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Siete a diez meses después de la tragedia que destruyo la ciudad de Armero, en
Colombia, se entrevistaron a 200 victimas, administrindoseles el Cuestionario de
Auto-Reportaje (CAR) para identificacion de trastornos emocionales. Para evaluar
1a naturaleza especifica de los trastornos, un submuestreo de 104 victimas fue entre-
vistado por psiquiatras. Los diagnosticos mas frecuentes fueron: sindrome de estrés
postraumatico, depresion y trastorno con ansiedad generalizada. Nuestros hallazgos
indican que: :

— Entre las victimas de un desastre de magnitud, en un pais en desarrollo, se detecta
una prevalencia muy alta de trastornos emocionales bien definidos: configura una
verdadera “epidemia”.

— Basicamente, los trastornos identificados se reducen a cuadros ansio-depresivos.

— El CAR es un instrumento vilido para realizar encuestas con victimas de desastres.

— Los recursos especializados en salud mental resultan insufic¢ientes para cubrir las
necesidades de la especialidad en las comunidades afectadas.

Para que los servicios necesarios sean brindados atendiendo a todos los aspectos,
es necesario que las victimas reciban atencidén de salud mental por intermedio del
trabajador de atencidn primaria, drea ésta que no ha sido sistemdticamente estudiada
en el marco de una situacion de desastre. Entendemos que nuestro trabajo sirve de
orientacion inicial para que se fomente esa estrategia de atencion.

- Dr. Bruno R. Lima, 188 Meyer Bldg ~ Johns Hopkins Hospital - Baltimore MD 21205 — EUA.
- Universidad Javeriana. Bogoté e fbague, respectivamente ~ Colombia.

e®®  Servicio Seccional de Salud, tbague ~ Colombia,

“*** Programa de Psiquiatria Comunitaria, Johns Hopkins University, Baltimore, E.U.A.

Este trabajo mereci6 el Premio ACTA 1987.
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MENTAL HEALTH PRIMARY CARE AMONG VICTIMS OF THE
MUDSLIDE DISASTER IN ARMERO, COLOMBIA

14

Seven to eight months after the disastrous volcanic mudslide that destroyed the
town of Armero, Colombia, 200 victims were screened up by means of the Self-
Reporting Questionnaire (SRQ) for emotional disorders identification. In order
to assess disorders’ specific nature, a 104-victim subsamble was interviewed by
psychiatrists. The most frequent diagnosis ranged among (a) Post-traumatic stress
symfrom;, (b) Depression, and (c) Generalized anxiety disorder. Our findings help
us to point out that (1) In a developing country a higher prevalence of well-defined
emotional disorders among victims of any first-m.gnitude disaster is to be detected
at such a level it can safely be said a real epidemic is to be tackled with, (2) Basically,
the identified symptomatology confines itself to anxiety-depression disorders, (3)
SRQ is indeed an apt instrument for disasters victims screening. and (4) Mental
health specialized resources proved to be insufficient for an adequate coverage of
the needs of the affected communities to be performed.

As far as mental health is concerned, if the necessary services are to be offered so
that all aspects involved are taken care of, it is imperative that victims be attended
to by primary care workers. So far, mental health primary care area is still lacking
a systematical rescarch withina disaster situation framework. We understand that our
paper may serve as aninitial orientation for this care strategy being duly implementet
and furthered up.

tanto en los paises en vias de desarrollo
(3, 4) como en los desarrollados (35, 6).

Sin embargo, la atencion primana de
salud mental para victimas de desas-
tres es un area que sigue siendo descui-
dada. Se han estudiado las intervencio-
nes en salud mental en los periodos
post-desastre mas inmediatos (7, 17) y
podemos afirmar que el TAP no ha sido
incluido de forma sistematica en el

In memoriam

FPara Lilian Osorio de Acosta, Juan de
Dios Alonso, Juldn Benavides,

Maria Magdalena Bocanegra, Luz
Angela Ceballos, Pedro Garzon,
Adriana Sdnchezy Doris Torres,
equipo profesional del

Hospital Psiquidtrico Isabel Ferro de
Buendia, de Armero, cuyos suefios

han sobrevivido al alud

1. Introduccion. La atencién primaria
en salud mental ha sido definida como
«estrategia fundamental para lograr el
objetivo de ‘salud para todos en el afio
2000 > (1), siendo la salud mental uno
de sus componentes esenciales (2). En
la prestacion de servicios de salud men-
tal, el papel del trabajador de atencidén
primaria (TAP) estd bien establecido,

manejo de las consecuencias psicosocia-
les de cataclismos, tanto a mediano
como a largo plazo (18). Sin embargo,
si se pretende brindar atencidn de salud
mental a victimas de tragedias de mane-
ra oportuna y eficaz, es preciso integrar
al TAP en los servicios generales de
salud, en especial en el nivel primario
de atencion (19) cosa que todavia no
ha sucedido (20). Puede deberse tal fa-
lla, en parte, a los otros problemas de

>
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LAS VICTIMAS DEL DESASTRE DE ARMERO, COLOMBIA 15

salud que presentan las victimas, los
que abarcan desde la atenciéon de los
problemas fisicos individuales hasta la
mejoria de las condiciones ambientes
(21), con lo cual la prioridad de la salud
mental se encuentra relegada en medio
de las actividades post-desastre (22.
23). Puede, asimismo, buscarse la razon
de esta laguna en la idea que los pro-
blemas emocionales de las victimas no
sSOn comunes, 0 no son graves, o que ha-
bria muchas dificultades para entrenar
al TAP en la deteccién y manejo de ta-
les problemas.

Ahora bien, el caso es que los desas-
tres son frecuentes en los paises en vias
de desarrollo y, por lo regular, afectan a

aquellos grupos mds postergados desde
el punto de vista de la salud, paises
donde la atencién primaria se configura
en la estrategia adecuada para brindar
servicios de salud mental con la cober-
tura necesaria (24). En especial en los
paises en desarrollo, las calamidades re-
presentan un importante problema en
materia de salud publica (25). Si ex-
cluimos las catdstrofes ocurridas en los
E.U.A. (26). entre 1900 y 1975, 2.392
ocurrieron en el mundo entero. De esas.
el 86.4% tuvo lugar en paiscs en vias
de desarrollo lo que significé un total
de 42 millones de muertos y 1.4 mi-
llones de damnificados (Cuadro ). El
78% de las muertes se dio en los paises

