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I.

QOBJETIVOS
A. Generales
0 Promover la participacidon activa de los
trabajadores de atencidn primaria (TAP) en Salud
Mental.
o Orientar y capacitar a los TAP sobre las accicnes

de Salud Mental a realizar con las victimas de
desastraes, para la ldentificacidn y manejo de sus
problemas emocionales.

EsEecificos

Al

finalizar la capacitacién el TAP estard en

condiciones de:

(o}

Conocer los mecanismos psicoldgicos basicos que se
presentan con frecuencia en una situacidén de
desastre, relativos a la respuesta de stress,
duelo y adaptacidn posterior.

Identificar los rasgos de caracter, estructura
familiar, apoyo social u otros factores que sirvan
para promover Vv proteger 1la salud mental de las
victimas.

Identificar los sintomas que con frecuencia
sugleren la presencia de problemas emocionales.

Obtener datocs psicoldgicos simples, pero
adecuados, incluyendo la historia psicesccial y el
examen del estado mental, de las victimas.

Establecer un diagndéstice tentativo de los
sindromes psigquidtricos que se presentan con mayor
frecuencia en las victimas de desastres.

Identificar los criterios de remisién al medico
general o al especialista en Salud Mental, de los
trasteorneos pgiquidtricos més graves, tales como
sintomas psicdticos, riesgo de suicidio o conducta
violenta, entre otros.

Implementar intervenciones preventivas b'd
terapaéuticas sencillas.
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to] Identificar los recursos comunitarios y familiares
que puedan ayudar al bienestar del paciente.

s} Conocer el sistema de ayuda en desastres, para
facilitar el acceso del paciente a sus recursos y
poder obtener asl la informacidn y los servicios
necesariocs.

o] Utilizar la supervisidn disponible y solicitar
adecuadamente la consultorla del médico general
y/o del sector especializade en Salud Mental.

Este Manual se elabord para ser utilizado como material
educative para la capacitacidén del TAP, e incluye las
siguientes areas:

0! los conceptos de atencidn primaria y salud mental,
aplicados a situaciones de desastres;

o la importancia de los trastornos psiquiatricos y
psicosociales en la atencidn de salud a las
victimas de desastres;

o las técnicas para la evaluacién del estado
emocional de las victimas; v

o la identificacién v el manejo de los problemas
emocionales que con mayor frecuencia se presentan
en los individuos ¥y comunidades en situaciones de
desastre.

La Atencion Primaria En Salud Mental En Desastres

La atencion primaria en salud ha sido definida por la oms
como: la atencidn sanitaria esencial, basada en métodos vy
tecnologias practicas, cientlficamente fundadas ¥
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y famiiias de 1la comunidad mediante su plena
participacidén v a un costo que la comunidad y el pals puedan
soportar en todas vy cada una de las etapas de su desarrollo,
con un esplritu de autoresponsabilidad y auto-determinacién.
La atencidn primaria forma parte integral tanto del Sistema
Nacional de Salud, del que constituye 1la funcidn central y
2l nicleoc principal, como del desarrollec social y econdmico
global de la comunidad. Representa el primer nivel del
contacto entre los individues, la familia y la comunidad con
el Servicio MNaciecnal de Salud, llevande la salud al lugar

dende residen vy trabajan las persocnas, y constituye el
pPrimer elemento de un procaszo’ permanente de
asistenciasanitaria.”
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El "Plan de Salud para las Americas™ incluye la salud mental
entre las actividades de proteccin v promocién de la salud
general, a través de su incorporacin a los servicios de
salud primaria, los cuales son considerados como una
actividad clave para el desarrollc e implementacidn del
Plan.

Para que =21 TAP pueda tener un papel efectivo en la atencidn
en salud mental a las victimas de desastres, es necesario
que los roles del médico general, la enfermera profesional y
el especialista en salud mental sean bien definidos. E1 TAP
deberd utilizar en un primer nivel los servicics de
consultorla y supervisién del médico general y de la
enfermera profesional reservande al especialista en salud
mental los problemas mis complejos.

El objective es de estimular la formacidn de los recursos
locales, de manera dque, a medianc y largo piazo, las
acciones en salud mental de la red primaria requieran un
minimo de participacién directa del sector especializado en
salud mental.

El médico general debera atender los problemas de salud
mental mas simples que el TAP maneja en sus actividades
diarias. Dentro de los lLlmites de sus conocimientos y
capacidades, tanto el médicc general como la enfermera
profesicnal deberan ofrecer al TAP:

o educacidn

O supervision,

o consultorla, y
O apoyo

El sector especializado en salud mental serd el responsable
de las actividades més complejas en salud mental, que seran
desarrolladas con el médico general, la enfermera
profesional o con el TAP. Cuanto mids capaz sea el médico
general o la enfermera profesional para desarrollar
actividades en salud mental, mencs deberd interactuar
directamente el especialista en salud mental con el TAP,
delegando al medico general o a la enfermera profesicnal del
puesto o centro de salud michas de sus responsabilidades.

Las actividades que el especialista en salud mental deberi
desarrollar incluyen:

Q capacitacion del medico general, de la enfermera
profesional y del TAP en acciones biasicas de salud
mental;
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o] consultora para trastornos psiquiitricos mas complejos;

o supervisidén programada y continuada para revisar
problemas especificos;

fa) apoyo al médico general, a la enfermera profesional y
al TAP; y
o manejo de los casos mas complejos que le sean

remitidos, incluyendo la formulacidén de psicotrdpicos.

