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RESU MEN

Dos meses después de los terremotos de 1987 en el Ecuuador, 150 pacien-
tes en las clinicas de atencién primaria del drea fueron evaluados con relacion
a problemas emocionales: 40% presentoban alteraciones emocionales. Los facto-
res de riesgo incluien el no estar casado, el indicar que tenia una pobre salud
fisica o emocional, y estar pedeciendo quejas fisicas no bien definidas. Los re.
sultados de esta investigacion se discuten en relacion a un desastre de mayor
intensidad cuyas victimas fueron estudiadas por los autores, utilizando los mis-
mos instrumentos y disefio de investigacién. Una comparacién entre estos dos
grupos de victimas de desastres revelé que: 1) la prevalencia de los trastornos
emocionales era menor entre lus victimas de Ecuador, pero la frecuencia de sin-
tomas entre las victimas fue similar en ambes grupos; 2} los perfiles sintomd-
ticos fueron muy similares; y 3) los sintomas mds frecuentes y los mds fuertes
predictores de trastorne emocional fueron muy similores. Estos resultados apo-
van un entrenamiento para los trabejadores de atencién en salud focalizado en
cierfos problemas emocionales que se presentan con regularidad en las victimas
de diferentes desastres. o o
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SUMMARY

Two months following the 1987 earthquakes in Ecuador, 150 patients
in the primary health care clinics of the area were screened for emotioral pro-
blems: 40% of them were emotionally distressed. Risk favtors included not
being married, reporting poor physical or emotional health, and having ill-defined
physical complaints. The findings from this research are discussed in relation
to a disaster of much greater intensity, whose victims were studied by the authors,
utilizing the same instrument and research design. The comparison between
these 2 groups of disaster victims revealed that: 1) the prevalence of emotional
distress was smaller among the Ecuador victims, but the frequency of symptoms
among the distressed was similar for both groups; 2} the symptom profiles were
remarkably similar; and 3) the most frequent symptoms and the strongest pre-
dictors of emotional distress were very similar. These findings support a focused
training of health care workers on selected emotional problems that are regularty
present among victims of different disasters.

PALABRAS-CLAVE: Atenciéon primaria en salud, salud mental, desastres.

Key woRmps : Primary health care, mental health, disasters.

Las consecuencias de los desastres sobre la salud mental han side amplia-
mente reconocidas (3, 12, 23), y se han disefiado diferentes intervenciones para
manejarlas. Estas intervenciones, sin embargo, se han centrado mayormente en
el periode post-impacto inmediato (5, 24) y han descansado en forma marcada
en la provisién de servicios a través del sector especializado de salud mental (6),
sin un compromiso efectivo de los sistemas corrientes que proporcionan cuidados
de salud (34). Este enfoque puede ser inadecuado en cuanto a satisfacer las nece-
sidades de salud mental de las victimas de desastres, por varias razones:

1. Las victimas de desastres se ven a si mismas como individuos normales que
estan haciendo un esfuerzo por adaptarse a dificultedes extremas (4). Como
tales, pueden percibir al trabajador de salud mental como alguien que pro-
porciona servicios especializados que ellos no necesitan. Las victimas de
desastres podrian estar més dispuestos a solicitar ayuda para sus dificultades
emocionales de las redes de apoyo naturales, lideres comunitarios o traba-
jadores de atencién de salud general, tales como auxiliares de enfermeria
o el médico de atencion primaria.

2. La poblacién de los estratos econémicos mas bajos, tante en paises desarro-
llados comeo en paises en desarrollo, esta en mayor riesgo de ser vietima
de catdstrofes maturales, o de catastrofes producidas por el hombre (28).
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Como es sabido, los individuos més desventajados socioeconémicamente tie-
nen mayor dificultad en lograr acceso al sector de salud mental especiali-

zado (29).

3. Los desastres son més frecuentes y causan més dafio humano en los paises en
desarrollo (35), cuyos recursos de salud mental especializados son inade-
cuados atin para satisfacer las necesidades ordinerias (1).

4. Las victimas de desastres con mayor probabilidad presentarén problemas
emocicnales a lo largo de un extenso periodo (8), necesitande, por tantoe,
una atencién de salud a large plazo con un apoyo comunitario activo. Los
trabajadores de atencion primaeria trabajan muy estrechamente con la comu-
nidad, pireden hacer un seguimiento longitudinal de.las victimas y de sus
familias, y estin em una mejor posicion que los trabajadores de atencién
especializada en salud mental para ofrecer los servicios necesarios (15).

