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1 Introducién

La importancia de los desastres para los profesionales de salud mental ha aumentado
progresivamente con la identificacién de sus consecuencias emocionales a corto, mediano y largo plazo
(1-5). Esas consecuencias psicosociales han sido estudiadas en diversos tipos de desastres incluyendo
inundaciones (6-12), tornados (13-15), incendios y explosiones (16-20), ciclones (21-24), erupciones
volc4nicas (25-27), terremotos (28-32), y otros accidentes (33-38). Muchas iniciativas han sido
desarrolladas para brindar servicios de salud mental a los damnificados, pero ellas se han concentrado
en el sector especializado en salud mental y en el periodo post-impacto inmediato.

Simuitineamente, la atencién primaria fué aceptada como la estrategia maestra para lograr
el objectivo de "salud para todos en el afio 2000", reflejo de una concientizacion creciente de la
necesidad de extender la cobertura de los servicios de salud (39). La importancia de la salud mental
en 12 atencién primaria, se ha tornado evidente gracias diversos estudios que han mostrado una alta
prevalencia de trastornos emocionales en los pacientes que frecuentan los centros de atencion
primaria, tanto en los paises desarrollados {40-4}!) como en desarrolio (42). Se sabe que el 20% de los
pacientes que visitan los centros y puestos de salud presentan problemas psiquiatricos o psicosociales
significativos (43,44), para los cuales existen metodologias adecuadas y sencilias de manejo (45).
Ademis, se conoce que existen necesidades de saiud mental en las comunidades que, aunque no han
sido traducidas en demanda de servicios, traen sufrimiento e incapacidad a millones de personas en
el mundo. La Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) estima que existen de 40 a 100 milliones de
individuos con enfermedades mentales graves, y que no menos de 200 milliones sufren de trastornos
psicosociales con distintos niveles de gravedad e incapacitacion, recibiendo tratamiento deficiente o
nulo (46). En los paises desarrollados, la atencién primaria ha sido llamada "la piedra fundamental
de la psiquiatria comunitaria” (47), y en los pdises en desarrolio, se considera que el éxito de los
programas de salud mental dependen de! éxito de la integracién de la salud mental en la atencién
primaria (48). Esas observaciones han impulsonado multiples esfuerzos para integrar la salud mental

a la salud general (49,50), los cuales incluyen el desarrollo de habilidades, conocimientos y actitudes
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de salud mental en el trajabador de atencién primaria (TAP) para intervenciones efectivas en

situaciones rutinarias (51).

La atencién en salud mental para las victimas de desastres, en especial a mediano y largo

plazo, tambien requiere la integracién de la salud general con la salud mental, pero el TAP no ha sido

involucrado en este processo de una manera sistemitica (52). Como resultado, estas dos lineas de

prestacién de servicios y de investigacién — atencién primaria en salud mental y desastres — no

han sido combinadas, lo que es sorprendente por diversos motivos;

1.

Los desastres son mas frecuentes y producen dafios humanos y materiales mas grandes
en los paises en desarrollo (53), donde los recursos especializados en salud mental son
escasos (54), e insuficientes para atender a la demanda rutinaria. Excluyendose datos
norteamericanos, solo en este siglo los desastres producieron 1.5 milliones de victimas
en el mundo, y el 97% de ellas se ubicand en el Tercer Mundo (55).

Los desastres afectan mas duramente a los individuos de los estratos socio-economicos
mis bajos, los cuales tienen menor acceso a los recursos de salud en general, y
especialmente de salud mental (56), y para los cuales la atencién primaria es la
estrategia mas adécuada.

Las victimas de desastres no se perciben como pacientes psiquiatricos (57), sino como
individuos bajo stress, que con mis facilidad buscan servicios de salud en las clinicas
generales que en los servicios de salud mental (58).

Ha sido ampliamente documentado que el TAP puede ser capacitado para brindar
servicios de salud mental eficaces en situaciones clinicas rutinarias (45).