CUADRO 1.
DESASTRES EN EL MUNDO (EXCEPTO ESTADOS UNIDOS)
INDIVIDUOS MUERTOS Y DAMNIFICADOS Y NUMERO DE DESASTRES
PAISES PAISES EN
INDIVIDUOS ToTAL DESARROLLADOS DESARROLLO
N % N % N %
Muertos 53,245,836 100.0 12,056,683 22 42,040,168 78
Damnificados 1,419,351,000 100.0 35,822,000 25 1,383,529,000 97,56
Total 1,472,596,836 47,878,683 1,425,569,168
Proporcion 26,7 297 329
Namero de Desastres 2,392 100.0 327 13.6 2,036 864
FUENTE: (26)

en desarrollo, donde se ubica el 97,5%
de los damnificados. La proporcion en-
tre damnificados y muertos —de sélo
2,9 para los paises desarrollados—, es
diez veces mayor para los paises en
desarrollo. Asi pues, vemos que los de-
sastres ocurren con mayor frecuencia
en los paises del Tercer Mundo,y tam-
bién que son responsables por una pro-

porcion de victimas muchisimo mayor;
victimas que, luego de haber podido
salvar la vida, necesitan que sus pro-
blemas psicosociales sean atendidos de
manera efectiva a largo plazo. Esta
situacion estd destinada a empeorar por
cuanto la urbanizacién explosiva, las
presiones, el deterioro progresivo de las
condiciones socioecondémicas y el desa-
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mrollo tecnolégico son factores todos
que estan colocando a segmentos de
poblacién cada vez mayores en areas de
alto riesgo (27).

En los paises en desarrollo, la presta-
cion de los servicios de salud mental se
logra recurriendo a los servicios del
TAP quien, por lo regular, es una perso-
na de educacidon y capacitacién limi-
tadas, seleccionada por la comunidad
—0 que cuenta con su apoyo— y que
tiene a su cargo acciones bisicas de
salud (28). Diversos estudios han mos-
trado que, de los pacientes vistos en
los servicios de atencién primaria, un
quinto, aproximadamente, presenta tras-
tornos psicoldgicos de relevancia, tanto
en los paises desarrollados (29), como
en los en vias de desarrollo (30). Luego
de ocurrido un desastre, seria de espe-
rar que se siguiera recurriendo a los ser-
vicios brindados por el TAP. Se demos-
tré asimismo que se lo puede capacitar
para atender actividades de salud men-
tal en situaciones rutinarias: también
es de esperar que se pueda capacitar al
TAP luego de ocurrida una catistrofe.

A efectos de estudiar la problematica
asistencial en salud mental para las
victimas de desastres, los autores han
disefiado un proyecto a largo plazo des-
tinado a desarrollar y evaluar las activi-
dades de! TAP en lo que a salud mental
se refiere. Las diversas etapas de este
proyecto incluyen: 1) identificacion de
la prevalencia de trastornos emociona-
les entre victimas de desastres; 2) iden-
tificacion y disefio de instrumentos ade-
cuados para entrevistar a las victimas y
administrarles una encuesta; desarrollo
de material de capacitacion del TAP es-
pecializado en salud mental; 4) evalua-
cion del programa de capacitacion,tan-
to respecto de los conocimientos del
TAP como de su capacidad para identi-
ficar correctamente que victimas sufren
de problemas emocionales. Los resul-
tados de este proyecto deberan promo-

ver politicas nacionales de salud para
incrementar en los paises en vias de
desarrollo el papel del TAP dentro
de la prestacién de servicios vinculados
con la salud mental a victimas de catds-
trofes.

En este trabajo, presentamos los re-
sultados obtenidos a partir del estudio
realizado en Armero, Colombia, luego
de la erupcién volcdnica que destruyé
esa ciudad de 30.000 habitantes el dia
13 de noviembre de 1985 (32, 33). Ar-
mero fue el sitio seleccionado para eva-
luar la eficacia de los servicios que, en
materia de salud mental, podia brindar
el TAP por cuanto, a raiz de la catas-
trofe,fallecieron 37 profesionales y tra-
bajadores de salud mental y queds des-
truido el hospital psiquidtrico regional,
donde se concentraba el 87% de las
camas psiquidtricas del Departamento
del Tolima. En consecuencia, quedd
bien claro que al sector general de
salud —en especial, al nivel primario de
atencién-— les incumbian, ipso facto, el
hacerse cargo de la mayor parte de la
demanda psiquidtrica —tanto de la de-
manda de rutina como de la generada
por el desastre—. Luego de identificar
la tasa de prevalencia de trastornos
emocionales entre las victimas, intenta-
mos identificar aquellos factores (perso-
nales y/o ambientales) asociados con el
mayor riesgo de provocar trastornos
emocionales. Asimismo, ofrecemos los
hallazgos referentes a la validez del ins-
trumento empleado para detectar estos
trastornos y terminamos con una
evaluacién de nuestros descubrimien-
tos; o sea que implican con respecto a
fomentar la capactiacion adecuada del
TAP para lidiar con problemas de salud
mental en situaciones de cataclismo.

I1. Métodos. Siete meses después del
drama de Armero, se hizo una evalua-
cién del estado emocional de los dam-
nificados, a fin de identificar la preva-
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lencia de esas condiciones y las varia-
bles relacionadas con su desarrollo. Un
submuestreo de estos sujetos fue exa-
minado en una entrevista psiquidtrica
para detectar los trastornos especifi-
cos y determinar la validez del instru-
mento empleado en la encuesta.

A. Encuesta. Doscientos damnifica-
dos, con edad superior a los 18 afios,
constituyen la muestra, obtenida en dos
campamentos y dos albergues en el drea
del desastre. La encuesta fue realizada
por profesionales de salud mental: dos
psicologos, una enfermera psiquidtrica
¥ una terapista ocupacional. Se insumio
un periodo de dos meses, en esos mis-
mos lugares. Ninglin sujeto rehuso la
entrevista. No fue posible colectar
datos de un grupo control: las dificul-
tades para llevar a cabo un proyecto
de esta naturaleza en un pais en desa-
rrollo son inmensas, y dirigir los es-
fuerzos de trabajadores de salud pa-
ra compilar datos de investigacion ya
los aparta de la mera prestacion de
servicios. Por otra parte, aunque
no directamente afectadas por la erup-
cién volcdnica, las poblaciones de co-
munidades vecinas habian sido tan in-
volucradas en la hecatombe que mal se
las podia considerar grupo control. Y
encuestar una muestra perteneciente a
otra drea geografica result6 simplemen-
te imposible.