Cuando se toma en cuenta todos estos factores, pareciera que para obte-
ner un control mds efectivo de las consecuencias emocionales de los desastres,
a largo y mediano plazo, es necesario darle capacitacién al trabajador de aten-
cién primarie para que pueda realizar actividades basicas y bien definidas de
salud mental. Ests estrategia concuerda con el enfoque de la 0.M.S,, en cuanto
a atencién en salud, la cual, para paises desarrollados y para paises en desarrollo,
ha establecide que la atencién primaria es la estrategia més efectiva para lograr
la meta de “salud para todos en el afie 2000" (37), donde la salud mental es
uno de sus ingredientes esenciales (36).

En condiciones de rutina se aabe que los pacientes traen al trabajador de
stencion primaria la mayor parte de sus problemas psicolégicos. El trabajo inmi-
cial en cuanto a los cuidados mentales en el nivel primario de atencion fue
realizado en Inglaterra, por SHEPHERD (30), quien mostré que 14% de los pa-
cientes que iban a consultas de varios médicos sufria de desérdenes emocionales.
Observaciones similares se produjeron en los Estados Unidos, donde 60% de los
individuos con problemas emocionales obtuvieron servicios en el sector de cuida-
do general primario {25), donde casi la mitad de las visitas clinicas que resul-
tan ser diagndsticos psiquiatricos son hechas por un médico que no es psiquia-
tra (27) y donde 20% de la poblacién general parece padecer un desorden mental
diagnosticable (26). En paises en desarrollo se observa una situacion similar: los
pacientes que estin emocionalmente trastornados y que son vistos en clinicas de
cnidades primarios constituyen aproximadamente 15% de todos los adultos aten-
didos (11), y de 12% a 29% entre los nifios (7). Hay razén para creer que
en una situacién posterior a un desastre este patrén de utilizacion de los servicios
probablemente no cambie. Ademds las victimas de desastres, individuos gene-
ralmente con privacion socicecondmica, estdn incluidos en estos grupos, para
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quienes los cuidados primarios son vistas como la iimica estrategia capaz de lograr
que los aleance los servicios efectivos de salud y de la salud mental.

Parece logico, entonces, que se explore, desarrolle y evalie ampliamente
la funcién del trabajador de atencion primaria en cuanto al suministro de ser.
vicios de salud a las victimas de desastres. Este articulo se dedica al tema de la
frecuencia de los problemas emocionales de los pacientes adultos que asisten
a las clinicas de atencién primaria en Ecuador después de un terremoto de gran
magnitud. Los resuliados son cemparades con. nuestra investigacién anterior
llevada a cabo en Armero, Colombia. También se hace un intento por identi-
ficar las semejanzas en cuento a las respuestas emocionales de las victimas, de
modo’ que - permita utilizar esta informacidn para el entrenamiento de los traba.
jadores de atencién primarios (TAP) en los aspectos de salud mentsl en-el caso
de desastres.

La investigacién de Armero utilizé un instrumento de tamizado para los
problemas -emocionales, el Cuestionario de Auto-Reportaje. Los resultados de la
encuesta indicaron que entre los sobrevivientes en los campamentos y en los pa-
ciemtes que asisten a las clinicas de cuidados primarios en el drea, en un periodo
que va desde 7 hasta 12 meses después de la catdstrofe, la frecuencia de trastor-
nos emocionales fue muy alta, siendo, respectivamente, de 55% vy 45% (18, 20).
Estos datos enfatizan la magnitud de los desérdenes mentales entre las victimas
¥ destacan la necesidad de ofrecerles servicios de salud mental no solamente en el
periodo post-impacte inmediato sino, mas bien, a lo largo de un periodo de tiem-
po prolongado. De hecho, las observaciones clinicas hechas dos afios después
del impacto parecen indicar la persistencia de los problemas entre las victimas
y en las comunidades afectadas (17). '

