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EL TRABAJADOR DE ATENCION
PRIMARIA Y EL SECTOR
ESPECIALIZADO EN SALUD
MENTAL EN SITUACIONES DE
DESASTRE

Bruno R. Lima

INTRODUCCION

La importancia §ue tienen los desastres naturales para los profesionales
de salud memal ha aumentado progresivamente con la identificacion de
sus consecuenciad emocionales a corto, mediano y largo plazo.t*-5 Tales
consecuencias pstcosociales han sido estudiadas en diversos tipos de ca-
lamidades, como inundaciones,'®!'3 tornados,!'*!% incendios y
explosiones, 162 ciclones, 2124 erupciones volednicas, 7 terremotost®-3%
v otros desastres #4391 Se han desarrollade muchas iniciativas para brin-
dar servicios de sialud mental a damnificados, pero se han concentrado
en ¢l sector especidlizado en este terreno y en el periodo inmediato al im-
pacto.

Simultdneamerte, se ha aceptado a la alencidn primaria como la es-
trategia maestra para lograr ¢l objetivo de "*salud para todos en ¢ afo
2000, lo que es refllejo de una concientizacién creciente de su utilidad
para extender la cobertura de los servicios de salud.®® Lz importancia
de la salud mental &n la atencion primaria se ha tornado evidente por los
diversos estudios, Que han demostrado una elevada prevalencia de tras-
tornos emocionales en los pacientes que frecuentan los centros de aten-
cién primaria, tanto en los paises desarrollados, 2 como en desarro-
lio.14Y Se sabe que 20% de los individuos que visitan los centros y puestos
de salud presentast problemas psiquidtricos o psicosociales significati-
vos, .43} para los cuales existen métodos adecuados y sencillos de aten-
cion. 48 Ademas, se sabe que existen necesidades de sajud mental en las
comunidades, las ghe todavia no se traducen en demanda por servicio,
pero significan sufrimiento e incapacidad para millones de personas en
el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que hay
unos 40 a 100 millones de individuos con enfermedades mentales graves,
¥ que no menos de 200 millones sufren de trasiornes psicosociales con
niveles distintos de gravedad e incapacitacién y que reciben tratamiento
deficiente o nulo ¥ En los paises desarrollados, la atencién primaria ha
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sido llamada **1a piedra fundamental de la psiguiatria comunilaria®, 43
y en los paises en desarrollo st considera que ¢l buern éxito de los pro-
gramas de salud menial depende de su integracidn adecuada a la atencién
ptimaria,"*® Estas observaciones han impulsado miiltiples esfuerzos pa-
ra integrar !a salud mental a la general,**®*" Jos cuales incluyen e desa-
rrollo de habilidades, conocimientos y actitudes hacia [a salud mental en
el irabajador de atencién primaria (TAP) para intervenciones eficaces en
situaciones comunes,t*> La atencidn en salud mental para las viclimas de
detastre, en especial a mediano y largo plazo, también requicre la inte-
gracion de Ia salud general con la mental, pero el TAP no ha sido asi-
milado en este proceso de una manera sistemalica.!¥?

Como resultado, estas dos lineas de prestacion de servicios v de in-
vestigacidn (atencion primaria en salud mental y desastres) no han sido
combinadas, lo que es sorprendente por diversos motivos, entre éstos:

. Los desastres son mds frecuentes y producen dados humanos o ma-
teriales mayores en los paises en desarrolio, ' donde los recursos es-
pecializados en salud mental son muy escasos'*® y de por si insuficien-
tes para atendet 3 la demanda habitual. Después de excluir los datos
de los EE.UU, en aste siglo, los desastres produjeron 1.5 milloncs de
victimas en el mundo, y de ellas, un 97% se ubicaron en el Tercer
Mundg, 38

. Los desastres alcctan mas duramente a los individuos de los estratos
socioecondmicos mds bajos, los cuales tienen menor acceso a los re-
cursos de salud en general, v en especial a los de salud memal, " pa-
ra los cuales la atencidn primaria es la estrategia mas adecvada.

