.
Este cuestionario ha sido utilizado con éxito por ia
Organizacién Mundial de la Salud, en diversos palses
en desarrolio, ya que por su sencillez es adecuado para
los servicios de atencién primaria, y a la vez es sensi-
ble para reflejar el diagnostico de! TAP {11). Ei cues-
tionario se le entregaba al médico cuando el paciente
salia de su consuitario. Se consideraba que el médico
habla identificade el problema emocional de su
paciente, ya fuers aislado o relacionado con un pro-
blema fisico concomitante, si asli lo indicaba en el
cuestionario. Uno de los sujetos tuvo que ser excluido
debido a un problema en Ia codificacion del cuestiona-
rio,

Se compararon los trastornos emocionales iden-
tificados por el TAP con los detectados por el CAR, Se
identificaron los factores que dificuitaban o facilitaban
que se detectaran, para emplearios como gulas para
capacitar a los TAP de manera que pudieran stender la
salud mental de las victimas de los desastres. Con
estos factores se estudié la influencia que tenian las
diversas variables relacionadas con el paciente, como
son sus caracteristicas sociodemogriéficas, su vivencia
de! desastre y su estado emocional. También se estu-
diaron los sintomas psiquistricos detectados por el
CAR. Los veinte sintomas de la subescala neurbtica
def CAR se agruparon en cuatro grupos clinicamente

relevantes, a semejanza de lo reahzado por Goldberg y
Hillier con el Cuestionario General de Salud {10). Dos
psiquiatras revisaron independientemente los sinto-
mas de ia subescala neur6tica del CAR y compararon
los grupos. En los dos sintomas en que no hubo
acuerdo inicial se llegd a un acuerdo consensual. Los
sintomas se incluyeron en los siguientes grupos:
somatizacidn, ansiedad, insomnio, disfuncién social y
depresidn.

Rasultados

Las caracteristicas sociodemogréficas de 1a muestra
estén en |a tabla 1. Casi dos terceras partes de las victi-
mas eran mujeres, y tres cuartas partes tenfan menos
de 45 afios de edad. Solamente una tercera parte
habla estudiado maés alls de la escuela primaria y dos
terceras partes estaban casados © vivian en union
libre. Todos los sujetos presentaban diversos grados
de mestizaje.

TABLA 1
Distribucién {%) de las caracteristicas
sociodemogriéficas seleccionadas de los pacientss
que acuden a los centros de atencién primaris

{(N=100)
Coracteristicas
Soclodemogrifichs %
Sexo Mascitind 40
Femenino 80
Edad 17-44 78
(Afos) 45-64 18
85 ymis 6
Edutacion Ninguna 12
{Ahos) 1-8 54
Somis 33
Estado ¢ivil Soltero 20
Casado/Unidn libre 69
Separado ?
Viudo 2

Los resultados obtenidos con el CAR indicaron que
habia una prevalencia de trastornos emocionales de!
45%. El puntaje promedio de ls subescala de neurosis
en los sujetos que resuitaron negativos en el CAR, fue
de 4.16 2.04, vy en los positivos fue de 8.87 3.8, dife-
rencia que es altamente significativa (P<.001). No se
observé ninguna diferencia relacionada con algin tras-
torno emocional identificado por el instrumento en las
diversas variables estudiadas. Estas variables incluye-
ron sexo, ecdad, estado civil, educacidén, ocupacién,
pérdida o cambio de empleo, motivo de la consulta,
sutoevaluacién del estado fisico y emocional, conse-
cuencias del desastre {v.g., pérdida de familiares o del
patrimonio), apoyo social y planes para el futuro.

En la muestra de pacientes de los centros de sten-
cién primaria, se observd que el TAP solamente habla
identificado problemas emocionales, aislados o rela-
cionados con alglin problema fisico, en el 20% de los
pacientes, o sea, que identifictd solamente a 12 de los
45 pacientes que segin e! CAR posiblemente tenlan



YABLA 2

Morbilidad psiquiétrica de los pacientes en los centros
de stencién primaria {n=99)*, identificads por ol CAR**

y por ol TAP***
CAR ' TAP
Detactacdo | Nodetactado | Total
Positive 12 33 45
Negstivo 8 46 b4
Total 20 79 89

* - Un caso fue excluido por problemas de codificaciépn
** - Cuestionario de suto-reporte
*** - Trabajador de atencién primaria

algin trastorno emocionat (26.7%), ademés de que
identific6 como probablemente normales, a 46 de los
54 pacientes que identifico el CAR (85.2%). El pun-
taje promedio en las subescalas de neurosis y psicosis
del CAR no fue significativamente diferente entre los
pacientes que detecté o no detectd el TAP.

