Sus sintomas mas sobresaliente son:

+  Animo muy triste y desesperanzado

« Descuido total de sus actividades habituales

»  Sentimientos de ruina, culpa, inutilidad, pesimismo,
muerte

« Gran inquietud o por el contrano. lentitud e
inhibicion psicomotora

+ Alteraciones en el apetito, suefio, sexualidad.

« A veces ideas falsas, extranas, sostenidas con
plenoc convencimiento (ideas delirantes) y de un
contenido depresivo (ruina, culpa, fatalismo,
negacion, etc.) al punto de alcanzar una psicosis

+ ldeas e intentos suicidas

EL T.AP. PUEDE MANEJAR ESTOS CASQOS

UNICAMENTE HASTA PONER AL PACIENTE EN
MANOS DE UN PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Hasta tanto. T.A.P. debe:

1. Mantener una estrecha vigilancia (visitas vanas
veces al dia).

2. Alejar de! paciente objetos o substancias nocivas
por la posibilidad de intento de suicidio.

3. Proporcionar cuidados vitales' alimentacion. ves-
tido, etc.

4. Estimular un minimo de actividad (habitual)

5 MEDICOS: luego de descartar enfermedad organi-
ca y en caso necesario. administrar tranquilizantes
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menores 0 neurolepticos e iniciar tratamiento

antidepresivo, hasta enviar el paciente al especia-
lista

integrar a la familia en el cuidado del paciente
Derivar el paciente al especialista.

Registrar las novedades e informar de estas al
especialista.

informar a la familia que el paciente no puede
controlar voluntariamente los sintomas y tampoco
esta fingiendo

LA IDEACION SUICIDA

En caso de nesgo de suicido’ se debe cuantificar la

magnitud del mismo. La presencia de los siguiente
parametros demuestran que el riesgo es alto.

1

Presencia de un cuadro depresivo. especiaimente

si es mayor (grave), o de alcoholismo, psicosis u
otra enfermedad grave

Una alta motivacion determinada por.

2 1. Una alta intencién

2.2. Un método infalible o muy danino (en orden
decreciente son ejemplos el tirarse de un sitio muy
alto o dispararse, ahorcamientc o cortes graves
estando sblo... y en el polo opuesto se encuentra la
ingesta de substancias no nocivas).

2.3 No es posible revertir el metodo (como por
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ejemplo el arrojarse de un sitio alto)
3 Disponibilidad de ayudas es minima o nuia

4 Antecedentes de otros intentos serios y que han
puesto en grave riesgo {a vida.

5 Instauracion subita e inesperada de un problema
serio en la vida del paciente

6. Grado muy alto de estrés cotidiano que soporta el
paciente

Si1 usted considera que el riesgo de suicidio es

moderado o alto, los siguientes son principios basicos
del manejo.

MANEJO DEL PACIENTE SUICIDA

1 Nunca desprecie las amenazas del paciente de
atentar contra su vida

2. Mantener al paciente en un lugar adecuado.

3. Informar a la familia acerca de lo sucedido sin
alarmar o despreciar la situacion

4 Mostrarse flexible a los deseos del paciente
(permitir hablar si quiere o respetar su silencio).

5 Evite culpabilizar. criticar o reganar por lo sucedido

6. Ofrecerle la ayuda hasta el punto de que sea
tecnicamente recomendable.
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Permitir que una persona acompane al paciente

Impedir que medicinas, toxicos u objetos letales
estén a su alcance

Si el paciente esta incontrolable, agitado o insiste
en hacerse dano, un profesional con atribuciones

debe prescnbir un tranquilizante tipo benzodiaze-
pina o neuroleptico

Si el paciente tiene un alto riesgo de quererse
matar o si ya lo ha intentado quiere volver hacerlo,
debe internarse a toda costa y poner la situacion en
manos de un psiquiatra.

ANSIEDAD REACTIVA

Se caracteriza por:

Tener una causa !dentificable o una situacion

vinculada temporalmente a la aparicion de |0s
sintomas

Pueden hacer pensar que se ftrata de una
enfermedad organica imprecisa.