REACCIONES EMOCIONALES DE LAS VICTIMAS DE DESASTRES.

Los desastres se dividen en tres pericdo de impacto y el
perlcdo: el periodo pre-impacto, el periodo de post-
impacto. Cada uno de esos periodos se caracteriza, desde el
punto de vista psicoldégico, por reacciones especificas.

El periodo pre-impacto puede ser subdividido en los periodos

de amenaza y alerta. Poco se condce de las reacciones
emocionales del periodc de Iimpacto. El periodo post-
impacto, luego de las respuestas emocionales inmediatas
(sindrome de desastre), Puede ser subdividido en los

periodos heroico, de luna-de-miel, de desilusion y de
reconstruccion. Los esquemas abajo resumen las reacciones
emocionales de cada uno de esos pericdos.



PROBLEMAS PSICOSOCIALES EN LAS VICTIMAS DE DESASTRE

| PERTIODOS |

]
|

!

| PRE-IMPACTO |

IMPACTO

POST~-IMPACTO

|
| AMENAZA ALERTA

REACCIONES POCO

EVALUCION DE DAROS

| NEGACION Hiper- CONOCIDAS. MATERIALES, HUMANOS
| actividad,| | |
| panico
| rarmente. I
| | SINDROME DE DESASTRE |

- | l
|  MEDIDAS | MEDIDAS ] | - Desorientacién
| | | }| - Vagabundeo
| Prepara a la Entrenamiento - Apatia
| comanidad Adecuada previo. -~ 8in voluntad
jcomunicacidn - Sorpresa
|Rescatar lideres ] | - Incredulidad
i ~ Miedo

- Angustia

PROBLEMAS EMOCIONALES POST - TMPACTQ

| 20-25% | | 70-7%% PRESENTAN | | 10% PRESENTAN |
| PRONTA RE- | | TRAST. MENTAL i | TRAST. MENTAL |
| CUPERACION | | TRANSITORIO | | PERSISTENTE. |

| | |

| FASES |

| PERIODO LUNA DE DESILUSION RECONSTRUCCICN |
| HERQICO MIEL "SEGUNDO DESASTRE"
|
|DURA:Q-2 DURA:2-24 DU RA:8 Sem. DURA: MUCHOS
| Sem. EMO- Sem. GRAN A 1-2 ANos. aNOS. CUANTO
| CIONES SOLIDAR. SI FALLA LA A- MAS DURA, LOS
| FUERTES, AFAN YUDA: RABIA, PROBL. EMOCIO-
|HEROICISMO, | CONSTRUC. DESILUSION, A- NALES SON MAS-
| SOLIDARIDAD. MARGURA. SI GRAVES E
| ESTREES SE PRO- INTENSOS.
| LONGA, APARECEN
| TRAST. CARACTER, |
i AFECTIVIDAD, CON- |
| DUCTA., |




Iv.

EVALUACION DEL ESTADO EMOCIONAL DE LAS VICTIMAS DE-DESASTRES

El TAP debe ser capaz de obtener informacidn sobre los
problemas flsicos, psicoldgicos y sociales que presenten las
victimas. Sus acciones deben ser desarrclladas en los
centros y puestos de salud, asi como en la comunidad. Por
lo tanto, es necesario que desarrolle técnicas sencillas de
entrevista, sepa obtener los datos basicos de la historia, y
haga un examen del estado mental. Por su estrecha relacidn
con la salud mental de las wvictimas, los otros sintcmas
fisicos, al igual gque los problemas de conducta o sociales,
también deber&n ser identificados por el TAP.

A. Entrevista
Durante la entrevista, aunque breve, el TAP debe olr

las quejas que el paciente trae a la consulta, las
cuales con frecuencia seran aparentemente de naturaleza

apenas filsica. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que importantes factores psicoldgicos frecuentemente
estan presentes. Por ello, el TAP deberd adoptar una

actitud de interés v calma, apoyar al paciente,
mantener un buen contacto visual y hacer las preguntas
necessarias con empatia y comprensidn.

B. Historia

Los datos Dbéasicos de la historia psicoscocial del
paciente incluyen las siguientes areas:

1. DATOS FAMILIARES Y PERSONALES:

o historia familiar, incluyendo antecedentes de
enfermedad mental, suicidio, alcoholisme y
epilepsia;

problemas significativos de desarrcllo en la
infancia;

escolaridad;

adolescencia;

empleos anteriores y el actual;

estado civil y nimerc de hijos;

religidn;

abuso de alcohol y drogas;

problemas médicos ¥y quirtdrgicos;

condiciones de vivienda;

personas con guien vive.

o

0000000 O0
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2. PROBLEMAS EMOCIONALES RNTES DEL DESASTRE:

sintomas:;
tratamientos;
hospitalizaciones;
medicamentos.

o000

3. EXPERIENCIA DEL DESASTRE:

Te) vivencias del peligro;

o pérdidas: muertes de familiares y amigos,
destruccidn de la casa, pérdida de bienes y
empleo;

o lesiones fisicas;

o planes para el futuro;

4, PROBLEMAS EMOCIONALES COBRIENTES:

sueno;

apetito;

nivel de energla;

abuso de alcchel y drogas;
cambicos en la vida sexual;
intereses y actividad;
problemas flsicos:
tratamientos recibidos.

