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Presentacion

La globalizacion nos ha permitido conocer mas y mejor las crisis humanitarias y poder actuar
con mayor rapidez ante una emergencia humanitaria. Sin embargo, el camino no esta solo en
esa actuacion intensa, rapida y eficaz que se desea ante cualquier emergencia o desastre sino
mas bien en buscar politicas y acciones para fortalecer a las comunidades a enfrentarse a este
tipo de realidades. El informe mundial sobre desastres de 2004 de Cruz Roja sefialaba que se
debia de hacer; “En primer lugar, entender aquello que permite a la gente adaptarse para capear
los riesgos y recuperarse. En segundo lugar, planificar nuestras intervenciones a partir de los
propios conocimientos, prioridades y recursos de la comunidad. En tercer lugar, ampliar las in-
tervenciones comunitarias, creando condiciones con los gobiernos y abogando por cambios de
politicas y practicas a todo nivel” (M. Niskala).

Estas recomendaciones se entienden perfectamente cuando uno ve la situacion vivida en Haiti
tras el terremoto que produjo mas de 300.000 fallecidos y 1.200.000 de afectados, a lo que se
sumo posteriormente la epidemia de célera. En este nimero el tema de la situacion de Haiti se
toca en dos articulos por profesionales que conocen de primera mano la situacion. Jose Navarro
Gongora analiza el tema de las fases por la que pasa una crisis humanitaria desde el nivel indi-
vidual al comunitario. Por otro lado, los consultores de OPS/OMS Victor Aparicio y Zohra Abaa-
kouk, plantean el fortalecimiento de un sistema comunitario de atencion en salud mental basado
en la atencion primaria de salud como forma de enfrentarse a la crisis y a sus consecuencias.

Alberto Minoletti con un equipo de expertos chilenos analizan la experiencia vivida en Chile
tras el terremoto y el tsunami que afect6 a varias regiones del pais. La leccion aprendida es
como un sistema de atencidn primaria de salud bien estructurado, previamente capacitado y con
un plan de contingencia para la emergencia humanitaria es clave para dar una respuesta adecua-
da al apoyo psicosocial y a la atencion de salud mental que se deriva de estas situaciones.

Los restantes articulos han sido realizados por profesionales vinculados a organizaciones no
gubernamentales. Médicos del Mundo muestra como una situacion de emergencia, como la del
terremoto de Perd, puede generar un proyecto mas amplio que actuar sobre los temas priorita-
rios desencadenados por la emergencia y ser el estimulo para desarrollar un proyecto de recons-
truccion sostenible. El ltimo articulo toca el tema de le emergencia humanitaria en Palestina
donde se mantiene un conflicto armado de larga duracién. Nuevamente el equipo de Médicos
del Mundo plantea el fortalecer un sistema publico de atencidon en salud mental basado en la
atencion primaria de salud como la mejor manera de dar sostenibilidad a las acciones de salud
mental mas alla de las actuaciones coyunturales.

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra (Panama)

Paz Arias Garcia
Psicéloga (Espana)
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Reflexiones sobre la crisis de Haiti: del

individuo a la comunidad
Reflections on the crisis in Haiti: the individual to the

community

José Navarro Géngora
Profesor.
Facultad de Psicologia.

Universidad de Salamanca (Espafia).

RESUMEN

El articulo que presentamos analiza y ofrece una
serie de reflexiones sobre las fases tempranas de
una crisis masiva (la primera semana) y las fases
avanzadas (entre seis meses y un afio). Muchas de
las ideas se basan en la experiencia del autor en
Haiti, una crisis que, quizas, tiene como caracteris-
ticas el ser interminable y una administracion inca-
paz de asumir un papel directivo en la rehabilitacién
del pais. Se asume que en la fase temprana la in-
tervencién se dirige hacia las personas afectadas
tomadas individualmente (el objetivo es salvar
vidas), mientras que la fase avanzada la mejor
forma de mejorar a los individuos pasa por interven-
ciones en la comunidad orientadas a restaurar sus
funcionamientos basicos.

Palabras Clave: Emergencia humanitaria,
crisis, intervencion psicosocial, Haiti.

LA EVOLUCION DE UNA CRISIS
MASIVA

La evolucion de una crisis masiva parece
seguir la curva mostrada en la figural. La
curva asume que en algun momento se pro-
duce una recuperacion de la colectividad, re-
cuperacion que se debe tanto a los esfuerzos
de los intervinientes en la fase de impacto
como por la asuncién de la administracion y
de la comunidad afectada de los esfuerzos de
recuperacion. Aunque en su conjunto este

ABSTRACT

The paper offers a number of reflections about
the first moments of a massive crisis —the first
week, and the long term effects —between six
month and a year. Most of the ideas stem from the
author’s experience working in the Haiti, a crisis
characterizes by being both endless and having a
local administration unable of leadering the
rehabilitation process of the country. It is assumed
that the early phase of the intervention is intended
to provide individual assistance to the victims—
saving lives, and the long term intervention is more
community oriented with the aim of restoring the
basic functioning of the community which is
assumed to be the best way of helping the
individuals.