Se manifiestan por sintomatologia psiquica vy
somatica.

Su sintomatologia mas sobresaliente es

< inquietud, preocupacion temor que algo va a
pasar. impaciencia.

30



< Insomnio, dolor de cabeza, dolor u opresion a
nivel de estomago o el corazon.

EL T.A.P. puede manejar estos casos cuando:

1

2

3.

4.

Esta muy inquieto pero puede controlarse
No ha llegado a sentr panico o sensacion de
muerte inminente

Tiene ligeros problemas de sueno y apetito

No representa peligro para si 0 sus familas.

EL T.A.P. a esto debe:

Buscar un ambiente tranquilo y relajado
Separar al paciente del conflicto
Descartar una enfermedad organica
Informar que no hay riesgo de muerte

Permitir el desahogo

MEDICOS: Pueden administrar una benzodia-
zepina por via oral o IM durante una semana

Discutir lo que el paciente puede hacer frente a
este probiema

Que pueden hacer los familiares u otras personas
por ayudarlo.
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Se debe remitir los casos que:

1 El panmico inmoviliza al paciente

2 Tiene conducta descontrolada y peligrosa
3 No cuida de si mismo

4  Usa drogas y/o alcohol de modo abusivo
5 Conducta e ideacion incongruente.

SINTOMAS DE APARENTE DISTURBIO ORGANI-
CO (CORPORAL):

¢}

Qué son: Son Conjunto de trastornos que hacen
pensar en la existencia de una enfermedad fisica,
cuando en realidad ésta no existe y mas bien toda la
enfermedad se debe a un conflicto del paciente. Estos
sintomas pueden ser simulados o resultantes de una

disociacion histénca.

Los sintomas simulados:

. Remedan una enfermedad fisica 0 mental

« Se presentan de acuerdo a las circunstancias vy
buscan dar al paciente una ventaja o privilegio
inmediata; por E] no acudir al trabajo, evitar una
responsabilidad, lograr una recompensa, subsidio

econdomico, recibir trato preferencial. etc.

« Estan bajo control conciente y voluntario.
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Frente a esto el T.A.P. debe:

-,
-t

Mostrarse comprensivo pero firme con el paciente

No acceder a que el paciente logre sus objetivos,
por Ej No dar permisos o certificados de incapaci-
dad para que obtenga ventajas.

Analizar conjuntamente con el paciente su
conducta. y los factores gque ia motivan

Buscar conjuntamente otros mecanismos que no
sean la simulacion

Pedirle que adopte una conducta. madura. acorde
con la sttyacion

DISOCIACION HISTERICA

Se presentan muy parecidos a una enfermedad
organica, ya sea:

Con perdida de la capacidad moverse.

Con movimientos que asemejan convulsiones

Con caidas al suelo e imposibilidad de moverse
Con sintomas parecidos a las enfermedades del

sistema nervioso por e] perdida de Ia voz cegue-
ra hormigueos o perdida de la sensibiidad al dolor

Los sintomas no son voluntanos
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* No hay hallazgos de enfermedad fisica.

« Hay relacion con algun conflicto psicologico previo
al aparecimiento de ios sintomas.

« Los sintomas permiten al paciente obtener alguna
ventaja o cambio de su entorno ambiental.

* No hay hallazgos de enfermedad fisica.

* Hay relacion con algun conflicto psicologico previo
al aparecimiento de los sintomas.

« Los sintomas permiten al paciente obtener alguna
ventaja o cambio de su entorno ambiental.

Frente a esto el T.A.P. debe:
1. Evitar reprender o despreciar ai paciente.

2. Permitir que el paciente hable desahogadamente
sobre sus problemas.

3. Explicar que el probiema es transitono.
4. Mostrarse tranquilo, seguro y comprensivo.

5. En lo posible evitar que falte a sus actividades

habituales o que saque alguna ventaja de su
enfermedad.

6. Observar de cerca al paciente.

7. Cuanto antes enviar a su casa.
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SOMATIZACION :
Los sintomas se manifiestan durante varios anos.