Los datos obtenidos cubrieron: ca-
racteristicas sociodemogrificas de las

- victimas, su vivencia del siniestro, sus

quejas fisicas y emocionales, el ambien-
te en albergues y campamentos y el
apoyo social existente, Se preparé un
cuestionario para abarcar esos temas, el
que incluyd una versién modificada del
Cuestionario de Auto-Reportaje (CAR)
que se ha empleado en diversos estudios

para identificar individuos con trastor--

nos emocionales (34, 36). A semejanza
de otros instrumentos de encuesta para

trastornos emocionales, el CAR sefiala
que determinado individuo con puntaje
positivo es un caso “probable” aunque
1a naturaleza especifica del trastorno no
pueda ser determinada. Sobre la base de
nuestra experiencia en el manejo del
instrumento (37), agregamos preguntas
referentes a epilepsia y alcohol a las
que tratan de sintomas neurdticos y
psicoticos. Los damnificados eran iden-
tificados por el CAR como sufriendo
de un trastorno emocional si llegaban a
un puntaje de 8 o inds en la subescala
neurdtica de 20 preguntas, a un puntaje
de 1 o0 mds en la subescala psicotica de
4 preguntas, o a un puntaje de 1 en las
preguntas sobre epilepsia o alcohol.

Sobre la base de los resultados del
CAR, el muestreo de 200 sujetos fue di-
vidido en dos grupos: los con puntaje
positivo (probables casos) y los con
puntaje negativo (probables normales).
Los datos respecto de sus caracteris-
ticas sociodemogrificas, su vivencia de
la catistrofe, el ambiente en albergues
y campamentos y los problemas fisi-
cos y emocionales fueron comparados
entre esos dos grupos con el propdsito
de identificar asociaciones significativas
con el nivel de trastorno emocional
detectado por el CAR.

B. Entrevista psiquidtrica. Un sub-
muestreo de los damnificados encues-
tados fue, a su vez, encuestado por un
psiquiatra. 23 casos quedaron elimina-
dos de esta segunda fase ya que su pun-
taje positivo en el CAR sblo era conse-
cuencia de un resultado positivo en la
pregunta sobre alcohol (n=22) o epi-
lepsia (n=1). Se tomé la decisién sobre
la base del principio de que la investi-
gacion habia sido concebida no sélo
como un modo de desarrollar conoci-
mientos nuevos, sino también como es-
trategia para brindar servicios de salud
mental a las victimas (38). Dada la es-
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casez de recursos especializados en
salud mental en el drea de la catéstrofe,
nos parecié mis eficiente concentrar
los esfuerzos en aquellos damnificados
identificados por la encuesta como pro-
bables casos. Para aquellas victimas
que, aparentemente, s6lo tenian pro-
blemas derivados del consumo excesi-
vo de alcohol, se contaba con trata-
mientos de alternativa (por ej. Alcohdli-

FIGURA 1. Disefio de la Investigacidén de Armero.

B.R. LIMA, H. SANTACRUZ, J. LOZANO, J. LUNA, S. PAl

cos Andnimos) que no precisaban de
los recursos especializados del sector
especializado en salud mental. La nica
victima con resultado positivo en el
CAR, y ello s6lo a causa de su puntaje
positivo en la pregunta sobre epilep-
sia, se considerd caso idiosincratico,
por lo que quedd eliminada, cosa que
redujo el nimero de sujetos a 177
(Fig. 1). De esos, 90 tenian resultado

VICTIMAS
(N =200}

CUESTIONARIO DE AUTO-REPORTAJE

/\

Neurdtico =28
Psicético =21
Alcohol =1
Epilepsia =1

/

PROBABLES CASOS
PSIQUIATRICOS
{N = 110}

<s

PROBABLES NORMALES
(N =90}

ENTREVISTA PSIQUIATRICA

SUBMUESTREO: N= 90
ENTREVISTADOS: N= 70

CASOS NORMALES

positivo en el CAR y 87, negativo. Se
intentod entrevistar a todos los sujetos
con resultado positivo en el CAR y alre-
dedor de un tercio de aquellos con
resultado negativo. Se entrevisté a 70
de los positivos y 34 de los negativos.
Por mds que intentamos hacer un mues-
treo sometido al azar para la entrevista,
no se pudo lograr por cuanto muchos

zz2
nn—

£

CASOS NORMALES

individuos habian abandonado el é4rea
del desastre. S6lo dos personas rehusa-
ron prestarse a la entrevista.

Los entrevistadores (n=9) eran do-
centes o residentes del Departamento
de Psiquiatria de la Universidad Jave-
riana, todos ellos clinicos experimen-
tados, que estaban trabajando en la re-
gion cuando ocurri6 la tragedia. Esta-
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ban familiarizados con la problemadtica
de salud mental en casos de desastres y
habian recibido entrenamiento adicio-
nal en esa especialidad. Los entrevista-
dores no estaban ciegos con respecto de
los resultados obtenidos en el CAR por
ambos grupos ya que las entrevistas
con victimas de puntaje positivo ha-
bian sido realizadas antes que las en-
trevistas con victimas de resultado ne-
gativo. Las entrevistas con el grupo
CAR-positivo fueron conducidas conco-
mitantemente con la encuesta, pero las

entrevistas con el grupo CAR-negativo -

se realizaron después; es decir, transcu-
rié un lapso de, aproximadamente,
diez semanas entre las encuestas y las
entrevistas psiquidtricas.

Se desarroll6 la entrevista psiquiatri-
ca teniendo diversos factores en cuenta
como ser: circunstancias especificas de
la catdstrofe, entrenamiento de los cli-
nicos, necesidad de obtener resultados
generalizables. La excesiva demanda
que pes) sobre los psiquiatras para que
brindaran servicios de salud mental a
las victimas impidié que los profesio-
nales recibieran capacitacion formal
en el uso de una entrevista psiquidtri-
ca estandarizada. Estaban familiariza-
dos con el historial médico utilizado
rutinariamente en su servicio clinico,
de suerte que se decidié emplearlo para
la entrevista psiquidtrica. El historial
fue modificado para incluirle preguntas
relativas a la situacion especifica de la
tragedia, asi como también poder reco-
ger informacidon sociodemografica, his-
torial familiar y personal, personali-
dad pre-morbida, trastornos psiquidtri-
cos anteriores, trastornos médicos pa-
sados y presentes, atencion de salud
general y mental recibida, vivencia del
desastre, trastornos emocionales co-
rrientes y examen del estado mental.
Una vez completada la entrevista, el
psiquiatra establecié su diagnéstico cli-
nico.

Sin embargo, para garantizar la estan-
darizacidon y la generabilidad de los des-
cubrimientos, se afladi® una lista de
sintomas (39) al historial clinico, a
efectos de emitir diagndsticos psiquia-
tricos en concordancia con los criterios
de la Tercera Edicion del Diagnostic
and Statistic Manual of Mental Disor-
ders. (DSM-III) de la Asociacion Psi-
quidtrica Estadounidense (40). Se pi-
di6 a los clinicos que marcasen los
sintomas identificados, los que fueron
revisados por un evaluador indepen-
diente, familiarizado con los criterios
del DSM-III para generar diagndsticos
en cada caso individual.