Se compararon también otras diferencias entre los
pacientes que segun el CAR eran positivos pero que
segun el TAP tenian problemas emocionales. Las
variables estudiadas incluyeron los datos sociodemo-
gréficos, el motivo de la consulta, el tipo de molestias,
la lista de los sintomas, la autoevaluacion del estado
fisico y emocional, los familiares que murieron en el
desastre y los planes que tenian para el futuro. La
unica diferencia significativa entre 10s pacientes con
trastornos emocionales, identificados y no identifica-
dos por el TAP, fue respecto a la pérdida de familiares:
el TAP detectd menos cascs con trastornos emociona-
les entre los pacientes que hablan perdido a algin
familiar {18.9%) que entre los pacientes que no ha-
bian perdido a nadie en la tragedia (62.5%). Esta dife-
rencia fue significativa (P<0.05).

A continuacidn se analiz6 la prevalencia de los tras-
tornos emocionales, detectada por el CAR para cada
uno de los sintomas de la subescala de neurosis del
instrumento. Cuando se compard e! porcentaje de
pacientes que resuitaron positivos segun el CAR,
tuvieran o no los sintomas, se encontré que a casi
todos los identificaba significativamente el instru-
mento como casos probables (tabla 3). Los sintomas
que no alcanzaron el nivel de significacion estadistica
de .05 tuvieron una asociacidn limitrofe en la direccién
esperada, oscilando entre el .06 y el .08, con excep-
cién de la dificultad para tomar decisiones (reactivo #
8, P=.24). Los sintomas més frecuentes fueron: sen-
tirse nervioso, ansioso o preocupado {n = 71, reactivo
# 4}, asustarse con facilidad (n = 66, reactivo # 5), y
tener frecuentemente dolores de cabeza (n = 54, reac-
tivo # 1). Sin embargo, solamente el 52.1%, el 53.0%
y ol 55.6% respectivamente, de los pacientes que pre-
sentaban estos sintomas, obtuvieron un resultado
positivo en el CAR. Segiin el CAR, los sintomas que
mejor predijeron la existancia de un trastorno emocio-
nal fueron liorar mas de lo normal (reactivo # 18), sen-
urse incapaz de ser Gtl en la vida {reactivo # 20} y
sentirse devaluado {reactivo # 17). Aunque estos sin-
tomas se hayan presentado con relativamente poca

frecuencia (18%, 21% y 9% respectivamente), cuan-
do ocurre, la posibilidad de que ei sujeto tenga un
trastorno emocional es det 94.4%, 88.9% y 85.7%,
respectivamente. También se observé que estos sinto-
mas pertenecen af grupo depresivo, mientras que los
sintomas més frecuentes son de naturaleza ansiosa/
somitica.

Se analizd la deteccién de casos que hizo el TAP de
los pacientes en los que ef CAR habla indicado que
presentaban un trastorno emocional (n=45} debido a
sus sintomas individuales. En la tabla 4 se indica que
en los pacientes que obtuvieron un resultado positivo
en ¢l CAR, el grado de sus sintomas neuréticos y ps-
coticos no influyé para que el TAP los detectara. Los
puntajes promedios de las subescalas de neurosis y
psicosis de los pacientes datectados y no detectados
por el TAP no fueron significativamente distintos. Se
observé que el TAP no habia podido detectar como
casos a ld gran mayoria de los pacientes identficados
por el CAR como emocionalmente trastornados. £n los
pacientes que obtuvieron un resultado positivo en el
CAR, se observé que los sintomas que identificé el ins-
trumento no influyeron para que el TAP los detectara
(tabla 5). El porcentaje de los pacientes que identificé
o TAP no fue significativaments diferente cuando los
sintomas estaban presentes o ausentes. En realidad,
los sintomas de naturaleza somatica y ansiosa impidie-
ron que los detectara. Igualments los sintomas que
favoreclan la posibilidad de que ol paciente tuviera un
trastorno emocional, no facilitaron que el TAP los iden-
tificara. Asi, el TAP no detecté como un caso psiquia-
trico al 88.2% de los pacientes que se sentian deva-
luados (reactivo # 17); al 68.8% de los pacientes que
dijeron que lloraban mas de fo normal (reactivo # 18)
y 8l 62.5% de los pacientes que se sentian incapaces
de ser utiles en la vida (reactivo # 20). Es interesante
notar que de los 10 pacientes que indicaron haber
pensado en quitarse la vida {reactivo # 19), el TAP no
identificé como caso al B0%.