Los sintomas son poco claros, multiples fluctuan-
tes

Han motivado el uso de medicinas y ia consulta a
muchos medicos.

Provocan malestar, sentimiento de estar enfermo y
deterioran su actividad habitual.

No obedecen a trastorno o lesion fisica ni consumao
de toxicos o medicamentos

Pueden expresarse a través de sintomas:
a) De trastorno de movimiento.
b) Del aparato digestivo (dolor, nausea, gases)

c) Ginecologicos: dolor menstrual, vomitos.
problemas de la regla.

d) Sexuales: indiferencia, dolor o falta de placer.
e) Dolor espalda, articulaciones, extremidades.

f) Cardiopulmonares: falta de aire. palpitaciones.
mareo. etc.
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Frente a esto el T.A.P. debe:

| Permitir que el paciente haga un recuento de los
factores que exacerban ¢ modifican los sintomas.

2 Escuchar pacientemente.

3 Explicar que el “sintoma”, sea dolor, parestesia, o
cualquier ofro. tiene un significado que debe
identificarse.

4. Resaltar la importancia de los factores emociona-
les en el aparecimiento de la enfermedad.

5 Ensenarie a que tenga un equilibrio en su activi-
ad, reposo y la recreacion.

0. Sugerir que desarrolle actividades de su interés

7. Enviar el paciente a un especialista los casos:

* Crénico y que limite al pacente en su
actividad.

» Desestabilicen la familia o el trabajo.

* Los sintomas son muy severos
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ESTUDIOS SOBRE LAS CONSECUENCIAS
PSICOSOCIALES DE LOS DESASTRES

TERREMOTO DE MANAGUA (1972)
* CARACTERISTICAS: Instauracion subita, alta letalidad;
impacto circunscrito, pocas posibilidades de huida y
rescate.

« OBJETIVOS

- Establecer cuales son las caracteristicas psicosociales
de los pacientes antes y después de terremoto.

- Conocer la frecuencia de enfermedad mental antes y
después del terrernoto.

* METODO

- Muestra de pacientes- 3463 que acudian al hospital de
Managua, 1 afo antes y 1 aio después.

* RESULTADOS

- En 1973 aumentaron admisiones en 27.2%; sobre todo
en el trimestre inmediato posterior.

- En 1973 aumentd las NEUROSIS, en un 45,9%, el
Sindrome Organico Cerebral y el Retardo Mental.

- En 1973 los psicéticos aumentaron en el 1er trimestre
pero disminuyeron en el 2do trimestre.
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- En 1973 disminuyeron los trastornos de Personalidad,
planteandose las siguientes hipétesis:

- La gente esta preocupada por sus problemas persona-
les, familiares y ambientales; y no tienen oportunidad
de romper reglas de conducta.

- El medio social asume una actitud mas abierta y to le-
rante frente a las conductas desviadas.

- La desorganizacion social crea un ambiente mas per-
misivo.

* CONCLUSIONES.

1.Se confirma las presunciones que los trastornos emo-
cionales son muy frecuentes luego de un desastre.

2. Las catastrofes no fomentan la aparicion de grandes
problemas psicoticos, pero provocan nuevos episodios
en personas con diagndstico previo de psicosis.

3.Se debe implementar programas de prevencion y asis-
tencia a nivel primario, para las poblaciones afectadas
por desastres.

CATASTROFE DE ARMERO (13-11-85)

e CARACTERISTICAS.

- Hubo indicios de que el desastre ocurriria, instauracion
subita; altisima letalidad (alrededor de 22.000 victimas):
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impacto circunscrito claramente, imposibilidad de huida
y rescate.

« OBJETIVO

- Establecer la prevalencia de trastornos mentales en la
poblacidn,

* METODO

- 7 meses después se aplico el C.A.R. a 200 victimas
adultas ubicadas en 4 campamentos.

* RESULTADOS.

- Se encontr6é una prevalencia del 55% en campamentos
de trastorno emocional; lo cual es 4-5 veces mas alta

que la que se encuentra en situaciones rutinarias
(16%).

- Los diagndsticos mas frecuentemente encontrados fue-
ron los trastornos ansiosos y la depresion.