Las intervenciones en salud mental para los damnificados a mediano y largo plazo
deben ser conformes a las politicas de salud de los gobiernos, que siguen la estrategia

de atencién primaria segiin los principios promulgados por 1a OMS.
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La distancia entre las acciones de salud mental en situaciones rutinarias (resorte de la atenci6én
primaria) y en situaciones de desastres (resorte del sector especializado), ha disminuido por diversas
iniciativas desarolladas a raiz de la erupcion volcdnica en Armero, Colombia, y de los terremotos del
Ecuador. Este capitulo, describe los lineamentos de la atenci6n primaria en general y de la atencién
primaria en salud mental, ubicdndolos en la situacién especifica de desastre. Luego describe las
acciones complementarias del nivel primario de atencién y del sector especializado en salud mental,
enfatizando algunos puntos especificos de la capacitacién en el nivel primario de atencién en salud

mental vy desastres.

IL. La Atenci6n Primaria en Salud Mental

La atencién primaria es definida como "la asistencia santaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y 2 un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de autoresponsibilidad y autodeterminacién. La atenciéon primaria forma una parte integral
tanto del Sistema Nacional de Salud del que consituye la funcién central y el niucleo principal, como
del desarrollo social y econ6mico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
entre los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, lievando lo mis
cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas. Constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia santaria (39)." La salud mental esta incluida en sus
programas (59) y las estrategias para brindar los los servicios necesarios han sido definidas (60).

Por otro lado, se entiende por TAP en salud mental los diversos trabajadores que participan
en el desarrollo de acciones de salud mental identificados bajo el concepto de Atenciéon Primaria.
Estos trabajadores pueden dividirse en los siguientes grupos: (1) TAP Profesional: Médico General,
Enfermera Profesional, Trajabador Social, y Terapista Ocupacional, que realizan acciones de atencioén
primaria en salud mental dentro de su quehacer en salud general; y (if) TAP Auxiliar: Auxiliar de

Enfermeria, Auxiliar de Trabajo Social, Promotora de Salud, que realizan actividades de salud mental
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en el primer nivel de atencién dentro de su trabajo en salud general, Se reconoce ademéds que los
profesionales especializados en otras 4reas, como la gineco-obstetricia y la pediatria, tambien podrin
tener la oportunidad de prestar servicios de atencion primaria en salud mental.

Los sectores de 1a comunidad que deben participar de las actividades de atencién primaria en
salud mental incluyen: las parteras, los vigias de salud, los curanderos, los comités de salud, y otras
organizaciones formales o informales de la comunidad como los maestros, grupos de padres y
juveniles, juntas de accién communal, la iglesia, la policia, la defensa civil, la cruz roja, y otros
recursos comunitarios. Las actividades en atencién primaria en salud mental que han sido
desarrolladas en situaciones clinicas rutinarias y aplicadas 8 nivel local han necesitado el
establecimiento de prioridades. Esta priorizacién ha sido hecha segun los criterios de Morley para
los problemas pediatricos en los pdises en desarrollo (61), y adaptadas por Giel y Harding para los
problemas psiquidtricos en la atenci6n primaria (62). Estos criterios son la prevalencia y la gravedad
del problema, la existencia de técnicas sencillas para su manejo, y la preocupacién de la comunidad.
Cuando estos criterios son aplicados a una situacion de desastre, las victimas pueden ser entendidas
como una poblacién prioritaria para la atencién primaria en salud mental porque: (i) sus problemas
emocionales son frecuentes y graves; (ii) la comunidad expresa su preocupacién con los trastornos
emocionales y de conducta de los damnificados; y (lii) los TAP pueden ser capacitados para el manejo
de problemas semejantes en situaciones rutinarias, y con toda probabilidad también pueden serio en
el periodo post-desastre. Por consiguiente, es necesario definir, implementar y evaluar las actividades
de promocién, prevencién, identificacién, manejo y remisién para los diversos problemas emocionales
de las victimas de desastres, los cuales pueden y deben ser realizadas a nivel primario de atencién por

el trabajador de salud.