Discusion

Los resultados de nuestra investigacién indican que
de los pacientes adultos que frecuentaban los centros
de atencién primaria de las ciudades vecinas a Armero,
diez meses después de la tragedia, la mitad presen-
taba sintomas psiquiétricos de tal intensidad y con tal
frecuencia que fueron identificados como probables
casos por el CAR. Estos resultados son semejantes a la
prevaiencia de los trastornos emocionales que se
encontrd entre las victimas ubicadas en los campa-
mentos, en donde se observd que habla una prevalen-
cia de! 45% cuando se aplicaron los mismos criterios
que los empleados en los centros de atencién primana
para definir los casos. Aunque nosotros no hubiéra-
mos entrevistade 8 un grupo control, la prevalencia
obtenida fue tres veces mas grande que la de los tras-
tornos emocionales observados en los centros de
stencidn primaria que participaron en el estudio cola-
borativo de la Organizacién Mundial de la Salud sobre
“Estrategias para la Extension de los Servicios de
Salud Mental” en los paises en desarrollo (37). Res-
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TABLA 3

Prevalencia (%) del trastorno emocional definido por el CAR’, baséndose en
sintomas de la subescala neurStica del CAR aspliceda a los pacientes {(n=100)
de los centros de atencién primaris

Sintoma presente
NO Si
h s
,ubi,"é,?,’,f:mm Nimercde | % contrastorno | Nimerode | % con trastorno P
paciantes con amocional pacientes con smocional
ol sintoma ol sintome
Somatizacién
1. {Le dan muchos dolo- 45 311 54 65.6 .02
res de cabeza?
2. [Tiene sensacionss 1) 38.2 30 83.3 01
desagradablas en el
estdmago?
3. {Tiens problemas 76 356 24 760 <.001
de digestion?
Ansiedad/
insomnio
4. [Se sients nervioso, 29 27.8 bal 521 03
lngu;tiodo 0 préocu-
5. (Se ;num con feci- 34 204 66 63.0 03
fidad
6. {Tiene problemas 69 a3 41 58.1 086
‘pars doimie?
7. il tlemblan las 72 ars 28 640 o2
manos?
Disfuncion socisl
8. tLe cuesta trabajo 84 408 38 52.8 24
tomar decisiones?
9. Lo e dificil gozar 78 34.2 23 78.3 <001
de las actividades
de todos los dias?
10. {Su trabejo diario 79 38.7 21 76.2 001
es un sufrimiento?
11. {Tiens probiemas 81 383 19 73.7 006
pars psnsar con
clarided?
Deépresion
12.“lds:’ cansa ¢con faci- 65 384 45 65.6 .06
13. ¢Se e ha quitado 82 as.7 37 8.8 08
ol hambre?
14, (Se slente infeliz? 73 342 24 70.8 002
15. tHa perdido ol inte- 75 34.7 24 760 <001
rés por las cosas?
18. {Se siente cansado 72 308 24 79.2 <001
todo el tismpo?
17. tSe siente como una 78 333 21 88.7 <001
persona que no vale
i mu;:a 81 333 )
L & més d¢ lo 18 84, <001
normal?
19, ¢Hs pensado en Qut- 86 4.2 15 86.7 D7
tarss la Vide?
20. {Se sionte incapiz. 81 40.7 ® 88.9 02
de ser Ot an 1a vida?
* Cuestionsrio de suto-reports
** Trabajador de stencion primaris




TABLA 4

Deteccion de casos con probiemas emocionales detsctados por sl TAP® (%) entre los
pacientes de los centros de atencién primaria qus obtuvieron
un resultado positivo en el CAR** {n=45)

Runipje Deteccidn P
Subsacels naurdtics Tata! 81 NO
07 18 38.9 61,9 NS.
89 9 22.2 77.8 N.S.
1011 7 14.3 85.7, NS.
12113 5 - 300.0 N.S.
14-16 5 60.0 400 S.
16 1 - 1m-o vs-
Promedic 8.00+4.07 |8,32+3.72 NS,
Subepcels peicitica
0 12 833 16.7 NS.
1 26 68.0 32.0 N.S.
2 8 76.0 25.0 N.S.
Promedio 80+68 | .37£.62 N.S.
* Trabajador de atencién primaria