OO0 0O0OD0CO0OGCO

5. APOYO SOCIAL Y COMUNITARIO:

familiares, amiges, vecinos;

situacidn de vivienda;

situacidén financiera y laboral;

instituciones de apoyo: iglesia,
asociaciones comunitarias.

C 000

proceso de recoleccidn de los datos de 1la historia no
berad sequir necesariamente el orden presentado; se
comienda empezar por los problemas actuales, la
periencia del desastre y el nivel de apoyo social y

munitaric, los cuales serdn, por supuesto, la mayor
eocupacidn del paciente.

s datos familiares y personales, asl como la existencia de
oblemas emocionales anteriores al desastre, deberdn ser
colectados de una manera somera en la primera entrevista,
n el objeto de obtener una visidén general del paciente.
steriomente a través de las citas futuras, se podra
tener los demds datos de la historia clinica.

TAP deberd renordar gue detarminadas caractaeristicas de
historia clinica de los individucs, log tftornan mas
sceptibles para desarrollar posteriormente problemas
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emocionales. Al recolectar 1la historia del paciente, el
trabajado de atencidn primaria deberda  identificar
especificamente esas caracteristicas, las cuales incluyen
las personas que, antes del desastre:

o estaban viviendo una situacidn de crisis,
o se encontraban mentalmente enfermas, o
o tenian una enfermedad fisica.

Respecto a los grupos de edad, se sabe que los ninos, los
adolescentes vy los anciancs, se encuentran en mayor riesgo
de sufrir dificultades emccionales o de presentar trastornos
de conducta.

C. Examen Del Estado Mental

En el examen del estado mental dJdel paciente, se busca
la identificacidn de alteraciones psicoldgicas que
indiquen la presencia de problemas emocionales. Estas
alteracionas se pueden manifestar en la conducta del
paciente, en su estade de humor, en su manera de
pensar, en su capacidad de ver u oir lo que pasa a su
alrededor (es decir, en su sensopercepcidn), o en sus
funciones cognositivas, como la orientacidn, la memoria
vy la concentracién.

El TAP deberi evaluar los siguientes sintomas basicos:

fo] conducta - adecuada 0 bizarra,
hiperactiva o restrasada.

o afecto o humor - deprimido, llora, piensa
quitarse la wvida, ansioso,
tenso o preocupado, exaltado,
euférico.

o pensamiento - tiene sentido 1lo que dicge?
expresa sus lideas de acuerdo
con la realidad?

o senscpercepcidn - oye voces dque nadie escucha o
ve cosas que nadie ve?

o orientacidén - sabe la fecha, dédnde se
encuentra o quién es?.

o memoria - es capaz de recordar las cosas
que pasaron el dla de la

consulta vy las cosas Jue
sucedieron machos dlas antes?
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o concentracidn - es capaz de focalizar 1la
atencidn o e distrae
fAcilmente, pasando de un tema
a otro?

Se sabe que algunos sintomas basicos v bien definidos
se encuentran frecuentemente asociados a los problemas
de naturaleza emocional. Estos problemas se dividen en

dos grupos: sintomas de angqustia o depresién (es
decir, slntomas neurdticos) y slntomas psicédticos, que
en general indican problemas mas graves. Estos

sintomas han sido grupados en el Cuestionaric de Auto-
Reportaje.

CUESTICNARIO DE AUTO-REPORTAJE |

SINTCMAS NEUROTICOS |

15. Ha perdido el interds por las cosas?

16. Siente que Ud. no vale nada?

17. Piensa en quitarse la vida?

18. Siente cansancic todo el tiempo?

19, Tiene sensaciones desagradables en el estdmago?
20. Siente cansancio con facilidad?

1. Tiene dolores de cabeza? |
2. Tiene falta de apetito? |
3. Tiene dificultades para dormir? |
4. BSe asusta con facilidad? |
5. Le tiemblan las manos? |
6. Se siente angustiado o preocupado? |
7. Tiene problemas con la digestisn? |
8. Tiene problemas en pensar claramente? |
9. Se siente infeliz? |
10. Llora mas de lo normal? i
11. Es incapaz de gozar con sus actividades? |
12. Tiene dificultad de tomar decisiones? i
13. B8u trabajo diario es un sufrimiento? |
14. Se siente incapaz de ser #til en la vida? |
|
|
i
;
|
!
!
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| SINTOMAS PSICOTICOS |

| 1. Piensa que alguien quiere perjudicarle de alguna
manera?
l
2. Cree que Ud. es una persona mucho mas importante

que todos los demas?

3. Piensa gque alguien © algo puede controlar, leerlo
interferir sus ideas? I
|
4, Ha oldo voces estando usted sélo o sin que otras
personas las oigan? ‘

I

De una manera general, =e sabe gque $i se da un punto para cada
sintoma, la probabilidad de que el paciente esté sufriendo de un
trastorno emociconal es mayor cuando &1 alcanza:

o 8 o mas puntos en los 20 sintomas neurdticos; y/o
o 1 o mas puntos en los slntomas psicdticos

En una situacién de desastre, se cbservd que para los pacientes
que alcanzan 12 o mas puntos en logs sintomas neurdticos, la gran
mayoria (mads del 90%) wva a tener un diagndstico psiquidtrico
definido, lo cual exigird remisidn al médico general o al
especialista en salud mental. Se observd también que cuando
ciertos sintomas neurdticos especificos estin presentes, nueve de
cada diez wvictimas estaran sufriendo de problemas emociocnales,
aunque no necesariamente graves.