Sin embargo, el desastre de Armero fue una situacién extrema (31),
donde una comunidad entera de 30,000 personas fue completamente destruida,
con una tasa de letalidad de 80% y una multiplicidad de problemas de salud
enire los sobrevivientes (9). La aplicabilidad de nuestros resultados a desas-
tres de una magnitud menor —que en realidad son los eventos mas frecuentes—
puede ser cuestionada. Era importante, entonces, replicar nuestra investigacién
original en un desastre menos severe, utilizando el mismo disefio de investiga-
cién y el mismo instrumento de tamizaje, lo cual puede incrementar la validez
de nuestros datos {14). Esta replicacion también proporcionard una importan-
te fuente de datos empiricos en cuanto a los niveles y tipos de problemas emo-
cionales, los cuales pueden ser empleados para desarrollar intervenciones efec-
tivas de salud mental a nivel de cuidados primarios. La oportunidad para repli-
car el estudio anterior surgié cuando el terremoto del 5 de marzo de 1987 afecto
la Provineia de Imabura en el norte del Ecuador.
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METODOLOGIA

Tres meses después del terremoto, 150 pacientes adultos de las clinicas
de cuidados primarios en el area afectada fueron estudiades. Se incluyé en el
estudio cada tercera persona que se inscribié en la climica. Ningin paciente
se negé a participar del estudio.

Los pacientes fueron tamizados con ¢l Cuestionario de Auto-Reportaje
(CAR). El tamizaje fue llevado a cabo por estudiantes de medicina quienes
habian sido entrenados por los investigadores en cuanto a la utilizacién del ins.
truménté. “Este instrumento hia sido ampliamente utilizado en situaciones cli-
nicas de rutina en paises en desarrollo con adecuada validez (11). También
fue utilizado en el caso de las victimas del desastre en Colombia con rendimien-
to confiable (21). Dada la importancia del abuso del alcohol, nosotros incluimos
4 preguntas con relacién al alcohol, las cuales fueron preparadas en consulta
con el equipo del programa de alcoholismo del Ecuador. Se decidié que un
sujeto seria identificado como emocionalmente irastornado, y por tanto, como
un “ecaso psiquidtrico probable”, si obtenia un puntaje de 8 o mas puntos en
la subescala neurética, o 1 o més puntos en la subescala psicética, o en las pre-
guntas sobre alcoholismo. Estos puntajes de corte habian probado ser adecua-
dos en el caso de las victimas de Armero. Se obtuve informacién adicional de
los pacientes con relacion a datos socio-demogrificos, la experiencia del desas-
tre, la salud fisica y mental sefialada, los eventos’ \rltales a partir del desastre,
y ‘el nivel de apoyo social, -

, La muestm fue dividida de acuerdo a los resultaclos del inventario de
tamizaje en ‘“‘casos probables” (positivos en el CAR) y “probables normales”
(niegativos en ¢l CAR). Nosotros investigamos la frecuencia de los trastornos
emocionales segin la definicién del CAR, el pocler predictivo de cada uno de
los sintomas individuales del CAR y la asociacién entre el trastorno emocional
y diversas variables relevantes. Estos resultades son comparados con los obte-
nidos en el estudio anterior de las victimas. de Armero. '

RESULTADOS

"La Tabla I enumera las caracteristicas socio-demogrificas de nuestra
muestra. Trés cuartas partes de ella eran mujeres y 80% tenia menos de 44
afios de edad. Dos terceras partes estaban cdsados o vivian en unién libre, y tenian
una educacién de hasta 6 afios de escolaridad. Todos los quetos temnu una
composicién racial mixta. ' :

La prevalencia de alteracion emocional, tal como lo define el CAR; fue
de 40%. El puntaje promedio para la subescala neurdtica del CAR para aque-
los con un resultado positivo fue 9.73 == 3.9, lo que es dos veces y media el
puntaje promedio de aquellos sujetos con un puntaje negativo (3 76 * 1 93),
una diferencia que es muy significativa (P<.0001). -
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TABLA I

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LAS VICTIMAS
DEL DESASTRE DEL ECUADOR (N_—130)

N %
Sexo Hombres 28 18.7
Mujeres 122 81.3
Edad {afos) <18 9 6.0
18-44 113 75.3
45-64 14 9.3
65+ 14 9.3
Estado Civil Soltero 33 22.1
Casado/Unién Libre 102 68.5
Separado 3 2.0
Viudo 11 7.4
Escolaridad (afios) Ninguna 12 8.4
1- 6 83 58.0
7-12 42 29 .4
13+ 6 4.2