IIl. La Atencién Primaria en Salud Mental en Desastres
Para el desarrolio de acciones de salud mental con las comunidaded afectadas y con las
victimas de desastres al nivel primario de atencion, es necesaria Ia adaptacion de los conocimientos

derivados de situacione clinicas rutinarias a esta situacion especial y al nivel comunitario. Es
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necesario por consiguientes definir los objectivos, la poblacién y las diversas actividades de
promocién, prevencion, asistencia y rehabilitacién,

Los objetivos de las acciones de salud mental en el area del desastre por los TAP son: (1)
detectar los individuos en las comunidades y en los servicios de salud que presentan problemas
emocionales como respuesta al impacto sufrido y desarrollar actividades comunitariasde asistencia y
rehabilitacion en salud mental; y (ii) desarrollar actividades comunitarias de salud mental integradas
a todas las acciones de atencién a las victimas a corto, mediano y largo plazo.

La poblacién susceptible de desarrollar trastornos emocionales y a la cual el TAP deberd
atender incluye: (i) victimas directas del desastre, en especial poblaciones afectadas por pérdidas de
familiares, amigos y medios econémicos, y con limitaciones fisicas; (ii) personas no directamente
afectadas, pero con pérdidas de familiares, amigos y medios econ6micos, y con limitaciones fisicas;
(iif) nifos (63,64), ancianos (65), minusvalidos (66), y personas que cuentan con limitados servicios
sociofamiliares y econémicos (67); y (iv) trabajadores de salud vinculados a labores asistenciales y de
rehabilitaciéon en la zona del desastre (68).

E1 TAP debéra desarrollar actividades de promocién de salud y prevencion de enfermedades,
asistencia y rehabilitacién. Estas actividades pueden ser distintas para el TAP professional y auxiliar.
Las actividades de promocién y prevencién de trastornos emocionales en victimas de desastres y
comunidades afectadas incluyen: (i) promover actividades educativas para la comunidad amenazada
por un desastre, manejando los problemas emocionales frecuentemente presentados como negacién
y ansiedad; (ii) colaborar con otros programas del sector salud y de otros sectores, integrando la salud
mental en las diversas actividades desarrolladas en respuesta a una situacion de desastre; (iii)
coordinar las actividades de salud mental con otros sectores de la comunidad que participan
activamente en el desastre, como las escuelas, la Cruz Roja y la Defensa Civil; (iv) conocer el sistema
de atenci6én de desastre desarrollado, los servicios de salud y comunitarios existentes, y los
mecanismos de acceso a estos recursos; y (v) desarrollar en la comunidad actividades de solidaridad
y apoyo para buscar un respuesta colectiva a Ia situacién de desastre.

Los TAP auxiliar y profesional deberdn estar capacitados para brindar la asistencia necesaria



Trabajador de Atenci6n Primaria

Pidgina 7

a las victimas a través de la identificacion precoz y manejo eficaz de sus problemas emocionales
(Figura 1). El TAP auxiliar deberd utilizar diversas medidas en el manejo de los problemas
emocionales de la victima que incluyen; () ventilacion de Ia angustia y depresion, brindando apoyo
emocional a través de la utilizacion de intervenciones individuales y grupales, con enfasis especial
en el desarrolo de grupos de auto-ayuda; (i) facilitar el acceso a otros servicios de salud o recursos
comunitarios que la victima necesite; (iil) informarle objetivamente sobre la situacién existente e
intentar obtener la informacién que le pida; y (iv) involucrar la familia 0 amigos en la atencién de
sus problemas emocionales. El TAP auxiliar deberd obtener el apoyo del TAP profesional,
discutiendo el manejo de los problemas emocionales de las victimas en supervision programada,
solicitando consultoria especifica o refiriendo la victima cuando sea necesario.

El TAP profesional deberd manejar las victimas que presentan problemas emocionales y que
le sean remitidos por el TAP auxiliar de salud, que incluyen la administraci6n de medicamentos
requeridos y la evaluacion del estado fisico y situatién socio-familiar. Por su parte, el TAP
profesional deber4 tener apoyo del trabajador especializado en salud mental, discutiendo el manejo
de los problemas emocionales de las victimas en la supervisién programada, solicitando consultoria
especifica o refiriendo estos pacientes cuando sea necesario.