SINTOMAS "CLAVE" PARA DIAGNOSTICO !
DE TRASTORNC EMCCIONAL

I
|
|
| o Sentirse incapaz de ser ttil en la vida
I
|
|

o Sentir cansancio todo el tiempo
o Dificultad para pensar con claridad
D. Otros Sintomas y Problemas

Para la evaluacidén del estade psicosocial del paciente, el
TAP deberd investigar también los siguientes prcblemas que
con frecuencia se presentan en situaciones de desastres:

epilepsia;

abuso o dependencia al alcohol:

problemas en £l mane jo de trastornos flsicos crdnicos;
slntomas fisicos inespecificos, y;

la anticoncepcidn.

0000 oO0
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COMO INVESTIGAR LA PRESENCIA DE EPILEPSIA

Pregqunte:

Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al
suelo, con sacudidas de brazos y piernas, con
mordeduras de la lengua y pérdida de
conocimiento, sin que recuerdeluego gue ha
pasado?

COMO INVESTIGAR EL ABUSQO O DEPENDENCIA AL ALCCOHOL |

Prequnte: Alguna vez, las personas allegadas a Ud. le
han dicho gque estaba bhebiendo demasiado
licor?
Alguna vez ha querido dejar debeber, pero no ha
podido?
da tenido dificultades en el trabajo ¢ el estudio
a causa de la bebida? I
Ha estado en rinas o ha transgredido la ley
estando borracho?
Le parece que Ud. bebe demasiad
COMO INVESTIGAR LA PRESENCIADE |
ENFERMEDADES FISICAS CRONICAS i
I
Pregunte: Usted adolece de una enfermedad fisica desde

tiempo atras, v que requiera control y toma
de medicamentos en forma regular?

(Ejemplos: Hipertensidn arterial, diabetes,
artritis, cardiopatia)

PROBLEMAS FISICOS QUE TRADUCEN
DISTURBIO EMOCIONAL

!
|
|
Decaimiento fisico |
Dolor en la espalda |
Mareo |
Dolor en la cabeza |
Dolcr abdominal I

|

0GCO0O0
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COMC INVESTIGAR LA UTILIZACION DE
UN METODO DE ANTICONCEPCION

Pregqunte: Uds., los esposos, han recurrido antes de

éste desastre a alguna forma de control para
evitar el embarazo?

(Ejemplos: Bbstinencia, pildora, conddn,
espumas etc.)

INTERVENCION SOBRE LA PAREJA QUE
UTTLIZA UN METODO ANTICONCEPTIVO

Educacidn sohre el riesgo de suspender la
anticoncepcidn y susconsecuencias, si no se desea
un embarazo.

Influir para que continué con el métedo, o lo
sustituya por otrco disponible.

-

IDENTIFICACION Y MANEJQO DE LOS PROBLEMAS EMOCICNALES

Esta seccién presenta los elementos basicos del proceso de
ayuda psicoldgica para las victimas de desastres, los tipos
de problemas psicosociales vy psiquidtricos que se pueden
presentar, los criterios para su deteccidén y las pautas para
su manejo, por el TAP.

A.

El Proceso de Avuda

Las victimas de desastres son, en su gran mayoria,
personas emocionalmente sanas, gue han sido sometidas a
experiencias estresantes y pérdidas que van mucho mas
alla de las vivencias comunes vy corrientes que uno
maneja en la vida rutinaria. Muchas de esas personas
no desarrollan problemas emocionales o© sdlamente
presentan sintomas leves o transitorios. Sin embargo,
si la recuperacidén del desastre se demora y los
problemas sociales - come empleo y wvivienda - nc son
atendidos oportunamente, la proporcién de los
damnificados con trastornos emocionales o© de conducta
puede aumentar significativamente.

Los rétulos de salud mental y de psiquiatrila se deben
evitar, siempre que sea posible. 8in embargc, aquellas
victimas gque presenten problemas mas serios deben
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recibir la evaluacién y el tratamiento gque necesitan, y
el TAP deberda utilizar los recursos disponibles para su
diagnéstico y manejo, incluyendo la remisién del
paciente al médico general o al especialista en salud
mental.

El TAP también deberd utilizar los  recursos
comunitarios para desarrollar sus acciones de salud
mental. Por ejemplo, los lideres comunitarios podran
ayudarpos a detectar los individuos que presenten
problemas emocionales o de conducta. 8u papel debe ser
activo, trabajando con los individuos, las familias y
la comunidad.

Ademds de identificar los individuos con problemas
emocionales, o1 TAP deberd promover la salud mental a
través de su trabajo con la comnidad. Estas acciones
pueden incluilr el desarrollo de grupos comuinitarios y
actividades recreativas.

El TAP deberd recordar también que las victimas de
desastres carecen de informacién adecuada schre lo que
pasa. En lo posible, &l deberd tratar de obtener la
informacién que se le pida, 1la cual serd de gran
importancia para el  bienestar emocional de las
victimas.