- En la poblacién general que asistia a Subcentros, la fre-
cuencia fue de 45%

- Se demostré la validez del C.A.R2 y la necesidad de
capacitar al T.A.P. en salud mental para identificar ca-
sos y asistir a la poblacion.
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TERREMOTO IMBABURA-1987

» CARACTERISTICAS.

- Afecta gran extension de la poblacion.
- Media letalidad

- Instauracion subita

- Percibido a distancia

« OBJETIVOS

- Establecer la incidencia de trastornos emocionales en
poblacion.

- Conocer la validez de la capacitacion al personal de sa-
lud para que detecten casos.

* METODOLOGIA.

Se aplicd el cuestionario de autoreportaje C.A.R. a 150
pacientes que acudieron tres meses después del desas-
tre a los subcentros rurales buscando asistencia médica.
el C.A.R. ha sido utilizado para estudios en Colombia en
el desastre de Armero.

Comprende items para evaluar sintomas sugestivos de neu-
rosis, psicosis, epilepsia y alcoholismo. Los probables ca-
sos fueron entrevistados por un psiquiatra. Se incluyeron
ademas preguntas sobre datos sociodemograficos, la viven-
cia del desastre, la salud fisica, el nivel de apoyo social, etc.
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*RESULTADOS.

1. La prevalencia de trastorno emocional, segun el C.A.R.
fue de 40% mucho mas alla que la observada en pa-
cientes que acuden a unidades de salud en situaciones
ordinarias, que es el 16%. Este incremento se explica

por la vivencia psicotraumatizante cercana del desas-
tre.

En Armero se encontré una prevaiencia de 55% entre
victimas de campamentos y de 45% en poblacion que
asistia a las unidades médicas. Sabiendo que el de-
sastre de Armero fue muchisimo mas grave, las dife-
rencias sugieren que la proporcién de victimas con al-
teracion emocionai se relacione en forma directa con la
magnitud del desastre. Los trastornos observados co-
rresponden a categorias clinicas perfectamente defini-
das dentro de los Estados de Ansiedad, (como el esta-

do de stress postraumatico) y los cuadros  depresi-
VOS.

2. Un hecho curioso es aquel que independientemente de
la magnitud del desastre, las victimas de Armero y
Ecuador presentaban igual sintomatologia emocional,
lo que hace suponer que pasado cierto “Umbral” las
personal son igualmente sintomaticas sea cual fuera la
magnitud del desastre, y requieren iguales servicios de
asistencia en salud mental.

3. Todos los sintomas fueron predictivos de trastorno,
pero mas lo fueron “ incapacidad de gozar con sus
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actividades”, “sentir que no vale nada” y “sentirse inutil
en la vida”.

4.- Los pacientes que eran solteros, separados o viudos;
y los que sentian tener una mala salud fisica o emocio-

nal resultaban con mayor riesgo para presentar distur-
bios emocionales.

5.- Los diagnosticos encontrados fueron:

5.1- Trastornos por stress posterior 48%

5.2- Depresion grave 18%

5.3- Trastornos de ansiedad generalizada 5%
5.4- Abuso de alcohol 3%

5.5- Trastorno-panico 3%

5.6- Otras 3%

* DISCUSION

1. La incidencia de trastorno emocional en la poblacién
que vivio la experiencia, fue tres veces mas alta que la
observada en condiciones rutinarias, lo que apoya la
hipdtesis de una asociaciéon causal entre desastre y
alta afectacién emocional.

2. Se conoce que la cantidad de victimas se relacionan
en forma directa con la magnitud del desastre; pero las
victimas de uno y otro desastre presentan un perfil

automatico igual, y requieren los mismos servicios de
salud.

3. Los sintomas mas frecuentes son malos predictores de
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trastorno emocional y los mas frecuentes (relacionados
a depresion y difusion soctial) son buenos predictores.

4. El personal de salud no identificara facilmente a las per-
sonas con disturbios; y solo pueden hacerlo despues
de un curso de capacitacion.

» CONCLUSIONES.