E1 TAP también ejecutara actividades de rehabilitacién, aunque un tanto limitadas. El deberd
mantener estrechos vinculos con las victimas y sus familiares afectados para promover su reubicacion
socio-laboral, optimizar la utilizacion de recursos, y disminuir su nivel de incapacidad por problemas
emocionales persistentes. Por igual, el TAP debera promover la aceptacién de las victimas en las

comunidades para las cuales ellas fueron desplazadas.

IV. Participacién del Personal Especializado en Salud Mental Dentro de Ia Atencién Primaria
en Desastres
Los trabajadores especializados en salud mental que participardn de las actividades de atencién
primaria en salud mental incluyen: al médico psiquiatra, al psicologa, a la enfermera y a la

trabajadora social con especializacién o capacitacion en salud mental y a la terapista ocupacional.
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Los trabajadores especializados en salud mental desarrollarén actividades de consultorfa, supervisén,
evaluacién y entrenamiento con los TAP profesionales en las dreas de promocién, prevencion,
asistencia y rehabilitacion (Figura 1), brindando servicios directos solamente para aquellos casos que
le sean remitidos por su complejid ad excesiva.

El trabajador especializado en salud mental debera estar familiarizado con la literatura de
desastres y salud mental, de manera a poder coordinar efectivamente sus acciones con el TAP para
la identificacion de las necesidades, el diséno y la implementacion de los programas, y la evaluacion
de los resultados.

Las consecuencias emocionales de los desastres han sido estudiadas respecto a las
caracteristicas de ellos. Se sabe, por ejemplo, que hay demandas emocionales especificamente
originadas del desastre, y otras que provienen de las respuestas sociales al siniestro.

Quarantelli (69) identifico las caracteristicas propias de un desastre que constituyen factores
de riesgo para problemas emocionales. Sorn ellas: la proporcion y Ia centralidad social de 1a poblacion
afectada, la intensidad, la duracion, la rapidez, la predictabilidad y J]a periodicidad del
involucramiento de la poblacion afectada en la crisis, y la falta de familiaridad con 1a crisis.

Cuando estas caracteristicas estan presentes en un desastre, se puede esperar un aumento de
1a prevalencia de los trastornos emocionales en las victimas. El sector especializado en salud mental
tendra la responsabilidad de evaluar las neccesidades y asumir el liderazgo para el entrenamiento del
TAP.

El desastre de Armero, Colombia, ejemplifica esta situaciaon. En este desastre, pereclo el
80% de la poblacion del pueblo; los sobrevivientes, en su gran parte, pertenecian a los estratos socio-
economicos mas bajos; el terror y el horror vivenciados por ellos fuéron inmensos y mucho mis alla
de sus experiencias rutinarias; y la poblacion fue rapidamente involucrada en el alud de lodo y rocas
provocado por la erupcion del volcan, cuya magnitud nadie habia antecipado.

Tomando como marco tedrico los criterios de Quarantelli, se antecip6 un aumento significativo
de los problemas emocionales de los damnificados (52). De hecho en una encuesta de una muestra

de 200 victimas adultas ubicadas en campamentos, se encontro una prevalencia de trastorno emocional
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del 55% (70). Al administraseles una entrevista psiquiatrica estructurada, se encontro que estes
trastornos, en su inmensa mayoria, ameritaban un diagnéstico psiquiatrico especifico segun criterios
estandarizados y conservadores. Los diagnosticos mas frecuentes fueron cuadros ansiosos (sindromes
del estres post-traumatico y de ansiedad generalizada) y depresivos (depresion mayor). Estes
hallazgos surrayan la alta prevalencia y la gravedad de los problemas emocionales de los damnificados
de un desastre cuyas caracteristicas especificas geneiraron demandas emocionales excesivas sobre los
damnificados.

Las demandas hechas sobre las victimas originadas en las respuestas sociales al desastre han
sido estudiadas por Bolin (71), e incluyen: evacuaciones que son hechas sin un claro consensus, que
son mal administradas o que exponen las victimas a niveles muy altos de estres, y en las cuales las
familias se quedan separadas; campamentos o albergues en que las victims permanezcan por tiempo
excesivo, en que se desarrollen conflictos interpersonales, que sean percibidos como peligrosos o
inadecuados, y que aislen los damnificados de sus comunidad de origen; y ausencia o insuficiencia
de programas de ayuda formal y efectiva que sean ofrecidos a los damnificados para su rehabilitacion
financiera y socio-laboral.