Se investigé los sintomas individuales del CAR para determinar si éstos
podian predecir la alteracién emocional. La Tabla IT muestra que todos los sin-
tomas del CAR predijeron trastorno emocional con un alto nivel de significa-
cién estadistica. Los sintomas mas {recuentes fueron: “se asusta con facilidad™
(pregunta 4, N=105) “sentirse nervioso, angustiado o preocupado” (pregunta
6, N=101), “tener dificultades para dormir" o “sentir cansancio con facilidad”
{ preguntas 3.y 20, N=65). Sin embargo, estos sintomas estaban entre los pre-
dictores mas deébiles en cuanto a alteracién emocional ya que uUnicamente la mi-
tad de los pacientes con estos sintomas fueron identificados por el imstrumento
como emocionalmente alterados. Los predictores de alteracion emocional mas
efectivos estin encluidos entre los sintomas menos frecuentes: “ser incapaz
de gozar con sus actividades™ (pregunta 11, N=28), “sentir que no vale nada”
{pregunta 16, N=21}, y “sentirse incapaz de ser util en la vida" (preguanta 14,
N=22). Cuando un paciente presentaba uno de estos sintomas no obstante,
infrecuentes, en aproximadamente 8 de cada 10 veces era identificado por ¢l
instrumento como padeciendo de una alteracion emocional,
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TABLA 1I

PREVALENCIA (%) DE TRASTORNO EMOCIONAL DEFINIDO POR EL
~CAR* POR SINTOMAS NEUROTICOS INCLUIDOS EN EL CAR
‘ENTRE LAS VICTIMAS DEL DESASTRE DEL ECUADOR (N150)

R R
T R - - - - T, IV ]

bt it ok ot
- - ]

20

SINTOMA FPRESENTE

St NO
% Con % Con
_ Trastorno Trastorno
SINTOMAS NEUROTICOS N Emocional N ionel

¢Tiene dolores de cabeza? 54 69 96 24 <
;Tiene falta de apetito? 51 67 98 27 <
i Tiene. dificultades para dormir? 65 60 85 25 <
;Se asusta con facilidad? 105 47 44 25 <
;Le tiemblan las manos? 59 56 91 30 <
i Se siente angustiado o preocupade? 101 533 48 15 <
¢ Tiene problemas con la digestién? 26 62 124 36 <
4 Tiene problemas en pensar

claramente? 49 70 101 26 <
;Se siente infeliz? 37 70 112 30 <
¢Llora mds de lo normal? 47 70 103 26 <
;Es incapaz de gozar con sus :

actividades? 28 93 121 27 <
i Tiene dificultad de tomar decisiones? 46 65 104 29 <
¢Su trabajo diario es un sufrimiento? 25 68 124 34 <
+Se siente incapaz de ser 1itil en

Ia vida? 22 87 126 32 <
¢Ha perdido el interés por las cosas? 25 84 - 125 31 <
¢ Siente que Ud. no vale nada? 21 91 128 31 <
;Piensa en quitarse la vida? 17 71 133 36 <
,Tiene sensaciones deaagradables en

el estomago? L 44 59 105 31 <
;Siente cansancio con facilidad? 65 57 84 26 <

P

. 8001
L0001
L0001
.02
.002
.0001
.02

.0001
.0001
.0001

.8001
.0001
.002

L0001
0001
.0001
.01

.002
.0001

* Cuestionario de auto-reportaje.

nal,

La Tabla IIl enumera diversas variables asociadas con trastorno emocio-

De las variables socio-demogréficas estudiadas sclo el estado civil fue pre-

dictivo de alteracion emocionsal: los pacientes que eran solteros, separades o
viudos, padecian una alteracion emocional con mayor probabilidad que aquellos
casados. Ea auto-percepcion de un pobre estado de salud fisica o emocional
también se asociaba en forma significativa con la alteracién emocional. Cuando
se hizo un estudio de los sintomas fisicos que preseniaba el paciente, 1inicamen-
te las condiciones pobremente definidas se asociaron en forma significativa con
un puntaje positivo en el CAR. Estae condiciones incluyeron dolores y malestares
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pobremente definidos, fatiga y quejas gastrointestinales inespecificas. No se
observé asociacion entre puntajes en el CAR y la edad, el sexo, la escolaridad,
la ocupacién, la pérdida o el cambio de empleo, la razon para ir a la eclinica,
varios aspectos de las lesiones fisicas provocadas por el desastre, los eventos vi-
tales entre el desastre y el tamizaje, el nivel de apoyo social, y la idea de tener
planes para el futuroe.