1. La morbdidad psiquiatrica después de un desastre en
un pais en desarrollo es elevada.

2. Gran parte de las personas afectadas asisten a las uni-
dades periféricas de salud (manifestando sintomas

emocionales claros o encubiertos) y puede ser detec-
tada por T.A.P.

3. El tipo de perturbacién emocional tiene una identidad
nosologica incontrovertible, en vez de ser sintomas
inespecificos.

4 Es valida y eficaz la capacitacion de T.A.P. en salud
mental, y la implementacion de un programa de satud
mental, sobre todo en zonas de alto riesgo.

TERREMOTO DE PUJILI (MARZO 1996)

* CARACTERISTICAS:
Instauracion subita

Baja ietalidad
No localizado
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« OBJETIVOS

- Proveer asistencia a la poblacion del epicentro; asi

como de la zona de mayor repercusion, en especial a
la poblacién mas vuinerable (ninos).

- Capacitar al personal de salud para que asistan la
demanda a mediano piazo.

- Identificar el tipo de reacciones en los ninos de la comu-
nidad “ La Gloria”.

* RESULTADOS:

- Validez de intervencion con grupos altamente vulnera-
bles (nifos)

- El 31% de ninos entre 7 y 12 anos presento respuestas
desadaptivas, especialmente de NEGACION. Predo-
minan éstas en los varones.

DESASTRE AEREO DE MANTA: (OCTUBRE 22/1996)

« CARACTERISTICAS:

Instauracion subita, baja letalidad, circunscrito, pocas
posibilidades de huida y rescate.

*» OBJETIVOS:

1. Intervenir en forma temprana a los damnificados ubica-
dos en albergues.
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2. Brindar atencion a la demanda espontanea de pacientes

3. Detectar incidencia de probable disturbio en albergue
(62%) y en zona periférica al sitio de impacto (57%).

4. Asistir a poblacion en alto riesgo (nifos, pobladores de
la zona del impacto)

5. Capacttar a grupos de rescate.

« METODOLOGIA.

Tres semanas luego del desastre se aplico el SRQ al
100% de la poblacion alojada en el albergue, y que
habrian perdido al menos bienes materiales, y en 6

manzanas (alrededor de 200 personas) en torno al sitio de
impacto.

El 50% de los pacientes POSITIVOS del albergue fueron
entrevistados por el especialista; lo que permitioé confirmar
en la mayoria de casos el Diagnodstico. (SRQ es lo
suficiente sensible). También los entrevistados positivos

del Barrio La Dolorosa, fueron remitidos a consulta de
especialidad.

« RESULTADOS.

EN EL ALBERGUE: Incidencia de probable disturbio es
del 62%

EN BARRIO: Incidencia de probable disturbio es del 57%
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Esta incidencia es superior a la observada en el terremo-
to de Imbabura, que fue del 40%, y aun mas qgue en
Armero que fue del 55%, 1o que puede explicarse por el
grado de localizacion del desastre, la magnitud del mismo
y la instauracion subita.

L os cuadros sintomaticos son perfectamente compatibles
con categorias nosologicos, y son trastornos por stress
postraumatico, reaccion a stress, estados de ansiedad,
reaccion depresivas.

« CONCLUSIONES.

1. Los desastres provocan consecuencias mucho mas
graves por la incredulidad, imprevision y negligencia.
Ver ejemplo: Catastrote de Armero.

2. Provocan consecuencias psicopatoldgicas en la pobla-
cion con mucha frecuencia, inciden asi en la calidad de
vida, productividad, capacidad de recuperacion de las
zonas afectadas. El resultado de esta condicion psico-
patoldgica en la poblacion, de no ser resuelta agrava
las consecuencias del desastre.

3. Se demuestra la conveniencia y utilidad de la planifica-
cion y organizacion de un Programa de Prevencion y
Atencidn Primaria en Salud Mental para la poblacion
afectada, asi como de la utilidad del C.A.R. como un
isntrumento eficaz de tamizaje a aplicarse en grandes
grupos poblacionales.
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4. Sibien, la frecuencia de disturbio esta en relacién a la
magnitud del desastre, 10s individuos con trastorno,
tienen una similitud clinica, independiente de la grave-
dad del desastre.