El desastre de Armero también ejemplifica el efecto negativo que determinadas situaciones
pueden tener sobre las victimas. Una submuestra de los damnificados inicialmente encuestados fue
re-encuestado 30 meses depues de la tragedia (72), y se observo un aumento considerable de la
prevalencia de los trastornos emocionales (del 55% al 78%). Factores asociados, a estos problemas
incluyeron estancia prolongada en los compamentos y albergues, desempleo, falta de apoyo
comunitario y social e insuficiencia de los programas de ayuda.

Estos hallazgos refuerzan el rol facilitativo y multiplicador del trabajador especializado en
salud mental en desastres. Su tarea inicial es de evaluar las caracteristicas del desastre, antecipar la
extension y la gravedad de los problemas psico-sociales de las victimas, y brindar consultoria al
comite de emergencia para intentar disminuyer el posible impacto negativo del mal manejo
comunitario y social de las poblaciones afectadas. Luego, es necesario proceder a la capacitacion del

TAP para brindar servicios adecuados, sencillos y eficaces a los damnificados.
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La capacitacion del TAP debers seguir el modelo desarollado para las situaciones clinicas
rutinarias. La experiencia recolectada en desastres latino americanos ha mostrado que, aunque la
frecuencia y la gravedad de los trastornos emocionales de las victimas sean significativas, esos
trastornos son basicamente depresivo-ansiosos, Ademais, los perfiles sintomatologicos de las vicitimas
afectadas emocionalmente son muy semejantes aunque los desastres tengan magnitudes distintas (73).
La experiencia obtenida en la capacitacion en salud mental a los TAP luego de un desastre mostro que
ellos son receptivos a recibir conocimientos nuevos y aceptan muy bien las iniciativas del sector
especializado en salud mental. Estas observaciones apoyan y facilitan la capacitacion e! TAP en salud
mental en situaciones de desastres.

Como producto de diversas experiencias en el manejo de los problemas emocionales de las
victimas de desastres, el autor desarollé un Manual de Atencion Primaria en Salud Mental para
Victimas de Desastres (74). El Manual intenta fomentar intervenciones del TAP en la asistencia en
salud mental en situaciones de cdtastrofe, focalizando sus acciones a mediano y largo plazo. Como
tal, el Manual no abarca los problemas de salud mental encontrados en el périodo de post-imt;acto
inmediato. Sus contenidos, sin embargo, deben ser ensefiados a los TAP inmediatamente luego del
desastre, para que estén debidamente preparados para evaluar, identificar, y manejar los problemas
emocionales presentados por los damnificados.

El Manuval busca reunir los conocimientos y pricticas de tres dreas distintas, pero
complementarias: atencién primaria, salud mental y desastres. Por lo tanto, el autor ha recopilado la
informacion contenida en diversos documentos y manuales que han sido producidos en atencién
primaria (75-78) y desastres (79,80), integrindolos en base a su experiencia, fruto de diversas
actividades. El autor realiz6 una consultoria con motivo de la tragedia de Armero, Colombia,
oportunidad en la cual una serie de acciones fueron recomendadas (81). Todas las recomendaciones
fueron concretadas en los meses siguientes, € incluyeron: (1) una investigacién epidemiologica,(ii)
Ia capacitacién de la red primaria, y (iii) la preparacién de manuales apropiados (82). La
investigacién epidemiologica estudi6 la extension y la gravedad de los problemas emocionales de las

victimas en campamentos y centros de atencién primaria en Colombia, y las acciones del TAP
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dirigidas a identificar estos trastornos (83). La capacitacion de los trabajadores de salud fué hecha
a traves de diversos cursillos, en los cuales se utilizaron versiones anteriores del Manual. Este
Manual, en base la informacién recolectada, ha sido incorporado a la serie de manuales producidos
por la Division de Preparativos de Desastres, Emergencias y Urgencias del Ministerio de Salud de
Colombia.