Muchas de las victimas con problemas emocionales que el
TAP podrd identificar, wvan a presentar sintcmas en
respuesta a la situacidn de <crisis wivida por el
desastre. Estos pacientes deberadn ser manejados a
través de la aplicacidén de los conocimientos derivados
de la teorla de intervencidn en crisis, la cual se basa
en el principio de gque la mayor parte de las personas
son capaces de cuidar de la mayorla de los problemas
que se presenten en sus vidas. Sin embargo, cuando la
emergencia es nueva o el stress es excesivo, es posible
que no existan mecanismcos de adaptacidén y maneijo
adecuados, y la victima puede tornarse y permanecer muy
perturbada. Las etapas basicas para la intervencién en
crisis, incluyen:

o el establecimiento de la relacidn de ayuda,

o la identificacidén, definicidn y focalizacidn del
problema,

o la evaluacidn de los recursos disponibles a nivel

individual, familiar y comunitario, y

o el desarrollo e implementacién de un plan de
intervencisdn
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Tipos de Problemas Encontrados

El TAP podra identificar y manejar los divercos
problemas emocicnales de las victimas seqin el grado de
su capacitacidn y de la naturaleza misma del problema.
hsi, el TAP podrd ser capaz de:

(o}

Identificar vy manejar o remitir las wviectimas con
sintomas o conductas anormales;

Identificar vy manejar o remitir las victimas con
los problemas psiceoldgicos al vivir una situacidn
de desastre, o;

Diagnosticar y manejar o remitir las victimas con
trastornos psiquidtricos encontrados mayor
frecuencia;

Diagnosticar y manejar o remitir los ninos vy
adclescentes con trastornos emocionales y/o de
cenducta.

SINTOMAS Y CONDUCTAS ANORMALES

Las victimaz de desastres pueden desarrollar
sintomas o conductas anormales en respuesta al
stress vivido en el desastre o a los problemas
enfrentados en el perlodo post-desastre. Esos
sintomas pueden ser leves, transitorics vy sin
wayor significado clinico, o© pueden indicar una
patologia psiquiatrica mas grave y crénica.

El TAP ejecutar dos acciones:
o] detectar el sintoma o conducta ancrmal, v;

o] decidir si puede manejario o si debe remitir
el paciente al médico general o¢ al sector
especializado en salud mental.

En esta seccidn se resumen los principales
sintomas emocionales que el TAP podra encontrar en
su trabajo con las wvictimas de desastres,
estableciéndose algunos criterios generales para
su remisidn.
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a. Trastornos del nivel de conciencia;

b. Actitud discordante frente & la
situacion;

c. Trastornos emocionales;

d. Trastornes en la conducta;

e. Sintomas fisicos que traducen conflictos
emocionales.

a. Trastornos del Nivel de Coneiencia

El TAP podra manejar la situacién si el paciente:

o) Estd conciente de quién es, dénde estd y de
lo que pasd;

o Estd ligeramente confuso o "perdido", tiene
dificultad para pensar claramente o en
concentrarse.

TRASTORNCS DE COHCIENCIAZ QUE
DEEBEN DERIVARSE AL MEDICO
o No puede decir su nombre o© el de las
perscnas con quienes vive;
Te] No sabe donde esta, quien es ni la
fecha;
o No recuerda lo pasado en al ultimo dia:
o] Hay fallas importantes en la memoria.
b. Actitud discordante frente a la situacion el TAP
podra manejar la situacidn si el paciente:

o Muestra tristeza, desesperacidn,

acomplejamiento proporcionales a la

situacidn.

o} Duda sobre su capacidad de recuperarse
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o Excesivamente preocupado con cosas pequenas y
desinteresado con las importantes.

o Niega sus problemas o se cree autosuficiente.

o Culpa de sus problemas a otros, sus planes
son imprecisos vy le enoja el hachode ser una
victima.

TRASTORNOS EN LA ACTITUD QUE DEBEN REMITIRSE AL
MEDICO GENERAL O ESPECIALISTAA ]

dice escuchar voces, ver cosas o tener sensaciones
corporales raras.

Su cuerpc le parece irreal y tiene miedo de
volverse "loco".

Centra su mente solo en una idea.

Esta convencido de que lo quieren perjudicar a el
o a su familia.

No puede tomar decisiones sencillas o-realizar las
tareas cotidianas.

Dice cosas sin sentido.

c. Trastornos Emocionales

El TAP puede maneijar la situacidén sl el paciente:

o] Llora, cuenta continuamente sobre el
desastre.
o Reacciona poco a lo que pasa alrededor.

o Estd muy irritado por cosas pequenas.



TRASTORNCOS EMOCIONALES QUE DEBEN REMITIRSE AL

MEDICQ GENEEAL O ALESPECIALISTA

0 Tiene ideas suicidas
o Expresa deseos de matar a otras personas
o Muy aislado, con afecto "congelado"
o Demasiado emotivo, con reacciones
excesivas y anormales (reirse en exceso)
d. Trastornos en la Conducta
El T.A.P. puede manejar la situacidn
paciente:
Te] Estd muy nervioso, agita las manes.
o Estd excitado, camina de un lado a otro.
o Tiene problemas de sueno.
o Habla muy rapido.
| TRASTORNOS DE LA CONDUCTA QUE DEBEN
| REMITIRSE AL MEDICO
[
|
| o Muy deprimido, con inquietud severa
|
| o Apatico, incapaz de movilizarse
I
| o Se automutila
]
| o Usa alcohol o drogas en exceso
|
| o No cuida de si mismo {alimentos, asec)
!
| o Hace rituales sin significado cultural
I .
2. Sintomas Fisicos Que Traducen Conflictos