5. Los proyectos de Armero, e Imbabura incentivaron el
interés y el desarrollo de multiples iniciativas en desas-
tres y Salud Mental en América Latina, en las areas de
investigacion, capacitacion, asistencia; a nivel de Orga-
nismos del Estado, Facultades de Medicina, Cruz Roja,
Defensa Civil, etc.

6. El conocimiento del comportamiento humano frente a
los desastres nos ayuda a prevenir complicaciones
psicopatologicas trabajando sobre los grupos de riesgo,
orientando el comportamiento de la poblacion e impi-
diendo los “doble desastres” por desinformacion, negli-
gencia o desorganizacion.

7. Necesario el Comprometimiento de: Organizaciones
estables y privadas, grupos de ayuda, gremios de espe-
cialidad, etc, en las acciones de asistencia y seguimien-
to de las victimas, con problemas de Salud Mental.

47



BIBLIOGRAFIA GENERAL
SOBRE TRASTORNOS MENTALES EN ATENCION
PRIMARIA

Brines, S: Evaluacion del Potencial de Suicidio-Informe
de ia Secretana del Estado de Salud Pablica y Asistencia
Social de la Republica Dominicana, pp. 1-88, 1981.

Climent CE, De Arango MV (1983) Manuel de Psiquiatria
para Trabajadores de Atencion Primaria. Washington
D.C: Organizacion Panamericana de la Salud.

Chavez Heman: Crisis de Ansiedad, Ponencia al Curso
de Urgencias en Psiquiatria, Hospital Julio Endara, 1985

Chavez Hernan: Manual para el Trabajador de Atencion
Prmaria en Salud Mental, M.S_P., Divisidbn Nacional de
Salud Mental, Quito, 1990.

Essex B: Gosling H: Programa para la Identificacion vy
Tratamiento de Probiemas de Salud Mental, Basitea
Suiza, Impresion CIBA GEIGY S.A., para la OMS, pp.
70-78

Hyman SE Manual de urgencias psiquiatricas, Barce-
ona, Salvat 1987

Kaplan HI, Sadock B: Tratado de Psiquiatria (2 tomos).
Barcelona, Saivat 1989

Lima, B.R:, Manual para el trabajador de Atencién
Primaria en Desastres, MSP, Division Nacional de Salud
Mental, Quito. 1989.

Lima, B:R: (Primary Mehtal Health Care for Disaster
Victims.) Desastres Emergencia y Urgencias 1 (4): 9-11,
1987 (Span).

48



Lima B:R., Pai S., Santacruz, H, LOZANO,j., Chavez H.,
samaniiego, N.: Conducting Research on Disaster Mental
Health in Developing Countries: A Proposed Model,
Disasters 13 (2): 177-184, 1989.

Lima, B.R., Santacruz, H., Lozano, J, Chavez H.
Samaniego, N. Pompei, MS., Pai S: Disasters ando
Mental Health. Experience in Colombia and Ecuador
and lts Relevance to Primary care in Mantal Healt un
Latin America. International Journal of Mental
Health, 19(2): 3.20.1990.

Lopez-ibor, J.: Ruiz C.: Psiquiatria (DE-1) Barcelona,
Ediciones Toray 1982, pp. 910-893. 1120, 1986

OMS: Clasificacién de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento de la CIE 10 descripciones clinicas

y pautas para el diagndstico, Madrid Meditor, 1992,
pp.97-112

Schneidman: Suicidio, En: Vidal y Col. Enciclopedia de
Psiquiatria, Buenos aires, Ed. Ei Ateneo, 1986.

Sonenreich, C:.. Friedcrick, S: Suicidio Aspectos

Psiquiatricos, Revista Tedrica Practica de Psiquiatria, pp.
38-56 1984.

Tizon Garcia, JL: Atencién Primaria en salud mental y

salud mental en atencién primaria, Barcelona, Doynma
1992.

Valiejo Ruiloba J: Introduccion a la psicologia y psiquiatria
(3era edicion), Barcelona Salvat, 1991.

49