TABLA 1III

VARIABLES SELECCIONADAS ASOCIADAS CON TRASTORNO
EMOCIONAL DEFINIDO POR EL CAR #
ENTRE LAS VICTIMAS DEL DESASTRE DEL ECUADOR (N =150}

CUESTIONARIO DE AUTO-REPORTAJE

. ' Negativo Positivo p
Variables Personales (N=93) (N=57)
Estado Civil '
Soltero 42 .4 57.6
Casado/unién libre 68.6 31.4 < .03
Separade 33.3 66.7
Viudo 36.4 63.6
Auto-percepcicn de la salud
 Estado Fisico
Excelente /bueno 75.7 24.3 <. 001
Regular /malo 46.3 53.8
Estado Emocional
Excelente /bueno 71.3 28.8 < .03
Regular/malo 47.1 52.9
Quejas fisices indefinidas
Presentes 45.8 54.2° <. 005
Ausentes 69.2 © 30.8

* Cuestionario de auto-reportaje.

DISCUSION

Los resultados de esta investigacién indican una frecuencia alta de alte-
racién emocicnal entre los pacientes gue asisten a las clinicas de cuidados pri-
marios en el area afectada por el terremoto en Ecuador. La prevalencia de los
desérdenes emocionales entre los pacientes que asisten a las clinicas de cuidados
primarios en Ecuador fue casi tres veces mds alta que la prevalencia observada
entre log pacientes que reciben atencién en las situaciones clinicas de rutina
cuando se utiliza €l mismo instrumento (11). Nosotres no cstudiamos un gru-
po control, dado que la poblacién total, de un édrea muy extensa, habia sido
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afectada por el terremoto. Se hubiera tenido que reclutar un grupo control de
otra parte, lo cual no era préctico y en una situacién de post-desastre, realmente
imposible, Sin embargo, ]a marcada diferencia en cuanto a las tasas de preva-
lencia en una situacion de post-desastre y en los contextos de atencién clinica
rutinaria, apoyan la naturaleza causal de la asociacién entre el desastre y los
niveles identificados dec los problemas emocionales.

Algunas variables se relacioman a la presencia de alteracion emocional
entre las victimas. Las victimas que eran solteras, separadas, o que hahian en-
viudadoe, tenian una mayor probabilidad de sufrir una alteracion emocional. Una
salud fisica sefialada como buena se asocié en forma importante con un estado
de estabilidad emocional. Por supuesto, es dificil establecer la direccién de esta
asociacion: los problemas fisicos pueden haber conducido a los problemas emo-
cionales; o bien, la alteracién emocional puede haberse percibide y traducido
como problemas fisicos. El resultado final, sin embargo, es que la presencia
de problemas fisicos reales o la percepcion de una pobre salud fisica parece estar
asociada con alteraciones emocionales. Esto es particularmente cierte cuando
los pacientes se quejan de sintomas fisicos pobremente definidos. Estos pacien-
tes, con un mayor margen de probabilidad, tendrdn una alteracién emocional
que aquellos cuyas quejas tenian una estrecha relacién con desordenes fisicos bien
definidos. Esto ha sido observade en varias situaciones de rutina (10); los
datos de nnestro estudio de Armero en el caso de victimas ubicadas en los cam-
pamentos mostraron ¢l mismo patrén (19).

Los datos obtenides son consistenies con los datos anteriormente pro-
ducidos por la investigacion de Armero. Al interpretar los datos del terremoto
de Fcuador, es importante anotar las diversss semejanzas con los pacientes en-
cuestados en las clinicas de Armero. Comparada con la muestra de Armero,
los sujetos de Ecuador incluian una mayor preporcion de mujeres; no se observo
diferencia significativa en las otras variables socio-demograficas.