Se compararon las variables seleccio-
nadas entre las victimas entrevistadas
con las de las victimas no entrevistadas,
en cada grupo de resultados del CAR,
para evaluar el posible impacto de las di-
ferencias en esas variables. Se analizaron
los diagnédsticos psiquidtricos formula-
dos por los clinicos segin los criterios
del DSM-II1 y se definieron criterios
para el establecimiento de casos confir-
mados. Finalmente, se compararon los
casos confirmados con los resultados
obtenidos con el CAR, para evaluar las
caracteristicas del instrumento en cuan-
to a identificaciéon de victimas con pro-
blemas emocionales.

III. Resultados. Ofrzcemos a conti-
nuacion los resultados obtenidos en las
dos fases del estudio: la encuesta y la
entrevista psiquidtrica. -

A. Encuesta. Se ofrecen los resulta-
dos del anilisis en los Cuadros 2-4. Las
caracteristicas sociodemograficas (Cua-
dro 2) revelan que la mitad del mues-
treo eran hombres, el 70% menores de
45 afios. El 50% vivia con una compa-
fiera o conyuge. Un tercio era analfa-
beto. Todos los sujetos eran de compo-
sicion racial mixta.

" 8i se incluyen los sujetos con resulta-
do CAR-positivo sélo por sus respuestas
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CUADRO 2.

\
DISTRIBUCION (%) DE CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS SELECCIONADAS Y DE LOS
PUNTAJES EN EL CAR DE LAS VICTIMAS DEL DESASTRE DE ARMERO
ENCUESTADAS Y DISPONIBLES PARA ENTREVISTA

Sexo Masculino
Femenino

Edad {Afios) 18-44
45 - 64
65+

Estado Civil Soltero
Casado
Unién Libre
Separado
Viudo

ENCUESTADAS DISPONIBLES PARA
(N = 200) ENTREVISTA (N = 177)

53 48
47 52
70 68
22 23

8 9
20 20
13 14
45 43

8 9
14 14

afirmativas a preguntas sobre epilepsia
y alcohol, la prevalencia total de los
problemas emocionales fue del 55%.

Excluyendo a esos sujetos, la preva-.

lencia bajo al 45%. Cuando se compa-
raron los puntajes promedios de los su-
jetos con resultados positivos y negati-
vos en el CAR, se observd entre ellos
una diferencia muy significativa. El

puntaje promedio de la subescala neu-
rética para sujetos con resultado nega-
tivo fue de 3,46 = 2,1, lo que represen-
ta casi un cuarto de puntaje promedio
de los sujetos con resultado positivo
en la misma subescala del instrumento
(11,19 3,5, P<0,001).

En el Cuadro 3, se indica que los
problemas mads frecuentes en la subes-

CUADRO 3
PREVALENCIA (%) DE TRASTORNO EMOCIONAL DEFINIDD POR EL CAR*
POR LOS SINTOMAS NEUROTICOS DEL CAR MAS FRECUENTE
SINTOMA PRESENTE?
Sl NO | 4
% Con % Con
Trastorno Trastorno
SINTOMAS MAS FRECUENTES N Emocional N Emocional
£Se siente nervioso,angustiado
o preocupado? 163 63’ 37 24 <.001
£Se asusta con facilidad? 117 67 83 40 <.001
, 69 88 39 <.001

2Le dan muchos dolores de cabeza? 112

* Cuestionario de Auto-Reportaje
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cala neurética del CAR fueron: sentir-
se nervioso, angustiado o preocupado
(n= 163), asustarse con facilidad

CUADRO 4.

(n=117) o sufrir mucho de cefalea
(n=112). Los sintomas que mejor pre-
dijeron resultado positivo en el CAR

PREVALENCIA (%) DE TRASTORNO EMOCIONAL DEFINIDO POR EL CAR*
POR LOS SINTOMAS DEL CAR QUE MAS PREDICEN UN RESULTADO POSITIVO EN EL CAR

SINTOMAS N
&Se siente incapaz de ser Util en la vida? 31
¢Se siente cansado todo el tiempo? 42
Tiene problemas en pensar con claridad 34

SINTOMA PRESENTE?

Si NO P
%Con % Con
Trastorno Trastorno
Emacional N Emocional
100 169 a7 <.001
95 155 44 <.001
91 164 48 <.001,

* Cuestionano de Auto-Reportaje.

(Cuadro 4) fueron: sentirse incapaz de
ser 1util en la vida (n=31), estar cansa-
do todo el tiempo (n=42) y resultarle
a uno dificil pensar con claridad
n=34).

La presencia de trastorno emocional

indicada por el CAR se estudié con re-

lacién a variables personales selecciona-
das, como ser la vivencia de la trage-
dia, variables ambientales y quejas fisi-
cas y emocionales (Cuadro 5). Dentro de
las variables personales, solo el vivir en
soledad estaba asociado de modo sig-
nificativo con los problemas emociona-
les. Una asociacién coherente se ob-
servo entre edad avanzada y educacién
limitada, al tener resultados CAR-
positivos, con un significado estad isti-
co fronterizo.

Los diversos aspectos de la vivencia
del desastre que, intuitivamente, po-
drian estar relacionados con el estado
emocional de los damnificados, no re-
sultaron asociados significativamente
con un incremento en los trastornos
emocionales identificados por el CAR.

Por ejemplo, el presenciar horrores du-
rante la tragedia, el perder familiares, el
no tener idea del peligro inminente, el
no haber hecho planes por si ocurria el
desastre, el haber sido herido, el no ha-
berse recuperado todavia y el no haber
brindado ayuda a otros no fueron fac-
tores que predijeran problemas emocio-
nales subsiguientes.

Diversas experiencias de orden co-
rriente estaban, si, significativamente
asociadas con trastornos emocionales
como ser: haber perdido el empleo, no
percibir que otros trataban de ayudar,
ignorar la fecha en que podria salir del
campamento o albergue o estar insatis-
fecho con las condiciones de la vivien-
da. Algunos problemas fisicos también
estaban asociados de modo significativo
con un resultado CAR-positivo a saber:
dolor epigdstrico, sintomas inespecifi-
cos y quejas somadticas multiples. Las
victimas que se quejaban de trastornos
emocionales —como ser depresion y
problemas psicosomdticos— tenian una
mayor probabilidad de *“sacarse” un re-



22 B R. LIMA, H. SANTACRUZ, J LOZANO, J. LUNA, S. PAl

PREVALENCIA (%) DE TRASTORNO EMOCIONAL DEFINIDO
POR EL CAR* POR VARIABLES SELECCIONADAS

CUADROS.
N
1. Variables Personales
Vivir solo 18
Edad {Afios) 1844 140
4564 43
65+ 17
Educacion ¢} 61
(Afos) 1-5 109
6+ 30
11. Vivencia del Desastre
Ver cosas terribles 184
Perder famsliar 157
No tener idea del peligro 70
Planes para el Desastre 24
Haber sido herido 62
Estar recuperado 40
Ser de ayuds a otros 63
111.Variables Ambientales
Haber perdido empleo 52
Estar siendo ayudado 114
Saber fecha para salir 83
Satisfecho con vivienda temporal 48
1V .Quejas Fisicas
Dolor Epigastrico 13
Sintomas inespecificos 29
Nimero de quejas
0 84
1 72
2 39
3 14
V. Quejas Emocionales
Depresién 126
Problemas Psicosomaticos 12
Problemas interpersonales 46

VARIABLE PRESENTE?