3. Las victimas de desastre no son consideradas como pacientes psiquia-
tricos,'5™ sino como individuos en situaciones de estrés, que buscarin
mds fdcilmente servicios de salud cn las clinicas generales, que en las
de salud mental.t*®

4. Se ha documentado ampliamente que el TAP puede ser capacitado pa-
ra brindar servicios de salud mental eficaces en situaciones clinicas co-
munes. 4%

$. Las intervenciones a mediano v largo plazo en salud menial para los
damnificados deben ser acordes a las politicas de salud de los gobier-
nos, que sigucn fa estrategia de alencion primaria sefialada por los prin-
cipios establecidos por la OMS.

i~

La diferencia entre las acciones de salud mental en situaciones diarias {en
que se busca la atencidn primatia) y en situaciones de desastre {que dc"?'
tacan la necesidad del secior especizlizado) se ha acortado gracias a di-
versas iniciativas desarrolladas a raiz de la erupcién volcdnica en Arme-
ro, Colombia, y de los terremotos del Ecuador. Este escrito describe los
lincamientos de la atencién primaria en gencra! y también en salud men-
w1l ubicindolos eala situacidn especifica de unr desastre. Después pasa
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especializado en salud mental y enfatiza algunos puntos especificos de Ia
capacitacidn el nivel primario de atencidén en salud mental y desastres.,

LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD MENTAL

La atencidén primaria se deline como:

la asistencia sanitaria esencial basada ¢n métodos v 1ecnalogias practi-
cas. ciemificamente fundados y socialmente aceptables. puestio al alcance
de todos los individuos y Familias de k2 comunidad mediante su plena par-
tCipacion ¥ 1 un cosio que la comunidad y ¢l pais peeden soportar en rodas
v cada una de ths ctapas de su desarrallo, con un espirily de autorrespon-
sabilidad v autddeterminacion. La atencion primana forma una parie in-
1egral tanto del sistema nacional de salud def que constituye l2 funcién cen-
tral v el nucleo principal, como del desarrollo social ¥ econémico globat
de la comunidad. Representa of primer nivel de contaclo entre los indivi.
duos, la1amiha y la comunidad, con &] sistema nacional de salud. llevando
[o muis cerca posible la atencion al lugar donde residen y trabajan las per-
sonas, Constinuve ¢l primer elemento de un proceso permanenie de asisten-
cia saniaria.'™™"