** Cuestionario de auto-reporte

pecto &l centro de Colombia que participbé en este
estudio, la prevalencia encontrada en una situacion clf
nica rutinaria fue todavia menor {10.8%). A semejanza
de lo que hablamos observado en ol estudio de las vic-
timas que vivian en campamentos y albergues, estos
datos nos indican que la prevalencia de Jos trastornos
emocionales encontrados en los pacientes adultos de
los centros de atencion primaria ubicados en un érea
afectada por e! desastre parece deberse al desastre o a
$us consecuencias sociales y econdmicas, las cuales,
en los palses en desarrollo, estan intrinsecamente rela-
cionadas con el mismo desastre.

El TAP detecté como casos solamente a la quinta
parte de los pacientes entrevistados, y de esos, sola-
mente 12 hablan obtenido un resultado positivo en el
CAR. Nuestro estudio anterior sobre la validacién del
CAR con las victimas del desastre de Armero (23) nos
habia demostrado la gran sensibilidad del instru-
mento, aunque su especificidad fuera ligeramente
menor. Ei que el TAP no haya podido identificar como
casos al 73.7% de los pacientes que obtuvieron resul-
tados positivos en ¢l CAR. demuestra sus grandes
deficiencias en su desempefio del cuidado de la salud
mental.

No se pudo determinar cuéles eran los factores que
infiuian para que el TAP los detectara o no los detec-
tara. Es interesante cbservar que e! TAP consideraba
que la sintomatologia de las personas que habian per-
dido a algin familiar era una reacciéon emocional nor-
mal, que no ameritaba un diagnéstico clinico.

Es aun de mayor interés el hecho de que, mientras
que pricticamente todos los sintomas de la subescala
neurética del CAR predijeron un resultado positivo en
ol instrumento, ninguno de estos sintomas hizo que el
TAP lo detectara. Esto fue especialmente preocupante
respecto a aquellos sintomas que indican claramente
que hay un trastorno emocional global. Estos sintomas
son de naturaleza depresiva y parece ser que al TAP se
le dificulta evaluarios adecuadamente.

Conclusiones

Los hallazgos de este trabajo indican claramente
que hubo una elevada prevalencia de trastornos emo-
cionates después de un desastre natural de grandes
proporciones en América Latina, entre los pacientes
adultos que frecuentan los centros de atencién prima-
ria de un érea no directamente afectada. Las activida-
des del TAP en 1a deteccién de problemas emociona-
les fueron insuficientes, y las tres cuartas partes de los
pacientes identificados por el instrumento escaparon a
su diagnéstico.

E! hecho de que la mitad de las victimas que se
encuentran en los campamentos (22) y en los centros
de atencién primaria presentaran problemas emocio-
nales indica que los recursos usuales del sector espe-
cializado, son insuficientes para atender adecuada-
mente la demanda ocasionada por la problemaética
emocional de la comunidad después del desastre. E!
nivel primario de atencién debe brindar los servicios
béasicos de salud mental, utilizando al sector especiali-
zado Gnicamente para supervisar, consultar y remitirie
los casos més complejos (20). Sin embargo, el TAP
necesita de una capacitacién especifica para detectar
los casos, pero e! sector aspecializado en salud mental
debe impartir esta capacitacién. Aunque se puede
argumentar que la deteccién de un trastorno emocio-
nal no implica el manejo adecuado del paciente, ni su
mejoria clinica, sin embargo es una condicin necesa-
ria para poder lievar a cabo las otras dos actividades.

Para capacitar al TAP es necesario desarrollar activi-
dades especificas de educacidn y entrenamiento en
salud mental en situaciones de desastre. Los materia-
les didacticos deben servir para los cursillos de capaci-
tacion de! nivel primario. En Colombia se elaboré un
manual que se basa parciaimente en los resultados de
nuestra investigacién (19). Este fue muy bien recibido
por los médicos rurales y por las enfermeras profesio-
nales del drea de! desastre para capacitarse en salud

1
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TABLA &

Pacientss con trastorno emocional detectados (%) por ¢l TAP* de entre
los pacientes de los centros de atencién primaria con un resultado positivo en el CAR**
{n=485) por sintomas de} CAR