St NO P
% Con % Con
Trastorno Trastorno
Emocional N Emocional
833 162 51.9 <.03
51.4
62.8 NA ~.06
70.6
62.8
55.0 ~.07
433
54.9 14 57.1 NS
56.1 42 52.4 NS
51.4 130 57.7 NS
54.2 175 55.4 NS
62.9 133 50.4 NS
57.5 25 76.0 NS
603 134 §3.7 NS
75.4 76 50.0 <.003
46.5 85 67.1 <.004
45.8 105 62.9 <02
39.6 151 60.3 <.02
92.3 187 52.9 <.02
724 171 52.6 <.05
452
59.7 NA <.02
60.0
86.7
61.9 74 446 <.02
100.0 188 52.7 <.004
69.6 154 51.3 <.03

+ Cuestionario de Auto-Reportaje.

sultado CAR-positivo, como era de es-
perar.

B. Entrevista psiquidtrica. Las carac-
teristicas sociodemogrificas del sub-
muestreo seleccionado para la entrevis-
ta (n=177) se ofrecen en el Cuadro 2.
No se observaron diferencias relevantes
con respecto al muestreo original. Tam-
poco se observaron diferencias entre el

resultado promedio del puntaje de las
subescalas neurdtica y psicOtica del
CAR para ambos grupos.

Se compararon los grupos entrevis-
tado y no entrevistado, para ver si
existian diferencias importantes en la
distribucidén de aquellas variables que,
en el muestreo original de 200 sujetos,
habian evidenciado una asociaci6on de
relevancia con los trastornos emocio-
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nales; es decir: resultado promedio en
el CAR en las subescalas neurdtica y
psicotica, edad, sexo, educacion, estado
civil, ocupaciéon presente, problemas fi-
sicos, contar con la ayuda de otros, sa-

ber en que fecha se abandonaria el
campamento o albergue. No se identifi-
caron diferencias dignas de mencién en-
tre los sujetos con CAR-positivo (Cua-
dro 6) entre los grupos entrevistado

CUADRO 6
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LAS VICTIMAS DE ARMERO (%)
CON RESULTADO POSITIVO EN EL CAR* (n =90) POR ENTREVISTA PSIQUIATRICA
CUESTIONARIO DE AUTO-REPORTAJE
PUNTAJE CAR PROMEDIO ENTREVISTADO NO ENTREVISTADO | 4
(N = 70) (N = 20} N.S.
Neurético 11.41 X357 1040%3.20 NS,
Psicotico 77% 95 65 .67 NS.
Edad (Afios) 1844 58.6 70.0 N.S.
45-64 27.1 25.0
65+ 14.3 5.0
Sexo Masculino 38.6 60.0 N.S.
Femenino 614 40.0
Educacion 0 40.0 20.0
(Afos) 1-5 48.6 70.0 N.S.
6+ 114 10.0
Estado Civit Soltero 20.0 35.0
Casado 156.7 10.0
*Compafiero” 40.0 35.0 N.S.
Separado 11.4 5.0
Viudo 12.9 15.0
Ocupacidén Ninguna 75.7 70.0
corriente Cuslquiers 24.3 30.0
Problemas Fisicos Si 55.9 415 N.S.
No 441 58.5
Personas que St 52.9 52.6 N.S.
Ayudan No 471 474
Fecha para salir S 58.6 60.0 N.S.
No 414 40.0

* Cuestionario de Auto-Reportaje,

o no entrevistado, en ninguna de las va-

riables seleccionadas. Entre los sujetos
CAR-negativo, sin embargo (Cuadro 7)
se pudo observar diferencias significa-
tivas entre los grupos entrevistado y
no entrevistado, con mayor proporciéon
de mujeres y desempleados en el grupo
entrevistado. Entre ambos grupos, los
resultados promedios en el CAR tam-

bién fueron netamente distintos, siendo

mas elevado el promedio de la subes-
cala neurdtica en el grupo entrevista-
do.

Para estudiar la validez del CAR, se
desarrollaron tres criterios para confir-
mar el caso psiquidtrico:

Criterio I: El individuo tenia, por lo
menos, un diagnoéstico psiquidtrico
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CUADRO 7
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LAS VICTIMAS DE ARMERO (%)
CON RESULTADO NEGATIVO EN EL CAR* (n = 87) POR ENTREVISTA PSIQUIATRICA
CUESTIONARIO DE AUTO-REPORTAJE
PUNTAJE CAR PROMEDIO ENTREVISTADO NO ENTREVISTADO P
(N = 34) (N = 53)
Neurbtico 4031201 285 +1.98 008
Edad (Afios) 1844 70.6 79.2 N.S.
45-64 20.6 17.0
65+ 8.8 38
Sexo Masculino 324 64.2 .004
Femenino 67.6 35.8
Educacion 0 324 226
{Afios) 1-5 529 54.7 N.S.
6+ 14.7 22,6
Estado Cwil Soltero 88 N 20.8
Casaco 88 17.0
Unibn Libre . 50.0 453 N.S.
Separado 1.8 3.8
Viudo 20.6 13.2
Ocupacion Ninguna 73.5 - 34.0 001
Corriente Cualquiera 26.5 64.2
Problemas Fisicos Si 55,9 41.5
No 441 58.5 N.S.
Personas que Si 64.7 69.8 N.S.
ayudan No 35.3 30.2
Fecha para salir Si 529 56.6 N.S.
No 471 43.4

+ Cuestionario de Auto-Reportaje.

emitido por el clinico y confirmado
por los criterios establecidos en el
DSM-IIL

Criterio 1I: El individuo tenia por lo
menos un diagndstico psiquidtrico
emitido por el clinico, el que podia,
o no,verse confirmado por los cri-
terios establecidos en el DSM-IIL

Criterio III: El individuo tenia por lo
menos un diagndstico psiquidtrico
segin los criterios establecidos en
el DSM-III, diagnéstico que podia,
o no, haber sido confirmado por el
clinico.