La salud mental esti incluida en los programas de atencién primariat®®
y se han deflinido las esirategias para brindar los servicios necesarios. !
Por otre lado, ‘se define al TAP en salud mental como ¢l rrabajador
de extraccion diversa que participa en acciones de salud mental identi-
licadas bajo el concepto de arencion primarig. Este grupo de personas
pucde subdividirs¢ en los siguientes seementos: 1) TAP profesional, que
abar¢a al médico general, enfermera profesional, trabajadora soctul y te-
rapeula ocupacienal, que realizan acciones de atencidn primaria en salud
mental deniro de-su quehacer en salud general, v 2) TAP auviliar, que
incluye al auxiliar de enfermeria o de trabajo social. y promotora de sa-
fud, que realizan hctividades de satud mental en el primer nivel, dentro
de su trabajo en sdlud general. Se reconoce ademas que tos profesionales
especializados en otras dreas, como la ginecoobstetricia y la pediatria, tam-
hién pueden prestar servicios de atencidn primaria en salud mental.
Los sectores de 1a comunidad que deben participar en las actividades
de atencidn primatia en salud mental incluyen: las parteras: los vigias de
salud; los curanderos; los comités de salud, v otras organizaciones for-
males o informales de la comumdad, como los maestros, grupos de pa-
dres v juveniles, juntas de accion comunal, la iglesia, la policia, la de-
fensa cavil, la Cru Roja, el ejército y otros recursos comumtarios. Las
actividades de atencién primaria en salud mental que han sido desarro-
lladas en situaciones clinicas ‘‘rutinarias’’ y aplicadas a nivel local, han
necesitado del establecimienro de prioridades. Esia jerarquizacién ha si-
do hecha seein los criterios de Morlev!™ para jos problemas priguidiri-
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que corresponden & la atencién primaria. Los criterios en cuestidn son
la prevalencia y la gravedad del problema, {a existencia de técnicas sen-
cillas para su correccién y la preocupacién de la comunidad. Cuando es-
tos criterios son aplicados & una situacién de desastre, cabe considerar
a las victimas como una poblacién prioritaria en la atencion primaria de
salud mental, porque: 1) sus problemas emocionales son frecuentes y gra-
ves; 2) 1a comunidad expresa su preocupacion por los trastornos emo-
cionales y de conducta de los damnificados, ¥ 3) los TAP pueden ser ca-
pacitados para Ia solucién de problemas semejantes a los que privan en
situaciones *‘rutinarias’ y, con toda probabilidad, también pueden serlo
en ¢! periodo ulierior al desastre. Por consiguiente, es necesario definir,
desacrollar y evaluar las actividades de promocion, prevencién, identifi-
cacion, corteccidn y remisidén de los diversos problemas emocionales de
las victimas de desastres. 1as cuales pueden y deben ser realizadas a nivel
primario por el trabajador de salud.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD MENTAL EN
DESASTRES

Para el desarrollo de actividades de salud mental en el nivel primario de
atenci6n para las victimas de desastres, es necesario definir los objetivos,
la poblacién afectada y las diversas actividades de promocidn, preven-
cién, asistencia y rehabilitacién.

Los objetivos de las acciones de salud mental en el drea de desastres
por los TAP son: 1) detectar los individuos en las comunidades y en los
servicios de salud que presentan problemas emocionales como respuesia
al impacto sufrido, y desarrollar actividades de asisiencia y rehabilitacién
en sziud mental, y 2) desarrollar actividades de salud mental integradas
a todas las maniobras de alencion a las victirnas, a corto, mediano y lar-
go plazo.

La pobiacién susceplible de presentar trastornos emocionales y la cual
deber4 atender el TAP, incluye: 1] victimas directas del desastre, en es-
pecial poblaciones afeciadas por pérdidas de familiares, amigos y medios
econdmicos, y con limilaciones fisicas: 2) personas no directamente afec-
tadas, pero con pérdida de familiares, amigos y medios econdmicos y con
limitaciones fisicas; 3) nif\os, ancianocs, minusvélidos y personas que cuen-
1an con limitados servicios sociofamilizres y econémicos, y 4) trabaja-
dores de salud vinculados a labores asistenciales y de rehabilitacién en
la zona del desastre,

E} TAP deberd desarrollar actividades de promocién de salud y pre-
vencién de enfermedades, asistencia y rehabilitacién. Estas actividades pue-
den ser distintas para ¢l TAP profesional y el auxiliar. Las actividades
de promocién y prevencion de trastornos emocionales en victimas de de-
sastre y comunidades afectadas incluyen: 1) promover actividades edu-
cativas para Ja comunidad amenazada por un desastre, y ocuparse de los
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problemas emocionales m4s comunes, como negacién y ansiedad; 2) co-
laborar con gtros programas del sector salud y de otros sectores, para in-
tegrar la salud mental en las actividades planteadas por una situacion de
desastre; 3) coordinar las actividades de salud mental con otros sectores
de la comunidad que participan zctivamente en el desastre, ¢como la Cruz
Roja y la defensa civil; 4) conocer el sistema de atencidén desarrollado de
desastres, los servicios de salud y comunitarios existentes, y los mecanis-
mos de acceso a tales recursos, ¥ 3) promover en ]la comunidad activi-
dades de solidaridad y apoyo, para buscar una respuesta colectiva a la
situacidn de desastre,