Emocional

20
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SINTOMAS FISICOS QUE PUEDEN TENER UN
ORIGEN EMOCTIONAL

o Dolor de cabeza, abdomen o espalda

o Quejas miltiples (mds de 3) y vagas

o Mareo y decaimiento

o Quejas psicoldgicas: insomnio

dificultad para concentrarse, ansiedad
problema sexual

o Explicaciones prolongadas, tipo
"listado"

') Visitas frecuentes a Centros de Salud

Q Ingesta de mucha medicacién y examene$
frecuentes

2. PROBLEMAS EN LA CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida de las victimas de desastres se ve
afectada al trastornarse su condicidn psicosocial y por
la pérdida de cualquier tipo que lleva consige un
proceso de duelo. Los problemas sociales incluyen
vivienda temporal, desemplec, carencia de servicios
pibliicos, recreacidn limitada o inexistente.

El TAP debe ser una fuente de informacidn vy recursos,
va que la experiencia ha mostradeo gque la falta de
informacion crea una situaciédn de expectativa nociva
para la salud mental de las victimas, asi comeo la
carencia de recursos comunitarios v de servicios para
desastres dificulta la cobertura de necesidades de las

victimas

El TAP deberd conocer los recursos de la comunidad y
los servicios de ayuda disponibles para los
damnificados. Esta informacién el TAP debera tenera
por escrito el TAP y debera contener:
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o el nombre de las distintas instituciones de ayuda,

o La direccidén de estas instituciones, incluyendo el
nimerc telefénicec,

o el horario de atencidn al pdblico, ¥
o] los servicios que ofrecen.

Ademas de los problemas psicosociales que hemos
senalado, todas las victimas de desastre sufren un
proceso de duelo vinculade a las pérdidas humanas y
materiales, el duelo en desastres tiene caracteristicas
especlales, pasa por etapas especificas vy reguiere
intervenciones oportunas.

CARACTERISTICAS DEL DUELO

COLECTIVO: Porque abarca toda la comnidad,
desarticulando mecanismos de
proteccidn ¥ apoyo dque en otras
situaciones ayudan a la victima,
como por eij. visitas de familiares,
sepultamiento individualizado.

SELECTIVO: Porque ha afectado a unas personas
vy nd a otras, sin motivo aparente.

POLIVALENTE: ©Porque lo afecta en diversas areas
de su vida.

El DUELO es un proceso que se inicia por la pérdida o
disminucidn de algo y termina con la restauracidén del
equilibrio psigquico. Aparte de las pérdidas por si
mismas (personas, amigos, objectos, costumbres etc.),
formas de vida vy responsabilidades.



ETAPAS DEL DUELQ

NEGACION:

AGRESION:

TRISTEZA:

ante la magnitud de la pérdida, 1la
victima la niega, contrariando las
leyes de la realidad.

al advertir que el desastre le ha
afectadc mas que a otros. Se siente
objecto de un trato cruel.

La aceptacidn gradual de la realidad
lleva consigo tristeza, sentimientos de
culpa o culpabilizar a otra persona,
deterioro de sus actividades etc.

ACEPTACION: La victima acaba por aceptar la realidad

y establecer alternativas de solucidn.

23

Las personas gque tienen mayor madurez emocional,
intereses y relaciones, diversos objectivos
afectivos, superan con facilidad la crisis antes de las
4-6 semanas. El proceso de duelo no complicade debe
ser manejado por el TAP.

variados



24

ESTRATEGIA DE TNTERVENCION ANTE EL DUELQO

o Facilitar la expresion verbal.
o Senalar el caracter transitorio del duelo.
o Ayudar a elaborar rituales de aceptacion de

perdidas afectivas (EJ. Poner una cruz en el
lugar presumible de la muerte}.

o Permitir la expresion de sentimientcs,
especialmente culpa.

o] Razonar las ideas y actos negativistas.

o Avudar a superar la negacion, confrontandcla
con la realidad.

o Mantener las actividades propias de la
persona ¥y de su estilo de vida.

o Evaluar las reaccicnes previas ante
situaciones parecidas.

o) Evaluar los recursos de ayuda y permitir el
accesoc a elles.

o Sugerir posibilidades de solucion

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS PCSIBLES DE ENCONTRAR ENTRE
LAS VICTIMAS

Aparte de los sintomas gue no 1llegan a configurar un
diagnéstico psiquiatrico, y de los problemas en su
calidad de wvida, las victimas de desastres pueden
desarrollar enfermedades psiquidtricas definidas, ante
las cuales el rol del TAP es impeortante.
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LAS
VICTIMAS DE DESASTRE

1. PROBLEMAS PSICOSOMATICOS

2. DEPRESICN ENDOGENA

3. SINDROME DE ESTRES POSTRAUMATICO

4. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

5. BBUSO Y DEPENDENCIA AL ALCOHOL

|
|

INTERVENCION DEL TAP FRENTE A LOS
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS:

o Deteccion del trastorno

|
|
!
I
i
o Remision opertuna al medico |
general o especialista ]
!
!
I
|
i
!

e} Secuimiento de control del
tratamiento
Q Decidir una nueva evaluacion

Problemas Psicosomaticos

Son alteraciones fisicas dependientes de la

exposicidn a estrés prolongado o muy intenso scbre
individuos susceptibles. En su causalidad
intervienen, por tanto, factores psicédgenos. Las
manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas.