Esos criterios no se excluyen reci-
procamente y cada uno presenta venta-
jas y desventajas. El Criterio I, que
define casos del modo mas restricto,

incluye los que son definidamente diag-
nosticables, pero puede fallar al mo-
mento de querer uno identificar los
casos que no se compadecen con los
criterios establecidos en el DSM-III.

Dada la aplicabilidad cuestionable del
DSM-III en América latina (41), podian
perderse casos susceptibles de ser de-
finidos localmente y, de ese modo,
se henchia la tasa con negativos falsos,
con lo cual podia llegar a privarse a los
pacientes potenciales de los servicios
que precisaban. El Criterio II, por otro
lado, incluye todos aquellos casos que
recibieron un diagnéstico clinico emiti-
do por un psiquiatra, el que comparte
la misma cultura que la victima, aun
cuando el diagndstico pueda no corres-
ponder con los criterios sustentados en
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el DSM-III. E] Criterio II se basa sobre
factores que pueden ser idiosincrdticos
y los diagndsticos son, normalmente,
basados sobre informacion recogida de
modo no reproducible. Se puede, asi,
identificar mds positivos falsos y, del
mismo modo, henchir artificialmente la
tasa de prevalencia y aumentar la de-
manda por servicios de salud mental,
de forma que no corresponde. El Crite-
rio III es el mds estandarizado y repeti-
ble para definir un caso. Sin embargo,
en el presnte estudio, se excluyen aque-
llos casos para los cuales la lista de

CUADRO 8.

sintomas del DSM-III no incluye la
categoria diagnostica (por €j. trastornos
de personalidad) o ignora las variacio-
nes culturales de la psicopatologia.

La distribucion diagngstica para suje-
tos con resultados CAR-positivos y
CAR-negativos —segiin los criterios
mencionados anteriormente— revela
que la mayoria de los sujetos recibié mas
de un diagndstico, fueran esos estable-
cidos por el clinico o segin el DSM-III.
Entre los sujetos CAR-positivos (Cua-
dro 8) los diagndsticos mas frecuentes
fueron: sindrome de estrés postraumd-

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS DE LAS VICTIMAS DEL
DESASTRE DE ARMERO CON RESULTADO POSITIVO EN EL CAR* POR
DIFERENTES CRITERIOS DE DEFINICION DE CASO

DIAGNOSTICOS

Sindrome post-traumético
Depresién mayor
Trastorno de ansiedad generalizada
Abuso/Dependencia al alcohol
Factores psicoldgicos
Compiicando enfermedad fisica
Trastorno bipoiar atipico
Trastorno de somatizacion
Trastorno de panico
Trastorno de adaptacién
Trastorno conversivo
Trastorno disociativo
Demencia senil
Trastorno de personalidad
paranoide
esquizoide
inadecuada
Retraso mentai, fronterizo
Dependencia al tabaco

CRITERIOS PARA DEFINICION DE CASO
AMBOS CLINICO DSM-1II
33 51 35
24 25 33
2 15 2
4 8 4
8 8 14
2 2 2
] - -
- 4 1
1 2 1
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -
- 1 -

* Cuestionario de Auto-Reportaje

** Ambos — E diagnéstico hecho por el clinico fue confirmado por los criterios de la DSM-111 {Criterio 1).
Clinico — El diagnéstico hecho por el cli nico fue confirmado por'ios criterios de fa DSM-I11 o no (Criterio 2)
DSM-111- Ei diagnéstico hecho segin los ciiterios de la DSM-111 fue confirmado por el clfnico o no (Criterio 3)

tico, depresion mayor, trastorno por
ansiedad generalizada, abuso del al-
cohol y fobias. Todos los demds diag-
nosticos fueron esporddicos. Entre los
sujetos CAR-negativos, se observé una

-distribucién similar; es decir, con ma-

yor frecuencia de sindrome de estrés

postraumdtico y depresion mayor. Sin
embargo, la frecuencia de esos diagnés-
ticos fue menor que la detectada entre
las victimas CAR-positivas.

El andlisis de la validez del CAR,
comparado con los criterios de la de-
finicion de caso (Cuadro 10) indica que
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CUADRO 9

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICO DE LAS VICTIMAS DEL
DESASTRE DE ARMERO CON RESULTADO NEGATIVO EN EL CAR* POR
DIFERENTES CRITERIOS DE DEFINICION DE CASO

DIAGNOSTICOS'

Sindrome post-traumdtico
Depresiébn mayor

Trastorno adaptativo

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno disociativo

Abuso del alcohol

Fobias

AMBOS CLINICO DSM—iIl
5 12 5
1 1 1
3 3 3
1 1 1
1 1 1
1 1 1
- 1 -

*  Cuestionario de Auto-Reportaje.

** Ambos— El diagnéstico hecho por el clinico fue confirmado por los criterios de la DSM-111 (Criterio 1).
Clinico— El diagnéstico hecho por el clinico fue confirmado por los criterios de 1a DSM-111 o no (criterio 2).
DSM-111— El diagnéstico hecho segiin los criterios de la DSM-111 fue confirmado por el ¢l inico o no {Criterio 3).

la sensibilidad y el poder de predecir
un diagnéstico psiquidtrico guardan
alta coherencia, independientemente
del criterio usado para definir el caso.
La tasa de negativos falsos mas baja
ocurre cuando el diagndstico clinico
s¢ usa como criterio de validacion.

IV. Discusion. La interpretacién de
esos descubrimientos se ve limitada por
las caracteristicas mismas de la catas-
trofe, del muestreo y del proceso de en-
trevista psiquidtrica.

A. Caracteristicas del desastre. Se sa-
be que las calamidades que destruyen la
fibrica comunitaria estdn vinculadas
con indices mis elevados de morbili-
dad psiquidtrica que los desastres
periféricos, cuando la comunidad,
como un todo, no se ve afectada de
modo significativo (42). La catastrofe
de Armero fue un desastre central de
enorme magnitud, hecho éste que
puede estar relacionado no sélo con la
alta prevalencia de trastornos emocio-
nales con la que nos encontramos en el
curso de nuestra investigacidn, sino
también con una pauta de sintomas psi-
quidtricos que favorezcan su identifi-

cacién mediante el instrumento emplea-
do para la encuesta (43). Los cata-
clismos de menor magnitud y que sélo
afectan a un grupo especifico de la
comunidad, no resultan tan devas-
tadores y, quizd, no causen trastornos
mentales tan duraderos ni tan intensos.