Los TAP auxiliare$ y profesionales deberdn estar capacitados para brin-
dar Ia asistentia necesaria a las victimas, a través de la identificacion tem-
prana y atencidn eficaz de sus problemas emocionales {figura 1). El TAP
auxiliar debetd utilizar diversas medidas en la atencién de los problemas
emocionales He las victimas, que incluyen: 1) ventilar la angustia, la de-
presion v el apoyo emocional; 2} facilitar el acceso a otros servicios de
salud o recurBos comunitarios que la victima necesite; 1) informarle ob-
jetivamente scbre la situacién exisiente ¢ intentar obtener la informacidn
que se le p|da-'. v 4) involucrar a la familia 0 2 amigos en Iz atencidn de
los problemas'emocionales. El TAP auxiliar deberd obtener ¢l apoyo del
TAP profesional y discutir 12 atencién de los problemas emocionales de
las victimas e supcrwsnon programada, y solicitar consuitoria especifica
o remitir a la 'vu:uma cuandc sea necesario a servicio cspec:ahzado

El TAP profesional debers utilizar diversas medidas en la atenci6n de
las viclimas qle presentan problemas emocionales y que les sean remi-
tidas por el trabajador auxiliar de salud, que incluyan la administracién
de medicamerlos requeridos y la evaluacion del estado fisico y la situa-
cion sociofamitiar. A su vez, el TAP profesional deberi tener el apoyo
del trabajador especializado en salud mental, comentar la atencion de los
problemas emocionales de las victimas, en la supervision programada, y
solicitar consultoria especifica o derivar a esos pacientes, cuando sea ne-
cesario,

El TAP también ejecutard acrividades de rehabilitacién, aunque un tan-
10 limitadas. Debera mantener esirechos vinculos con las victimas y sus
familiares afeetados, para promover su reubicacién sociolaboral, opti-
mizar la utilizacion de recursos vy disminuir su nivel de incapacidad por
problemas emdcionales persistentes. De la misma manera, ¢! TAP deberd
promover la aceptacidn de las victimas ¢n las comunidades a las que sean

desplazadas.
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Flgura 1. Relacion del sector especializado en salud mental con el nivel primario
de atencidn.
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PARTICIPACION DEL PERSONAL ESPECIALIZADO EN SALUD
MENTAL DENTRO DE LA ATENCION PRIMARIA EN
DESASTRES

Los trabajadores en salud mental que participardn en las actividades qc
atencién primaria de su especiatidad incluyen: el médico psiquratra, el psi-
calogo, ta enfermera v la trabajadora social con especializacion o capa-
¢itacion en salud mental. y la lerapeuta ocupacional. Los trabajadores
especializados recién mencionados desarrollardn actividades de consulto-
ria, supervisién, evaluacién y entrenamiento con los TAP profesionales
en las dreas Je promocion. prevencion, asistencia v rehabilitacion (figura
n.
La capavcitacion del TAP en salud mental deberd seguir el modelo de-
jarrg par situz © vs el e “rurinarias''. 1a experiencia reu-

nirkr en decasires fatinnamericanos recientes nu ucMOSy aw. que, . TN
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do la frecuencia y la gravedad de ios trastornos emocionales son
significativas, son bdsicamente de tipo depresivo-ansiosos. Ademis, los
perfiles sintomdticos de las victimas afectadas emocionalmente parecen
ser muy semejantes, aunque los desastres tengan magnitudes distintas. La
experiencia de capacitar en salud mental a los trabajadores de salud lue-
go de desastrés también mosird que son muy receptivos para nuevos co-
nocimientos y aceptan muy bien las iniciativas del sector especializado en
salud mental. Esas caracteristicas facilitan la tarea de capacitacidn del TAP
en salud mental en desastres.®