Cuando se compara la prevalencia de alteracion emocional entre las victimas
de Ecuador con las tasas de las victimas de Armero, se cbserva una relacién impor-
tante. En Armero, la prevalencia maés alta (55%) se di6 entre las victimas de los
campamentos, quienes estaban directa y en forma seria afectadas por el desastre,
habiendo quedado sin hogar (18); una tasa intermedia (45%) fue detectada en
una muestra de pacientes que asistion a las clinicas de cuidados primarios en el
érea del desastre. La mitad de esta muestra estaba constituida por sujetos de los pue-
blos circunvecinos, quienes no hahian sido directamente afectados por el desliza-
miento de tierra, pero cuyas vidas habian sido significativamente cambiadas por la
tragedia y por la amenaza continua de nuevas erupciones (20). La tasa mas baja
(40%) fue hallada en el estudio de Ecuador, donde hubo muy pocas victimas
y el dafio a la propiedad fue significativamente menos severo. Estas tasas su-
gieren que la proporcién de victimas con alteracién emocional se relaciona en
forma directa con la magnitud del desastre. No obstante, los puntajes prome-
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dio para la subescala neurdtica muestra que la severidad de los sintomas para
estos tres grupos de sujetos con un puntaje positivo en el CAR era muy similar.
En Armero, para las victimas en los campamentos era 9.8 * 4.4; y para los
pacientes en las clinicas, 8.9 = 3.8; en Ecuador, 9.7 + 3.8. Para los sujetos
con un puntaje negativo en CAR, los puntajes promedios para las subescalas
neurdticas fueron 3.4+2.1, 4,2 2.0y 3.8 = 1.9, respectivamente.

Estos resultados indican que una vez que la victima se altera emocional-
mente, el nivel de sintomatologia es similar, independientemente de la magni-
tud del desastre; pero aquellas personas que no se alteran emocionalmente pre-
sentan una notable disminucion de sintomas. Esto sugiere un modelo “dosis-
respuesta” en cuanto a la prevalencia de perturbacién emocional, y un fenémeno
de umbral para la severidad de los sintomas: la proporcion de victimas emocio-
nalmente alteradas es mayor en los desastres de mayor magnitud, pero el mimero
de sintomas entre los afectados y la ausencia relativa de problemas emocionales
entre los no-alterados son similares, independientemente del desastre.

Cuando se analiza la frecuencia de los sintomas y su capacidad para pro-
nosticar la perturbacion emocional, tal como se define de acuerdo al CAR, se
detecta una relacién inversa: los sintomas que mas frecuentemente se registran
son pobres predictores mientras que los sintomas que menos frecuentemente se
anotan son buenos predictores. Se observé un patrén similar entre las victimas
del desastre de Armero. En las muestras de Ecuador y de Armero, los sintomas
mas frecuentes fueron “‘sentirse nervioso, angustiado o preocupado” y “‘se asusta
con facilidad”. E! “sentir cansancio con facilidad” fue el tercer sintoma mis
frecuente en el caso de Feuador y el cuarto en la muestra de Colombia. Estos
sintomas tienen los mas bajos rangos en cuante a predecir perturbacion emo-
cional. Cuande se examina los mas fuertes predictores de tensidn emocional,
vemos que experimentarse como “incapaz de ser 1itil en la vida” y “sentir que
no vale nada” estin clasificados entre los tres mds fuertes predictores en ambas
localidades, aunque su orden en la escala de frecuencia sea la mas haja.

Es interesante anotar que los sintomas mds frecuentes registrados por el
CAR entre las victimas tanto en Armere como en Ecuador hacen referencia basi-
camente a ansiedad, mientras que los mejores predictores hacen referencia prin-
cipalmente a la depresion y a la disfuncién social. El examen clinico de una
sub-muestra de las victimas de Armero en los campamentos mostré que los diag-
nésticos psiquidtricos mas frecuentes entre los sujetos con un puntaje positivo
en el CAR fueron desorden de estrés post-traumaitice y depresién mayor (19),
1o cual sugiere que la ansiedad y la depresion pueden en efecto ser los sintomas
mas frecuentes y pertinentes entre las victimas de varios tipos de desastres.

Finalmente, los perfiles sintomadticos de 1a subescala neurética para estos
conjuntos de datos indican una marcada semejanza entre los sujetos con un
puntaje positivo en el CAR (Figura 1): las curvas muestran una superposicién
en los puntajes de las victimas de los campamentos en Armero y de los pa-
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cientes en las clinicas de cuidados primarios en Armero y en Ecuador. Estos
datos, una vez mads, enfatizan las semejanzas en cuanto a la respuesta emocional
de las victimas a diferentes desastres.