SINTOMAS PSICCSOMATICOS

Insomnio

Pédida de apetito
Dolor de cabeza
hlergias

Ulceras

Problemas urinarios
Cansancio extremo
Vémito

Diarrea

00O 0GCOQO0OO0O0
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Depresion Endogena

Es un cuadre clinico diferente a la reaccidn
depresiva y al dueloc no complicado, ya que depende
de alteraciones neurchioquimicas a nivel cerebral
a mAs de una vulnerabilidad genetica, ¥y
precipitantes como estrés, infecciones,
medicamentos antihipertensivos etec.

La depresién enddgena  debe tratarse con
medicamentos antidepresivos prescritos por el
médico general o el especialista psiquiatra,
vigilando los afectos secundarios y la respuesta,
que, de ser negativa a las 4 semanas, requiere
remisién al médico psiquiatra.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA
DEPRESION ENDOGENA

o Afecto ansioso o© triste, desinteresado,
irritable, melancdlicc, significativo y
que dure al menos 2 semanas.

o Por lo menos 4 de los siguientes:

- Pérdida o aumento de peso y apetito.

- Disminucién o aumento de suenho

- Pérdida de energla o fatiga

- Agitacidn o retraso psicomotor

- Sentimiento de culpa, minusvalla

- Dificultad de concentracidn

- Ideas de muerte, suicidio, deseos de
morir o intento suicidas.

- Desinterés por las actividades
rutinarias y la sexualidad.

o No hay otro trastorno mental presente, como
esquizofrenia o sindrome cerebral crgdnico.

Sindrome Postraumatico

El estrés que acarrea consigo una situaccion de
desastre puede propiciar el aparecimiento de un
sindrome, inmediatamente después del trauma o a
veces meses Yy anos mas tarde. Este sindrome se
llama "Postraumatico."”
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL
SINDROME POSTEAUMATICO:

o Un evento estresante gque produzca
sintomas de gran ansiedad en toda la
gente 0 en su gran mayoria.

o Revivencia del trauma {recuerdos,
suenos)
o Disminucidn del interés por el mundo

externo, sentimiento de estar aislado de
los demas, afecto asmpobrecido.

o Al menos 2 de los siguientes slntomas:

- Excesivas respuestas a estimulos

- Trastornos del sueno

- Fallas en la memoria o dificultad
para concentrarse

- Sentimientos de culpa por haber
sobrevivide

- Evitacidn de actividades que
recuerdan el evento traumitico

- Incremento de los sintomas por la
exposicidn a eventos que simbeolizan
o se parecen al evento-traumatico.

Como medidas terapéuticas, el TAP deheacogerse a
los lineamientos del esqema siguiente:

TRATAMIENTO DEL SINDROME POSTRAUMATICO:

o Permitir el desahogo.
o Ayudar a elaborar =l trauma,
promoviendo la repeticidn

psicoldégica del mismo.
o) Demostrarle comprensidn y apoyo.

o Definir la remisidn al médico.
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Trastorne de Ansiedad Generalizada

Se presenta en individuos adultos y se caracteriza
por ansiedad y otros sitomas acompanantes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA
ANSIEDAD GENERALIZADA

Debe presentar por lo menos 3 de los
siguientes grupos de sintomas:

o Tension Muscular: temblor, ingquietud
dolor muscular, fatiga, dificultad para
relajarse.

o Hiperactividad Autonoma: Sudor,

palpitaciones, manos frias y hémedas,
oleadas de calor vy frio, miccién
frecuente, diarrea, rubor, palidez,
respiracidn ripida en reposo.

o] Aprehension: ansiedad, preccupacién,
miedo, pesimismo.

o Bxcesiva Vigilaneia: pobre
concentracidn, insomnio, irritabilidad,
impaciencia.

El humor ansiosoc debe estar presente en forma
continua al menos un mes, y no ser debido a
ninguna otra enfermedad mental.

TRATAMIENTC DEL SINDRCME FOR
ANSIEDAD GENERALIZADA

o Apoyo y desahogo afectivo
o Recabar sclidaridad familiar

o Prescripcién de tranguilizantes menores
(SOLO MEDICOS)




Abuso y Dependencia de Alcchol

La situacidén de desastre, por el estres que lleva
consigo, puede conducir al aumento en la ingesta
de alcohol, la misma que se considera anormal
cuando redne los criterios diagndsticos abajo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL ABUSO
EN EL CONSUMO DE ALCOHOL

Por lo menos un sintoma de los grupos A y B

A.

Funcionamiento Soclal y Ocupacional:

o Conflictos con familiares y amigos
debido al uso de alcchol.

o} Ausentismo del trabajo.

Q Pérdida del empleo.

o Actos violentos estando embriagado.

o Accidente de wvehiculo o arresto por

conducir embriagado.
Pautas Anormales en el Consumo:

o Consume ocasional de un litro de
aguardiente (Equivalente de otro).

o Incapacidad de dejar la bebida.

o Esfuerzos repetidos por controlar la
bebida absteniéndose o restringiendo
su ingesta pocr breves perlodos.

o Embriagarse todc el dla, por lo
menos dos dlas seguidos.

o Continuar con la bebida a pesar de
reconocer su nocividad para alguna
enfermedad fisica que adolece el

paciente.

o) Necesidad de ingerir alcohol todos
los dlas para funcicnar adecuada-
mente.

o Ingestidn del trastorno por lo menos
un mes. |

o] Duracidén del trastorno por lo menos |
un mes. I

|

Los criterios diagndsticos para la dependencia al
alcohol incluven por lo menos uno de los criterios
antes seflalados Yy ademas el desarrollc de

tolerancia o de abstinencia al alcohol.
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La TOLERANCIA ocurre cuando el paciente toma
cantidades de alcohol cada vez mayores para
obtener el efecto deseado, o© cuando el efecto va
disminuyendo con el usc de la misma cantidad de
alcochol.