Como producto de las experiencias en 12 atencion de los problemas emo-
cionales de las victimas de calamidades, el autor redacté la obra Manwal
de Arencign Primaric en Salud Mental para Victimas de Desastres.'s) El
manual intenta fomentar intervenciones del TAP en la asistencia en salud
mental en sityaciones de catdstrofe y focalizar sus acciones a mediano y
largo plazo. Como tal, ¢l mapual no abarca los problemas de salud men-
tal inmediataritente después del impacto. Su contenido, sin embargo, de-
be ser ensefiado sin demora a los TAP, luego de desastres, a fin de que
estén debidamente preparados para evalvar, identificar y solucionar los
problemas emocionales de los damnificados.

El manual busca reunir los conocimientos y prdcticas de tres dreas dis-
tinias, pero complementarias: atencién primaria, salud mental y desas-
tres. Por lo tanto, el autorjha recopilado la informacion contenida en di-
versos documentos ¥ manuales que han sido producidos en atencidn
primaria'®t v desastres,™ integrandolos con base en su experiencia, la
cual es fruto de diversas actividades. El realizé una consultoria con mo-
tivo de Ia tragedia de Armero, en Colombia, en la cual recomendd di-
versas medidas.”!) Todas las recomendaciones fueron concretadas en los
meses siguientes, e incluyeron una investigacion epidemiolégica, la ca-
pacitacidn de la red primaria y la preparacién de manuales apropiados.(™
En la primera sugerencia se estudiaron la extension y gravedad de los pro-
blemas emocionales de las victimas en campamenlos y cenuros de aten-
cion primaria en Colombia, ¥ las acciones del trabajador de atencién pri-
maria dirigidas a identificar esos trastornos."¥ La capacitaciéon de Jos
trabajadores de salud se hizo a través de diversos cursillos, en los cuales
se utilizaron versiones anteriores del manval. Se capacitd a médicos y pro-
fesionales de enfermeria en Colombia, y a médicos rurales en el Ecuador,
a raiz de los terremotos de marzo de 1987, El manual, con base en la in-
formacién recibida, se ha incorporado a la serie de manuales producidos
por la Division de Preparativos de Desastres, Emergencias y Urgencias,
del Ministerio de Salud de Colombia,

Al fina! de su capacitacidn, el TAP deberd ser capaz de obtener in-
formacion sobre los problemas fisicos, psicolégicos y sociales que pre-
senten las victimas, y de desarrollar sus intervenciones en los centros y
puestos de salud, asi como en la comunidad. Por lo tanto, es necesario
que el TAP: 1) desarrolle técnicas sencillas de entrevista; 2) sepa obtener
lc- A~2ps biri~~= de I hicigria® 1) haga 1n rramen del estado mental, 4)
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formule un diagndstica, aunque provisional, y 5) empiece la asistencia de
los problemas detectados.

Durante 1a entrevista, aunque breve, el TAP debe escuchar las quejas
que el paciente trae a la consulta, las cuales con frecuencia serin aparen-
temente de naturaleza apenas fisica. Sin embargo, se debe tener en cuen-
ta que a menudo estdn presentes factores psicologicos importantes, Por
ello, el TAP deberd adoptar una actitud de interés y calma, apoyar al pa-
ciente, mantener un buen contacto visual, y hacer las preguntas necesa-
rias con empatia y comprension.