Al final de su capacitacion, el TAP deberd ser capaz de obtener informacién sobre los
problemas fisicos, psicolégicos y sociales que presenten las victimas, y de desarrollar sus
intervenciones en los centros y puestos de salud, asi como en la comunidad. Por lo tanto, es necesario
desarrolle habilidades comunitarias e individuales. A nivel comunitario, el TAP debera partipar del
proceso de diagnostico comunitario, del desarrollo de un plan de accion, de la implementacion del
programa, de la vigilancia de la salud mental, de la evalucion de los resultados, y de la toma de
nuevas decisiones (84). El trabajador especializado en salud mental y el TAP deberédn trabajar en
cada una de estas areas de manera coordinada y complementaria, brindando los aportes especificos
segun su capacitacion, el escopo de sus observaciones y sus acciones de salud. En lo general, el
trabajador especializado en salud mental tendra una orientacion individual clinica, ejerciendo y
evaluando sus actividades en los centros de salud; el TAP, ubicado en la comunidad y en contacto mas
estrecho con sus miembros, tendra una perspectiva comunitaria de los problemas y recursos (Figura
2).

A nivel Individual, es necesario que el TAP desarrolie técnicas sencillas de entrevista, sepa
obtener los datos basicos de 1a historia, haga un examen del estado mental, formule un diagnostico,
aunque provisorio, y empiece el manejo de los problemas detectados.

Durante la entrevista, aunque breve, el TAP debe oir las quejas que el paciente trac a la
consulta, las cuales con frecuencia serdn aparentemente de naturaleza fisica. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que frecuentemente importantes factores psicologicos estan presentes. Por elio, el
TAP debera adoptar una actitud de interés y calma, apoyar al paciente, mantener un buen contacto
visual y hacer las preguntas necesarias con empatia y comprension.

Los datos bdsicos de la historia psicosocial del paciente incluyen las siguientes dreas: (1) datos
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familiares y personales: historia familiar, incluyendo antecedentes de enfermedad mental, suicidio,
alcoholismo y epilepsia, problemas significativos de desarrollo en la infancia, escolaridad,
adolescencia, empleos anteriores y el actual, estado civil y numero de hijos, religién, abuso de alcohol
y drogas, problemas médicos y quiriargicos, condiciones de vivienda, y personas con quien vive; (ii)
problemas emocionales antes del desastre: sintomas, tratamientos, hospitalizaciones, y medicamentos;
(iii) experiencia del desastre: vivencias del peligro, pérdidas (muertes de familiares y amigos,
destruccion de la casa, pérdida de bienes y empleo), lesiones fisicas, y planes para el futuro; (iv)
problemas emocionales corrientes: suefio, apetito, nivel de energia, abuso de alcohol y drogas, cambios
en la vida sexual, intereses y actividad, problemas fisicos, y tratamientos recibidos; (v) apoyo social
y comunitario: familiares, amigos, vecinos, situacién de vivienda, situacién financiera y laboral, e
instituciones de apoyo (iglesia, asociaciones comunitarias).

El TAP deberd recordar que determinadas caracteristicas de la historia clinica de los
individuos los tornan mis susceptibles para desarrollar posteriormente problemas emocionales. Al
recolectar la historia del paciente, el TAP debera identificar especificamente esas caracteristicas, las
cuales incluyen las personas que, antes del desastre, estaban viviendo una situacién de crisis, o
tenian una enfermedad fisica. Respecto a los grupos de edad, se sabe que los nifios, los adolescentes
y los ancianos se encuentran en mayor riesgo de sufrir dificultades emocionales o de presentar
trastornos de conducta.