FIGURA 1

Perfil sintomatico de victimas con trastorno emocional segin el
Cuestionaric de Auto-Reportaje en campamentos (N = 111) y
clinicas (N = 45) en Armero y en Ecuador (N = 60),

[1:
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REACTIVOS DEL I:Ills‘l‘ll‘.!ﬁllﬂ DE AUTO-REPORTAIE

Campamento Armero
=~ —w=— = — Ecuador
= «— — — Clinicas Armero
* Ver apéndice para los sintomas individuales del Cuestionaric de Auto-Reportaje.

La utilizacién del Trabajador de Atencién Primaria (TAP) en propor-
cionar atencién de salud mental a las victimas de desastres se beneficiara de
estos resultados los cuales representan guias empiricas para disefiar un entrena-
miento en salud mental focalizado en ellas, Estos resultados, sin embargo, son
en ciertas medidas sorprendentes pero muy prometedores. Los desastres con
diferentes impactos podrian provocar diferentes patrones de respuesta emocional,
pero la consistencia de los sintomas emocionales identificados en las victimas de
Armero y Ecuador parece indicar que los seres humanos, bajo un marcado estrés,
pueden presentar respuestas emocionales relativamente similares una vez alean-



12 BRUNO LIMA et al

zado un cierto umbral, Esto parece indicar que en los desastres mas pequeiios.
uno podra encontrar Un menor numero de victimas con rastorne emocional,
pero los individuos que desarrollan estos irastornos seran tan sintomaticos como
lag victimas de una gran catastrofe y necesitardn los mismos servicios de salud.
El TAP necesita estar adecuadamente preparade para identificar y manejar estos
problemas emocionales.

La bajs identificacion de los trastornos emocionales por el TAP, sin em-
bargo, ha sido ampliamente documentada en diversas clinicas, lanto en paises
desarrollados (33) como en aquellos en desarrollo (38). Observaciones semejantes
se hicieron por nosotros entre las victimas que venian a las clinicas de atencién
primaria en Armero, en donde el TAP no identificé el 75% de los pacientes que
habian sido detectados por el CAR como emocijonalmente trastornados (20). Aun-
que la capacitacion del TAFP en acciones basicas de salud mental haya sido imple-
mentada con €xito en situaciones rutinarias (13, 32), conocimientos nuevos en
los aspectos de salud mental de las victimas de desastres necesitan ser genera-
dos para la capacitacién adecuada del TAP. Dada la magnitud del problema,
la cscasez de los recursos y el apremio de tiempo, la capacitacién del TAP en
salud mental para situaciones de desastres necesita ser cuidadosamente disefiada
para atender las necesidades de las victimas, La capacitacién propuesta no pue-
de ser muy limitada, pues el TAP no seria capaz de detectar y manejar los tras-
tornos que no son enfatizados en el adiestramiento rutinario, como el trastorno
de estrés post-traumitico. La capacitacién tampoco puede ser muy amplia pues
los recursos escasos serian desperdiciados en el adiestramiento del TAP para el
manejo de condiciones poco comunes entre las victimas de desastres, como los
estados psicdticos agudos. Nuestros hallazgos también subrayan la necesidad que
el TAP sea capaz de identificar y manejar trastornos emocionales relativamente
graves en las victimas, independientemente de la magnitud del desastre. La
frecuencia de las victimas con trastorno emocional podri variar seglin el im.
pacte del desastre, pero una vez que la victima se trastorna emocionalmente,
los tipos y la gravedad de los sintomas tienden a ser los mismos. El programa
de capacitacién propuesto también deberd lamar la atencion del TAP sobre
aquellos factores que tienden a estar asociados a trastorno emocional significative
entre las victimas de un desasire, tales como ciertas caracteristicas personales { por
ejemplo, quejas fisicas inespecificas), o bien sintomas emocionales especificos
(por ejemplo, dificultad para disfrutar de las actividades diarias).

CONCLUSIONES

Este estudio produjo informacién importante para la comprensién de la
relacion entre desastres y problemas psicolégicos. Se puso en evidencia que los
terremotos de Ecuador produjeron un alto nivel de perturbacion emocional entre
los pacientes de las clinicas de cuidados primarios. También permitié Ja iden-
tificacién de sintomas y de variables que parecen producir problemas emocionales.
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Este informe también se beneficia del hecho que la misma estrategia de
investigacién y los mismos instrumentos fueron utilizados por los autores em Ar-
mero y en el Ecuador, lo cual permite hacer una comparacion entre los conjun-
tos de datos. Sus principales resultados son los siguientes: 1) Ia frecuencia
de perturbacion emocional entre las victimas de un desastre es proporcional a la
magnitud de los eventos catastréficos, 2) el nivel y patrén de los sintomas entre
los individuos afectados son similares para victimas de diferentes desastres; y
3) los predictores mas fuertes y mds comunes para lu perturbacién emocional
son esencialmente los mismos para iodos los sujetos estudiados.