L.os datos basicos de la historia psicosocial del paciente incluyen las
siguientes dreas: 1) datos familiares y personales: historia familiar, inclu-
yendo antecedentes de enfermedad mental, suicidio, alcoholismo y epi-
lepsia, problemas significativos de desarrollo en la infancia, escolaridad,
adolescencia, empleos ameriores y ¢! actual, estado civil y mimero de hi-
jos, teligion. abuso de alcohol y drogas, problemas médicos ¥ quirirgi-
cos, condiciones de vivienda, y personas con quien vive; 2) problemas emo-
cionales antes del desastre: sintomas, Irziamientos, hospitalizaciones y
medicamentos; 1) experiencia del desastre: vivencias del peligro, pérdidas
(rouerte de familiares y amigos, destruccidn de la casa, pérdida de bienes
y empleo), lesiones fisicas y planes para el futuro; 4) problemas emocio-
nales corrientes: suefo, apetito, nivel de energia, uso de alcohol y dro-
gas, cambios en la vida sexual, inlereses y actividad, problemas fisicos
¥ tratamienios recibidos, y 5) apoyo social v comunitario; familiares, ami-
g0s, vecinos, situacion de vivienda, situacién econdmica y laboral, ¢ ins-
tituciones de apoyo (iglesiz. asociaciones comunitarias),

El TAP debers recordar que determinadas caracteristicas de la histo-
ria clinica de los individuos los tornan mas susceptibles para presentar
mds tarde problemas emocionales. Al recabar los datos de historia del pa-
ciente, el TAP deberd identificar especificamente esas caracteristicas, las
cuales incluyen las personas que, antes del desastre, vivian una situacion
de crisis, estaban mentalmente enfermas, o tenian una enfermedad fisica.
Respecto a los grupos de edad, se sabe que los nifios, los adolescentes y
los ancianos tienen un mayot riesgo de sufrir dificultades emocionales o
de presentar trastornos de conducta.

En e} examen del estado mental del paciente, se busca la identificacion
de alteraciones psicoldgicas que indiquen !a presencia de problemas emo-
cionales. Tales alteraciones se pueden manifestar en la conducta, en su
estado de humor o talante, en su manera de pensar, en su capacidad de
ver u oir lo que pasa a su alrededor (es decir, en su percepcion sensorial)
o en sus funciones cognoscitivas, como Iz orientacién, la memoria y la
concentracion. El TAP deber4 evaluar los siguientes sintomas bdsicos: 1)
conducta (adecuada o “‘rara’’, hiperactiva o retrasada); 2) afecto o hu-
mor (deprimido, llora, piensa quitarse 1a vida, ansioso, tenso 0 preocy-
pado, exaltado, eulérico); 3) pensamientos (;tiene sentido lo que dicf’?
iexpresa sus ideas de acuerdo con la realidad?); 4) percepcion 53“5"!"3]
(;ove voces que nadie escucha o ve cosas que nadie ve?); 5) orientacion
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{isabe la fecha, ddnde se encuentra, o guiénh es?); 6} memoria (es capaz
de recordar las cosas que pasaron el dia de la consulta y las que suce-
dieron muchos dias antes?), y 7) concentracion {es capaz de concentrar
la atencién o se distrae fdcilmente, pasando de un tema a otro?).

Se sabe que algunos sintomas basicos y bien definidos acompafan a
menudo a |os problemas de naturaleza emocional. Dichos problemas se
dividen en dos grupos: sintomas de angustia o depresidn (es decir, sin-
tomas neurdticos) v sintomas psicdticos {que ¢n general indican proble-
mas m4s graves), Estos sintomas han sido agrupados en el Cuestionario
de Auto-Reportaje (CAR). Este es un instrumento sencillo, fidedigno v
vilido gue ha sido utilizado en diversos paises en desarrollo’4”® y en de-
sastres.(” De manera general, si se cuantifica con un punto a cada sin-
toma, la probabilidad de que el paciente sufra un trastorne emocional
¢s mayor cuando alcanza ocho puntos o mds en los 20 sintomas neuro-
ticos, uno o mds puntos en los sintomas psicdticos, o ambas situaciones.
En un desasfre se observd que, de los pacientes que alcanzan 12 o mds
puntos en los sintomas neurdticos, 1a mayoria {(mas del 90%) tiene un tras-
torno psiquidtrico definido, ¢l cual obligard a envio al médico general o
al especialisth en salud mental. Se observé también que cuando ciertos
sintomas nedroticos especificos estdn presentes, nueve de cada diez vie-
timas tienen’problemas emocionales, aungue no necesariamente graves.
Tales sintontks son: senrirse inttil en 1a vida, sentir cansancio todo el tiem-
po ¥ tener dificullad para pensar con claridad.(™