En el examen del estado mental del paciente, se busca la identificacién de alteraciones
psicologicas que indiquen la presencia de problemas emocionales. Estas alteraciones se pueden
manifestar en la conducta del paciente, en su estado de humor, en su manera de pensar, en su
capacidad de ver u oir lo que pasa a su alrededor (es decir, en su sensopercepcion), o en sus funciones
cognocitivas, como la orientacion, la memoria y la concentracion. El TAP deberd evaluar los
siguientes sintomas basicos: () conducta (adecuada o bizarra, hiperactiva o restrasada); (1i) afecto o
humor (deprimido, llora, piensa quitarse la vida, ansioso, tenso o preocupado, exaltado, euférico);
(iil) pensamiento (ztiene sentido lo que dice? jexpresa sus ideas de acuerdo con la realidad?); (iv)

seasopercepcion (Joye voces que nadie escucha o ve cosas que nadie ve?); (v) orientacién (ysabe la
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fecha, dénde se encuentra o quién es?.); (vi) memoria (yes capaz de recordar las cosas que pasaron
el dia de la consulta y las cosas que sucedieron dias antes?); y (vil) concentracién (;es capaz de
focalizar la atencion o se distrae facilmente, pasando de un tema a otro?).

Se sabe que algunos sintomas basicos y bien definidos se encuentran frecuentemente asociados
a los problemas de naturaleza emocional. Estos problemas se dividen en dos grupos: sintomas de
angustia o depresi6n (es decir, sintomas neuroticos) y sintomas psicoticos (que en general indican
problemas md4s graves). Estos sintomas han sido a grupados en el Cuestionario de Auto-Reportaje
(CAR). El CAR es un instrumento sencillo, confiable y vilido que ha sido utilizado en diversos
paises en desarrolio (85-87) y en desastres (83). De una manera general, se sabe que si se adjudica
un punto para cada sintoma, la probabilidad de que el paciente esté sufriendo de un trastorno
emocional es mayor cuando el total alcanza 8 o m4s puntos en los 20 sintomas neuréticos y/o 1 o mas
puntos en los sintomas psic6ticos. En una situacién de desastre, se observo que para los pacientes que
alcanzan 12 o més puntos en los sintomas neuréticos, la gran mayorid (mds del 90%) tendra un
diagnostico psiquidtrico definido, lo cual exigira referencia al médico general o al especialista en salud
mental. Se observé también que cuando ciertos sintomas neur6ticos especificos estdn presentes, nueve
de cada diez victimas estardn sufriendo de problemas emocionales, aunque no necesariamente graves.
Estos sintomas son: sentirse incapaz de ser util en la vida, sentir cansancio todo el tiempo y tener
dificultad para pensar con claridad (88).

Para la evaluacién adecuada del estado psicosocial del paciente, el TAP deberd investigar
también los otros problemas que con frecuencia se presentan en situaciones de desastres: (I) epilepsia;
(i) abuso o dependencia al alcohol; (iii) problemas en ¢l manejo de trastornos fisicos crénicos y; (iv)
sintomas fisicos inespecificos. Estes problemas pueden ser investigados de una manera sencilla. Para
identificar la presencia de epilepsia, el TAP pregunta si el paciente ha tenido convulsiones, ataques
o caidas al suelo, co6n sacudidas de brazos y piernas, mordeduras de la lengua y pérdida de
conocimiento, sin qué recuerde luego que ha pasado. Para investigar el abuso o dependencia al
alcohol, el TAP pregunta: jAlguna vez, las personas allegadas a Ud. le han dicho que estaba bebiendo
demasiadas bebidas alcoholicas?; 0 jAlguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?; o (Ha
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tenido dificultades en el trabajo o el estudio a causa de la bebida?; o ;Ha estado en pelas 0 ha
trasgredido la ley estando borracho?; o ;Le parece que bebe demasiado? Para investigar Ia presencia
de enfermedades fisicas cronicas el TAP pregunta: ;Usted adolece de una enfermedad fisica desde
tiempo atrds, y que requiera control y toma de medicamentos en forma regular (Ejemplos:
hipertensién arterial, diabetes, artritis, cardiopatia)? Para investigar la presencia de problemas fisicos
que traducen desorden emocional, el TAP pregunta sobre decamiento fisico, dolor en la espalda,

mareo, o dolor en la cabeza.