B. Caracteristicas del muestreo. 1)
La mayoria de los sobrevivientes de
Armero son individuos de un nivel so-
cioeconémico bajo ya que el alud se
abatid sobre los sectores menos acauda-
lados de la ciudad, con la consiguiente
tasa de mortalidad. Ademas, los sujetos
encuestados fueron reclutados entre los
sobrevivientes ubicados temporalmente
en albergues y campamentos del drea
de desastre; es decir, no son represen-
tativos de toda la comunidad afectada.
Es, por consiguiente, posible que la pre-
valencia psiquidtrica identificada no
fuera tan elevada si el muestreo selec-
cionado hubiera sido representativo de
los damnificados de todos los estamen-
tos socioeconémicos (44). Ahora bien,
ese tipo de victimas socioecondémica-
mente pobres representan la pobla-
cioén prioritaria a la que hay que brindar
atencién primaria de salud mental en
los paises en desarrollo; es decir, el
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grupo que mds especialmente nos in-
teresa con respecto a los objetivos
a largo plazo del presente proyecto.
2) No pudimos encuestar a un grupo
control para verificar si la prevalencia
del 55% de problemas emocionales que
encontramos en nuestra muestra difiere
significativamente de los niveles de tras-
tornos emocionales observados en la
poblacion general no afectada. Sin em-
bargo, ‘el CAR ha sido utilizado en el
estudio cooperativo de la OMS sobre
“Estrategias para extension de los ser-
vicios de atencion primaria” en los
paises en desarrollo, el que fue llevado
a cabo en siete centros de atencién pri-
maria de salud, Colombia incluida (45)!
Esta investigacion arrojo tasas de preva-
lencia de trastornos emocionales entre
pacientes adultos que frecuentaban los
centros de atencion primaria y no entre
los sujetos de la comunidad, pero nos
parece razonable suponer que la fre-
cuencia de los trastornos emocionales
serd, cuanto mds, la misma y, quiza,
mads elevada, en los servicios de salud
cuando se compare con la frecuencia de
los trastornos observados en la comuni-
dad. La prevalencia de los trastornos
emocionales entre los pacientes que fre-
cuentaban las clinicas de atencién pri-
maria en los paises estudiados por la
OMS fue de un 13,9% (30). En el cen-
tro colombiano, la tasa observada fue
de un 10,8%. Nuestros descubrimientos
revelan una tasa de prevalencia en la
comunidad cuatro veces mayor que
la encontrada en los centros de aten-
cién primaria.'Estas observaciones apo-
yan la hipdtesis de que la alta tasa de
prevalencia observada en trastornos
psiquidtricos debe haber sido precipita-
da directamente por el desastre o bien,
indirectamente, por las dificultades con
las que los damnificados tropezaron en
el periodo post-impacto.s

C. Proceso de entrevistas psiquidtri-
cas. 1) Los sujetos entrevistados no fue-

ron seleccionados al azar, entre los gru-
pos CAR-positivos y CAR-negativos:
este hecho puede haber conducido a
una representacién desproporcionada
de sujetos con o sin trastornos emocio-
nales en cada grupo entrevistado. Sin
embargo, entre los sujetos CAR-posi-
tivos, la comparacion entre sujetos en-
trevistados y no entrevistados no reve-
16 diferencias significativas (Cuadro 6).
Entre los sujetos CAR-negativos, las di-
ferencias observadas entre entrevistados
yno entrevistados nos revelan una
mayor proporcion de mujeres, de de-
sempleados y de sujetos con puntaje
mids elevado en la subescala neurdtica
del CAR (Cuadro 7). Estas variables, sin
embargo, se vinculan con una mayor
morbilidad psiquidtrica y tenderian a
aumentar el nimero de negativos falsos
detectados en la entrevista, cosa que
pondria la validez del CAR en tela de
juicio. 2) Los psiquiatras que entrevis-
taron a los pacientes no estaban ciegos
con respecto a la agrupacién de los in-
dividuos segiin los resultados del CAR.
Por consiguiente es posible que tal
factor los haya influido sistemdticamen-
te, en el sentido de emitir mas diagnés-
ticos entre los sujetos CAR-positivos y
viceversa.

Sin embargo, los datos sugieren que
esta influencia —si existi6o— fue mini-
ma. En primer lugar, el CAR habia sido
administrado por otros trabajadores en
salud mental y los clinicos no tuvieron
que “justificar” sus resultados. En se-
gundo lugar, cuando se consideran los
diagnésticos emitidos por los clinicos
como criterio para definicion de caso,
se observa una mayor proporcion de ca-
sos diagnosticados entre aquellas vic-
timas CAR-negativas (Cuadro 10), cosa
que indica que los clinicos no habian
sido influidos por el resultado de la
encuesta. Ademds, por lo general, los
clinicos confian mas en sus propias
habilidades para diagnosticar que en los
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CUADRO 10.
VALIDEZ DEL CAR* COMPARA A DIVERSOS CRITERIOS DE DEFINICION DE CASO DE LAS
VICTIMAS DE ARMERO QUE FUERON ENTREVISTADAS (=104)
CRITERIOS PARA caR + cAR CARACTERISTICAS DEL CASALOR
DEFlNlelON DE (N=70) (N=34) SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO
CASD POSITIVO
Criterio 1
Diagnéstico del clinicoy
de la DSM-iii
Si 53 8 .87 .60 .75
No 17 26
Criterio 2
Diagnéstico del elinico
Si 64 14 .82 77 91
No 6 20
Criterio 3
Diagnéstico de la
DSM-ii
Si 57 8 .87 .67 81
No 13 26

* Cuestionario de Auto-Reportaje.

resultados de un cuestionario experi-
mental. 3) Un ultimo punto de preocu-
pacion es el lapso mas extenso que
transcurrié entre la encuesta inicial
+(CAR) vy la entrevista psiquidtrica para
los sujetos CAR-negativos, en compa-
racion con los CAR-positivos. Existe la
posibilidad de que el propio tiempo
transcurrido haya conducido a una me-
joria de la psicopatologia transitoria
la que —no detectada por el instrumen-
to— hubiera no obstante estado presen-
te inicialmente, entre los individuos
CAR-negativos, cosa que llevaria a una
reduccién artificial de la tasa de nega-
y tivos falsos. Ahora bien, como la en-
cuesta fue llevada a cabo siete meses
después de ocurrida la catéstrofe, la pro-
babilidad de haber identificado una psi-
copatologia transitoria es minima. Por
otro lado, si los sujetos CAR-negativos
desarrollaron trastornos emocionales
durante el lapso transcurrido entre la
encuesta y la entrevista psiquidtrica,
este hecho aumentaria la tasa de nega-

tivos falsos y, asi, disminuiria la validez
del instrumento, lo cual, de nuevo, tra-
bajaria en contra de nuestra hipoGtesis
original.

V. Conclusiones. Los hallazgos de
nuestra investigacion tienen implica-
ciones importantes para el desarrollo de
servicios de atencién primaria de salud
mental para las victimas de desastres,
en América latina.