Para la eviluacién adecuada del estado psicosocial del pacienie, el TAP
debera investigar también los otros problemas que con frecuencia surgen
en situacion®s de desasire: 1) epilepsia; 2) abuso o dependencia de alco-
hol; 3) problemas en la correccidn de trastarnos {isicos cronicos, y 4) sin-
tomas fisicod inespecificos. Dichos problemas pueden ser investigados de
una manera sencilla. Para identificar 1a presencia de epilepsia, ¢l TAP
pregunta si é paciente ha tenido convulsiones, ataques o caidas, o sa-
cudidas de bfazos y piernas, con mordeduras de lengua y pérdida del co-
nocimiento, $in que recuerde o que pasd. Para investigar el abuso o de-
pendencia de alcohol, el TAP pregunta: ‘‘jalguna vez las personas
allegadas a usted le han dicho gque bebia demasiado licor?™”, ' jalguna vez
ha querido déjar de beber pero no ha podido?’’, *“;ha tenido dificultades
en ¢l trabajo.o el estudio a causa de la bebida?, *';ha estado en riflas o
ha transgredldo 1a ley estando borrache?', o *‘;le parece que bebe de-
masiado?'’ Para investigar la presencia de enfermedades [isicas crdnicas,
el TAP pregunta: ‘' padece una enfermedad fisica desde tiempo atrds que
requiera contro! y tomar medicamentos en forma regular?”’ (ejemplos:
hipertension brterial, diabetes, artritis, enfermedades del corazdn). Para
investigar la-presencia de problemas fisicos que se traducen en pertur-
bacién emocional, el TAP pregunta sobre decaimiento fisico, dolor en
la espalda, mareo o dolor de cabeza.

Con base en los datos de la historia y los hallazgos del examen del es-
tado mental, el TAP debera =scoger la intervencién adecuada y enviar al
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paciente al especialisia (psicdlogo, psiquiaira) cuando sea necesario. Es
importante recordar que las victimas de desastres son, en $u gran ma-
yoria, personas emocionalmente sanas que se ven sometidas a experien-
cias estresantes y pérdidas que exceden extraordinariamente las vivencias
comunes y corrientes que se afrontan en la vida diaria, Muchas de esas
personas ni siquiera presentan problemas emocionales, o sélo tienen sin-
tomas leves o transitorios. Sin embargo, si la recuperacidn se demora y
los problemas sociales, empleo y vivienda no son atendidos oportuna-
mente, la proporcidn de Jos damnificados con trastornos emocionales o
de conducta puede aumentar significativamente,

Las “‘etiquetas’’ de salud mental y de psiquiatria se deben evitar, siem-
pre que sea posible. Sin embargo, las victimas que presentan problemas
mds graves deben recibir 1a evaluacidn y el tratamiento que necesitan, y
el TAP utilizard los recursos disponibles para su diagndstico y atencion.

Respecto a los probiemas emocionales y psiquidtricos de las victimas
de desasire, es necesario establecer guias para identificacion y criterios
de envio al sector especializado en salud mental.

Se pueden identificar problemas emocionales, los cuales muy a me-
nudo, por su corta duracién o baja intensidad, no son suficientes para
un diagndstico preciso. Estos sintomas incluyen trastornos det nivel de
conciencia {p.¢j.. no puede pensar con claridad o no sabe donde estd);
actitudes discordantes rente a una situacién (p.¢j., duda de su capacidad
de recuperarse, o dice escuchar voces); trastornos emocionales (p.¢j., llo-
ra continuamente o tiene ideas suicidas); trastornos de conducta (p.¢j.,
excitado o usa alcohol/drogas), y sintomas fisicos (p.ej., dolor de cabe-
za, mareo).