La ABSTINENCIA es un conjunto de signos y sintcmas
que se inician después gque el paciente para de
beber o disminuye 1la bebida. Estos sintomas
incluyen temblores matinales, alivio del malestar
con la ingesta de alcchol, convulsiones, fiebre,
trastornos en 1la  sensopercepcidn, inquietud
motriz.

El manejo de 1los problemas causados por el
alcchol, consta en el esquema abajo.

MAMNEJO DE LOS PROBLEMAS CAUSADOS
PCR_EL ALCOHOL

EN LA INTOXICACION AGUDA:

o] Vigilar la respiracion y cuidar la |
aspiracion de vomito.
o En la Resaca (chuchaqui):

- Repeao

- Liquidos

- Aspirina

- antiacidos

Para el Alcoholismo Cronico:

o Motivar al paciente y la familia a
que se someta a tratamiento.

o Remitir al pacientes a grupos de
alcoholices ancnimos o ex-bebedores.

o Buscar la participacion del
especialista.

Para el sindrome de abstinencia no

cemplicado.

o Reposo en ambiente fresco, iluminado,

o Evitar el exceso de estimulos

o Adecuado aporte de liquidos y
alimentos.

o Si hay fiebre, taquicardia, confusion

mental, remicirle al especialista.
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4. PROBLEMAS DE LOS NINOS Y ADOLESCENTES 4.

En un desastre natural, los ninos estan sometidos
a intenso estrés, separacidnes y pérdidas que
pueden ocasionar alteraciones de conducta,
problemas psicosomaticos y ‘trastornos depresivo-
ansiosos que se manifiestan distintamente segtn
gea la etapa del desarrolloe. El manejo de ésos
problemas debe incluir a la familia vy por tanto
deben ser manejados dentro de ella. Los problemas
se presentan de manera distincta sequn el nivel
del desarroll psicosocial del nino.

MANTFESTACIONES CLINICAS EN NINOS DE

1 A 5 BNoS.

1. Conductas Regresivas: orinarse en la
cama, "chuparse" el dedo.

2. Diarrea, vomito, inapetencia

3. Trastornos del suefo

4, Irritabilidad, descobedencia, tics,
tartamudeo, miedc a oscuridad

|

|

|
MANEJO

1. Acompanar al nifno y darle apoyo
emocional verbal.

2. Facilitar la expresion emocional a
traves del juego, pintura etec.

3. Planificar actividades placenteras.

(Y I

* Bsta seccidn es basada en la publicacién "Training -
Manual for Human Service Workers in Major Disastera",
National Institute of Mental Health, DHHS Pub. No.
{ADM) 83-538, Rockville, MD: National Institute of -
Mental Health, 1978.




MANIFESTACIONES CLINICAS EN NINOS

DE 6 A 11 ANOS
1. Conducta competitiva con sus hermanos,
2. Cefalea
3. Trastornos visuales
4. Trastornos del suerno
5. Aislamiento
6. Fobia escolar
7. Pobre rendimiento escolar
8. Peleas con companercs
9. Desinteres en actividades habituales.
I
MANEJO
1. Evitar temporalmente la exigencia de
mejor rendimiento academico-familiar.
2. Facilitar el desahogo emccional
3. Delegar respeonsabilidades en el hogar.
4. Practicar medidas de seguridad para
desastres futuros.
MANTFESTACIONES CLINICAS EN NINOS
DE 11 A 14 ANos
1. Actitud competitiwva
2. Ineficiencia en las tareas
3. Regresion en el desarrollo conductual
afectivo.
4. Fobia escolar
5. Dolores somaticos
6. Trastorno del apetito y sueno
7. Desinteres en las relaciones sociales.
8. Resistencia a la autoridad paterna
|
MANEJO
1. Proveerle atencion adiconal.
2. Rebajar las exigencias academicas.
3. Permitir la expresiocon de sentimientos.
4. Delegar responsabilidades.
5. Promover las actividades de grupo.
B. Practicar medidas de seguridad para

desastres futuros.
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MANIFESTRCIONES CLINICAS EN
ADOLESCENTES (15-18 ANOS)

1. Perdida de responsabilidad en las
actividades

2. Conducta y afecto regresivos

3. Perdida del interes sexual

4. Disminucion del interes por emanciparse
del control paternc

5. Dolores somaticos

6. Trastornos del sueno

7. Trastornos de la digesticn

8. Bumentec o disminucion en la actividad
fisica.

9. Sentimientos de displacer Ve
desesperanza.

10. Dificultades de concentracion

|
I
MANEJO

1. Propiciar la discusion de las
experiencias del desastre.

2. Reducir temporalemnte las exigencias de
funcicnamiento ideal.

3. Facilitar y apoyar la participacicn en
actividades sociales.

4. Emprender medidas de rehabilitacicn.

5. Practicar medidas de seguridad para

desastres futuros.
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