Sintomas presentes
NO Si
Sintomas de la Noimerode  %contrastorno | Nimerods % contrastorno
subescsia neurdtics pacientes con detectado pacientes con detectado P
of sintoma of sintoma
Somatizacién
1. {Le dan uchos do- 16 400 29 20.7 a7
lores de cabeza?
2. {Tiene senssciones 25 36.0 19 158 25
tesagradables sn el
bstomago?
3. ({Tisne problemas 27 333 18 16.7 a7
on la digestiént
Angiedad/Insomnio
4, ;Se sients natvioso, 8 76.0 37 16.2 003
sngustiado o préocu-
pado?
B. (S ;aum con faci- 9 442 as 222 35
lidad
6. {Tiene problema bérs 21 288 24 26.0 79
dormir?
7. {Letiemblan las 26 234 17 20.4 84
manos?
Disfuncion sbeial
8. {Le cuests trabejo 27 259 18 278 89
tomsr décisiones?
9. ¢Les s dificll gozar 27 2569 17 294 80
de las actividades
de todos los dias?
10. ¢Su trabajo diario 30 300 16 20.0 72
o8 un sufrimiento?
11, {Tiene problemas A 323 t4 14.3 37
para pensar con
claridad?
Depresién
12. ¢Se cansa con faci: 19 3.6 26 234 52
lided?
13. {5e le ha guiitado 24 378 21 14.3 46
o! hambre?
14, {Se sieme infeliz? 256 240 " 204 70
16. {Ha perdido, ol In- 27 333 17 17.8 43
1orés por las é6sas?
6. 1S¢ sierite cansado 22 273 19 213 92
10d0 of tiempd?
17. 1Se slénte coma 272 333 17 1.8 2
una parsona que
1o vale nada?
18. {Liors nds 86 10 28 460 18 na 85
hotmal?
19, IHa pensido ehi 35 286 10 200 89
‘tultarse la vids?
20. ¢S slents incapez 37 233 8 ars 78
deserdGtilenla
vide?
* Cusstionario de auto-reporte
*+ Trabajador de atencién primaris




mental {21). El manual incluye un revision inicial de la
atencién primaria en salud mental y de los problemas
psicosociales que aquejan a las victimas, la evalugcion
de su estado emocional y la identificacién y manejo de
los problemas psiquidtricos encontrados con mayor
frecuencia. Se da especial atencidn a los sintomas
depresivos, que el TAP parece no ser capaz de identifi-
car correctamente a pesar de su importancia clinica.

El manual fue adaptado y utilizado en el Ecuador
para capacitar a los médicos rurales de las provincias
afectadas por los terremotos de marzo de 1987. Se
sabe que la experiencia adquirida ha sido exitosa vy efi-
caz (34) para la capacitacion del TAP en salud mental,
en situaciones rutinarias, esperandose que puedan
obtenerss resultados semejantes después de los de-
sastres. Sin embargo, ain no se snalizan los resulta-
dos de la evaluacion sistemndtica que se le hizo al TAP
en el Ecuador.

Los resultados de este estudio hacen hincapié en la
slta prevalencia de trastornos emocionales que se
encuentra en los pacientes adultos que acuden a los
centros de atencién primaria del érea del desastre, y la
baja tasa de detecciéon de estos pacientes por ei TAP.
Sin embargo, la insuficiencia de los recursos del sector
especializado, para manejar la problemaética emocional

de las victimas, transfiere al sector primario de sten-
cibn la responsabilidad de brindar esta atencion. Aun-
que el TAP no sea capaz de desempeniar estas aclivi-
dades adecuadamente, la experiencia nos ensefa que
si se le entrena convenientemente en situaciones ruti-
narias, el éxito'que obtuvimos con su capacitacitn en
salud mental nos indica que nuestro estudio es un
sporte emplricc importante para fomentar ia extensién
de los servicios de salud mental a las victimas de des-
astres, por medio del primer nivel de atencion.

£ste trabajo se realizé con recursos de la Escuela de Medicina de la
Universidad Johns Hopkins, de Balirmors, Estados Unidos, de! Depar-
tamanto de Paquiatria de la Universidad Jeverians de Bogotd, Colom-
bua; de la Drvisitn de Salud Mental del Servicio Seccionst de Salud del
Departamento del Tourns, Colombia; v del “Natural Hazards Appica-
vons and Information Resesrch Center”, de la Universidad de Colo-
rado, en Estados Unudos.

Este mbap osU dedicado a ss victimas de ia tragedis de Armero,

anes NOS i los imites de! sufrimwento y de la ssperanza
dol ser humano.
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