Se pueden identificar también trastornos psiquidtricos definidos que
corresponden a un diagndstico formal y justifican un tratamiento pronto
y eficaz. Tales problemas incluyen &l sindrome de estrés postraumdtico,
el trasiorno de ansiedad generalizada v la depresion, El abuso/dependencia
de alcohol o drogas parecen ser problemas [recuentes. Es importante lle-
nar hojas con los datos de diagndstico y, en lo posible, el TAP deberd
enviar a las victimas con un diagnéstico psiquidtrico al sector especiali-
zado para su atencidn adecuada, la cual, con frecuencia incluird farma-
coterapia,

CONCLUSION

La prestacién de servicios de salud mental a las victimas de desastres, prin-
cipalmente en los paises en desarrollo, incluye enfocar los problemas a
mediano y largo plazo, y brindar atencién continua ¢ intcgral. Ademas,
los desastres producen un inmenso nimero de damnificados, cuyas pro-
blemas psiquidtricos y psicosociales requieren atencién. Por lo tanto, el
nivel E.rimario de atencidn debe intervenir de modo activo en este pro-
ceso ™9
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Las presiones asistenciales no permiten que el TAP esté capacitado pa-
ra intervenir en una situacién de desastre que quizd nunca llegue a ocurrir
(figera 2). Sin embargo, a través de consultoria con experios en cala-
midades y salud mental, las unidades de este tipo en todos los paises de-
berdn tener ¢l material y Jas estrategias de capacitacidn estructurados y
=n operacion para el momento en que ocurra una catastrofe. Una vez ocu.
rrida, el equipo central tendré la responsabilidad de capacitar al equipo
iocal de salud mental, el cual estard en condiciones de asumir el liderazgo
an [as acciones de su incumbencia en fos niveles del sector salud y de otros
integrantes de la comunidad. El secior especializado en salud mental brin-
Jard asistencia a los pacientes que le sean enviados, pero sus esfuerzos
deben concentrarse en las dreas multiplicativas y facilitadoras, a través
3e las actividades de su esfera en el primer primario de atencidn.

El modelo comentado concuerda con las estrategias de atencién pri-
Taria, vy destaca la importancia del TAP en los servicios de salud.

La estrategia descrita en este escrito es producto de las experiencias ob-
.enidas en atencidn primaria, salud mental y desastres, ¥ fue llevada a
«a préctica en percances recientes. Se espera que en ocasiones futuras, es-
-as ideas sean evalundas criticamente y perfeccionadas gracias a las ex-
neriencias subsecuentes.,
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Apéndice., Cusslionario de Aulo-Reportaje (CAR)

Sintomas Neurdtices

20

. ;Tiene dolores de cabeza?
. iLe faha el apelito?
. iTiene dificuhades para dermir?

iSe asusta con facilidad?

. iLe uemblan lag.manos?

. iS¢ sienie angnsliado o preocupado?

. {Tiene problemsi con la digesticn?

. iTiene problemal para pensar claramente?
. (Sc siente infeliz?

. iLlora més de Jo notmal?

iEs incapaz de gozar de sus actividades?

. ;Tiene dificultad para tomar decisiones?

. ¢5u trabajo diarié es un sufrimiento?

. i$e siente incapa2 de ser itil en la vida?

. iHa perdido e! imerés por las cosas?

. iSiente que usted no vale nada?l

. (Piensz en quitarse [a vida?

. iSiente cansancio todo el tiempo?

. ;Tiene sensacioned deszgradables en el estémago?

iSiente cansancic con facilidad?

Sintomas psicéticos -

L
2,
3

1.

iPicnsa que alguieh quiere perjudicarlo de alsuna manera?

:Cree que usted e una persona mucho mis importante que todos los demis?
iPlenss que algoien o algo puede controlar, leer o inerferir ws ideay?

ik 3 vOCE o u Mo, ¢ ot sonas 3an?
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