Con base en los datos de la historia y los hallazgos del examen del estado mental, el TAP
debers escoger la intervencién adecuada, haciendo la referencia a servicios de salud mental cuando
sea necesario. Es importante recordar que las victimas de desastres eran, en su gran mayoria,
personas emocionalmente sanas, que fueron sometidas a experiencias estresantes y pérdidas que van
mucho mas alla de las vivencias comunes y corrientes que se manejan en la vida rutinaria. Muchas
de esas personas no desarrollan problemas emocionales o solamente presentan sintomas leves o

transitorios. Sin embargo, si la recuperacion del desastre se demora y los problemas sociales — como
empleo y vivienda — no son atendidos oportunamente, la proporcién de los damnificados con

trastornos emocionales o de conducta puede aumentar significativamente.

Los réotulos de salud mental y de psiquiatria se deben evitar, siempre que sea posible. Sin
embargo, aquellas victimas que presenten problemas mas serios deben recibir la evaluacion y el
tratamiento que necesitan, y el TAP debera utilizar los recursos disponibles para su diagnostico y
manejo. Respecto a los problemas emocionales y psiquiatricos vistos en las victimas de desastres, es
necesario establecer guias para identificacion y criterios de remision al sector especializado en salud
mental.

Se pueden identificar problemas emocionales los cuales muy frecuentemente, por su duracién
corta, o su intensidad baja, no son suficientes para un diagnéstico preciso. Estes sintomas incluyen
trastornos del nivel de conciencia, (e.g. no puede pensar con claridad o no sabe donde estd), actitudes

discordantes frente a la situacién (e.g., duda su capacidad de recuperarse o dice escuchar voces),
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trastornos emocionales (e.g., llora continuamente o tiene ideas suicidas), trastornos de conducta (e.g.,
excitado o usa alcohol/drogas) y sintomas fisicos (e.g., dolor de cabéza, mareo).

Se pueden identificar también trastornos psiquistricos bien definidos que corresponden a un
diagnodstico formal y ameritan un tratamiento precoz y eficaz. Estos desérdenes incluyen el sindrome
del estres post-traumatico, el trastorno de ansiedad generalizada y la depresién.  El
abuso/dependencia de alcohol o drogas parecen ser también problemas frecuentes. Criterios
diagnésticos deben ser claramente establecidas y en lo posible el TAP debera remitir las victimas con
un diagndstico psiquidtrico al sector especializado para su manejo adecuado, lo cual, con frecuencia,

incluird medicacién,

V. Conclusi6n

La prestacion de servicios de salud mental a las victimas de desastres, principalmente en los
paises en desarrollo, debra focalizar los problemas a mediano y largo plazo, brindando una atencién
continua e integral. Ademas, los desastres producen un inmenso numero de damnificados, cuyos
problemas psiquatricos y psicosociales requieren atencién. Por lo tanto, el nivel primario de atencién
tiene que estar activamente involucrado en este proceso (89).

Es claro que las presiones asistenciales no permiten que el TAP esté capacitado para una
situacion de desastre que quizds nunca venga a ocurrir (Figura 3). Sin embargo, a través de
consultoria con expertos en el drea de desastres y salud mental, las unidades de salud mental en los
paises deberin tener el material y las estrategias de capacitacion bien estructurados y operativos para
cuando ocurre un desastre. Luego de un desastre el equipo central tendréd la responsabilidad de
capacitar al equipo de salud mental local, el que entonces estard en condiciones de asumir el liderazgo
en las acciones de salud mental de los diversos niveles del sector salud y de otros sectores de la
comunidad. EIl sector especializado en salud mental brindaﬁ asistencia a los pacientes que le sean
remitidos, pero sus esfuerzos seran concentrados en las tareas multiplicativas y facilitadoras a traves
de las actividades de salud mental del nivel primario de atencién. Este modelo estd de acuerdo con

las estratégias de atencién primaria, enfatizando la importancia del TAP en los servicios de salud.
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La estrategia descrita en este capitulo es producto de las experiencias recogidas en atencién
primaria, salud mental y desastres que se implemento en desastres recientes. Se espera que en
oportunidades futuras estas ideas sean evaluadas criticamente y prefeccionadas por las experiencias

subsecuentes.
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FIGURA 2

Actividades de Salud Mental en una Situacion de Desastre Desarrolladas por el Trabajador
Especializado en Salud Mental y porel Trabajador de Atencion Primaria
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