1) Se encontr6 una prevalencia muy
elevada de trastornos emocionales iden-
tificados por el CAR. En esencia, una
de cada dos victimas adultas siete meses
después de la tragedia —manifestaba
sintomas en numero e intensidad su-
ficientes como para ser identificados por
el instrumento. En consecuencia, no se
justifica afirmar que los problemas de
naturaleza psicosocial causados por los
desastres sean raros, transitorios o leves
(46). Al contrario, sobre la base de
nuestros descubrimientos, podemos
afirmar que, para las poblaciones mar-
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ginadas de los paises en desarrollo, que
sean victimas de una catidstrofe de mar-
ca mayor;-es de anticipar una tasa de
prevalencia muy elevada de la morbili-
dad psiquidtrica. Esta ‘“‘epidemia de
trastornos mentales” excederd los re-
cursos del sector especializado en salud
mental —los que, rutinariamente, son
limitados— pero, por su misma grave-
dad, esa tal “epidemia” cuando ocurre,
necesita de una atencién adecuada,
oportuna y eficaz. 2)’El CAR demostré)
tener validez adecuada para encuestarg
a victimas de desastres. Su uso en otras
situaciones catastroficas deberd ser es-
tudiado con respecto a su generabili-
dad. De todos modos, su validez, com-
probada en situaciones rutinarias, en di-
versas partes del mundo —y, ahora, en
el desastre de Armero— indica que, con
mucha probabilidad, el instrumento es
vilido para encuestar a victimas de ca-
tdstrofes ocurridas en los paises en de-
sarrollo. 3) Los sujetos CAR-negativos
tuvieron un puntaje promedio en la
subescala neurética, muy apartado del
puntaje promedio de los CAR-positivos:
esto indica que la pauta de respuesta
emocional de las victimas, medio afio
después de una tragedia como la de
Armero, se manifiesta de dos mane-
ras bdsicas: sintomatologia intensa y
miltiple, o ausencia de sintomas, sea
por la presencia de factores protectores
(como ser la estructura de personalidad
anterior al desastre o el nivel de apoyo
recibido luego de ocurrido éste), sea
por una negaciéon masiva de la problema-
tica emocional. 4)Lossintomas psiquia-
tricos mds frecuentemente observados
en las victimas no fueron los que mis
predijeron la presencia de un trastorno
emocional, segin el CAR (Cuadro 3).

Por otro lado, los sintomas que mejor
predijeron la presencia de un trastorno
emocional segin el CAR no fueron los
mas frecuentes (Cuadro 4). Es decir, el’
TAP deberd prestar mucha atencién a

ciertos sintomas que —siendo relativa-
mente raros— cuando presentes indican
alta probabilidad de trastorno emocio-
nal. Es, por consiguiente, necesario que
el TAP esté especialmente capacitado
para identificar esos sintomas. 5) Hay
que considerar ciertos aspectos ambien-
tales cuando se ofrece vivienda de emer-
gencia a los damnificados. Por ejemplo,
fijar una fecha especifica para abando-
nar el campamento temporario y tras-
ladarse a vivienda permanente, parece
ser un factor de proteccién importante.
Ademas, las reparticiones gubernamen-
tales encargadas de las victimas deberan
esforzarse por informar a esas acerca de
todo cuanto se esta haciendo para ayu-
darlas. 6) Los trastornos emocionales
identificados por el CAR correspon-
dieron a diagnésticos psiquidtricos bien
definidos, segin los criterios, tanto de
los clinicos como del DSM-III. Este
hallazgo indica que los servicios de
salud mental brindados a las victimas
por intermedio del TAP no deben li-
mitarse a enfocar tan sélo trastornos
emocionales inespecificos, sino también
cuadros psiquidtricos clinicos bien defi-
nidos. Los -diagnéstices— psiquidtricos
mds cominmente relevados entre las
victimas de Armero fueron: sindrome,
de estrés postraumitico, depresiéon ma-'
yor y trastorno por ansiedad generaliza- 5
da. Si bien puede cuestionarse si estos
trastornos serdn, también, los que mas
se den entre victimas de otros desastres,
estudios anteriores han demostrado que
la ansiedad y la depresiéon configuran
las caracteristicas principales de la psi-
copatologia de los desastres (47, 48).

Nuestros hallazgos indican que, de-
bido a lo limitado de los recursos en
el periodo post-desastre, la capacita-
cion del TAP en la prestacién de servi-
cios de salud mental para las victimas
debera enfocar la deteccién y el manejo
de esas condiciones que ‘son las mas
comunes y, clinicamente, las de mayor
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relevancia.’ La capacitacion del TAP
no deberd incluir todos los trastornos
habitualmente presentes en situaciones
clinicas de rutina, como ser psicosis
agudas y cronicas, sindromes orgini-
cos, retraso mental, epilepsia o paciente
con quejas multiples (49, 51). Si las
catastrofes hacen aumentar el volumen
de morbilidad psiquidtrica también
hacen disminuir la diversidad de las
condiciones morbidas, cosa que facilita
el proceso de capacitacion del TAP.
Esta experiencia ha sido utilizada para
elaborar el ‘“Manual para el Trabajador
de Atencion Primaria de Salud Mental
para victimas de desastres” (52), que ha
sido utilizado con buen éxito en Co-
lombia y Ecuador.

Las proximas etapas de nuestro pro-
yecto de investigacion incluyen evaluar
el impacto de esa capacitacién en la
deteccion y manejo de problemas de
salud mental por parte del TAP y el
efecto que el trabajo del TAP, capaci-
tado en salud mental, pueda tener en
cuanto a mejorar la problematica emo-
cional de las victimas, Nuestras con-
clusiones brindan un aporte empirico
importante, capaz de movilizar los re-
cursos necesarios para lograr tal objeti-
vo ya que revelan un incremento muy
importante en la morbilidad psiquidtri-
ca entre victimas de calamidades, com-
prueban la validez del CAR como ins-
trumento sencillo, sensible y especifi-
co para la identificacidon de victimas
con problemas emocionales, e indican
las pautas de morbilidad que deberin
guiar los esfuerzos tendientes a capaci-
tar ¢l TAP para que brinde eficiente
atencion de salud mental a las victimas
de desastres.

Este trabajo ha sido realizado con los aus-
picios parciales de las Escuelas de Medicina de
la Universidad Javeriana (Bogotd, Colombia) y
Johns Hopkins (Baltimore, Estados Unidos);
l1a Division de Salud Mental del Ministerio de

Salud de Colombia y la Seccional de Salud del
Tolima; la Organizacién Panamericana de la
Salud; y el “Natural Hazards Research and
Applications Information Center” de la Uni-
versidad de Colorado, Estados Unidos.
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