Los resultados iniciales de Armero habian proporcionado las pautas para
producir un manual, el cual ha sido sometide a una evaluacién piloto en el
entrenamiente en salud mental de los trabajadores de salud locales en las dreas
del desastre (16). Los resultados del presente estudio reproducen mucho de las
observaciones originales hechas con las victimas de Armero, enfatizan la semejan-
za en cuanto a los problemas emocionales entre las victimas de desastres con
diferentes magnitudes, y respaldan nuestros esfuerzos para desarrollar e imple-
mentar un manual de salud mental en el caso de desastres para el entrenamiento
de los TAPs, con amplia aplicabilidad en América Latina. Un estudio posterior
evaluard la eficacia de un programa de entrenamiento disefiado para mejorar
la habilidad de los TAPs en detectar los desordenes mentales entre las victimas
de desastres. Se necesitan investigaciones posteriores para determinar si los TAPs
tienen las hebilidades necesarias para el manejo de estos trastornos emociona-
les ¥ si estas habilidades pueden efectivamente traer cambios significativos en
la evolucién clinica de las victimas.

APENDICE
CUESTIONARIO DE AUTO-REPORTAJE

;Tiene dolores de cabeza?

¢Tiene falta de apetito?

¢ Tiene dificultades para dermir?

;Se asusta con facilidad?

¢Le tiemblan las manos?

:Se siente angustiade o preocupado?

¢ Tiene problemas con la digestion?
;Tiene problemas en pensar claramente?
:5e siente infeliz?

;Llora mds de lo normal?

;Es incapaz de gozar con sus actividades?
;Tiene dificultad de tomar decisiones?
;Su trabajo diario es un sufrimiento?
;Se siente incapaz de ser ti! en la vida?

A== B - W T, N TUR - R
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[ TR R



14 BRUNO LiMA ef al

15 ;Ha perdido el interés por las cosas?

16 ;Siente que Ud. no vale nada?

17 ;Piensa en quitarse la vida?

18 ;Siente cansancio todo el tiempo?

19 ;Tiene sensaciones desagradables en el estomago?
20 ;Siente cansancio con facilidad?

RESUME

Deux meis apres les tremblements de terre de 1987 en Equateur, des
cliniques de premiére attention de cet aire ont été évalues en relation a des
problémes emotioneles. Les facteurs du risque comprennent étre célibateur, une
pauvre santé physique et émotionel et des ennuis physiques pas bien définis.
Les résultats des investigations ont été diccuté en rélation a un désastre de une
majeur intensité qui a été étudie par les auteurs avec les mémes instruments et
désigne d'investigation. Une comparaison entre les deux groupes a révele que:
(1) la prévalence des problemes émotionels est mineur parmi les patients
d’Equateur, mais la fréecuence des symptSmes est la méme, (2) le profil des
symptOmes est trés semblable, (3) les symptdmes, les plus souvents et les plus
prédicteurs de problemes emotionels ont été trés semblables. Des résultats fa-
vorissent un entrainement pour les travailleurs d'attention de la santé adressé
a des probléemes emotionels speciels, qui sont frécuents entre les patients des dé-
sastres.

ZUSSAMMENFASSUNG

2 Monsaten nach den Erdbeben in Aquator 1987, 150 Patienten wurden
hinsichtlich emotioneller Probleme evaluiert. 409 zeigte emotionelle StSrungen.
Risikofaktoren waren ledig zu sein und schlechte korperliche und psychische
Gesundheit, Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden mit anderen verglichen,
die von einer Untersuchung kamen, die nach einem noch stérkeren Erdbeben durch-
gefithrt wurde. Der Vergleich zeigte dass die Symptomen fast diesselben waren
und dass die Risikofaktoren auch #hnlich waren. Der V. weisst darauf hin,
dass die Zustdndige fiirs Gesundheitswesen auf solche Symptomen und Indika-
toren sehr aufmerksam sein sollten.,
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