Keywords: Humanitarian emergency, crisis,
psychosocial support, Haiti.

proceso parece irse dando en el caso del te-
rremoto de Haiti, un afio y medio mas tarde
la poblacion haitiana ha sido de nuevo golpe-
ada por varias catastrofes naturales (varios
huracanes y una epidemia de cdlera), y por
una persistente incapacidad de la administra-
cién para movilizar los recursos locales (de la
propia nacidén), y de coordinar y controlar los
recursos internacionales para la reconstruc-
cién del pais. Algo de esto ya estaba presen-
te antes del terremoto, al fin y al cabo Haiti
es un pais con una fuerza de paz de las Na-

1Muchas de ideas son deudoras de discusiones interminables con el equipo de intervencion en Haiti creado a raiz del
terremoto y después consolidado por una beca de cooperacién de la Universidad de Salamanca. Pertenecieron, y al-
gunos siguen perteneciendo, a este grupo Vanessa Espaillat (UNIBE, Santo Domingo), Peter Berliner (Universidad de
Copenhague), Alfredo Guijarro (UME, Espafa), Miguel Navarro (Ayuntamiento de Madrid), Luis Garcia-Lomas (Ayun-
tamiento de Madrid); a todos ellos gracias por sus comentarios, cercania y ayuda.
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ciones Unidas desplegada después de sufrir
regimenes politicos que unian la crueldad a
la pobreza, la injusticia y la corrupcion. Si
una catastrofe masiva es fundamentalmente
un problema de logistica, de organizacion de
los recursos para aplicarlos de manera efi-
ciente, Haiti previo al terremoto no era el
mejor candidato para organizar la asistencia
a mas de dos millones de afectados.

Terr (1991), identifica tres tipos de crisis,
de un solo episodio (tipo I), de varios episo-
dios (tipo II) y de un solo episodio al que sigue
una situacion de estrés alto (tipo I y II combi-
nados), afirmando que las dos ultimas (tipo 11,
y I y I combinados) son las que peores conse-
cuencias tienen en salud mental. Gran parte de
la poblacién haitiana antes del terremoto
estaba en una situacion de estrés muy alto
debido al conflicto civil agravado por la pobre-
za y la corrupcion, y la salida del terremoto
fue hacia otra cadena de situaciones criticas
(un afio y medio después, mas de medio
millon sigue viviendo en campos de refugia-
dos; en el intervalo ha habido varios huracanes
que no sélo han causado mas victimas sino
que han destruido las precarias infraestructu-
ras de los campamentos, finalmente una epi-
demia de célera ha afectado a mas de 250.000
personas y causado casi tres mil muertos).

Fig. 1. Evolucion de las crisis masivas

La persistencia de la inestabilidad politica,
la pobreza (que aumentd), la corrupcion y la
incapacidad de una administracion para orga-

nizar la recuperacion del pais (se perdio el
40% de sus profesionales en el terremoto),
componen una situacion de alto estrés que es
el marco post-crisis. Este marco social parece
impulsar a la poblacién hacia “soluciones” in-
dividuales y a no esperar nada del gobierno.
Las ONGs, mejor organizadas y cualificadas
que la administracion local, son las que de
facto han asumido el liderazgo de la fase de
reconstruccion, manteniendo con las autori-
dades una relacion cuanto menos dificil, a ca-
ballo entre la desconfianza derivada de la co-
rrupcion y la competencia por hacerse con el
control de la reconstruccion, en un ejemplo
claro de lo que se ha venido en denominar “in-
jerencia por motivos humanitarios”. Esta por
ver que esa injerencia beneficie a largo plazo
a las victimas.

El efecto neto de todo este panorama es la
dificultad de la poblacion haitiana por re-
montar y entrar en la fase de reconstruccion;
aflo y medio mas tarde siguen, probablemen-
te, en la fase de desilusion alternando perio-
dos de respiro y breve recuperacion con
nuevas crisis de origen natural y de gestion
de necesidades basicas (alimentacion, agua,
seguridad, sanidad, educacion...).

CRISIS: EL MOMENTO DEL IM-
PACTO

Psicoldgicamente la respuesta a una crisis
severa tiene que ver con la forma en que los
seres humanos enfrentamos lo inevitable que
nos desborda y que tiene un caracter presun-
ta (o realmente) letal. Se ha caracterizado de
muchas formas ese encuentro, los pioneros,
Caplan (1985) por ejemplo, caracterizaron el
impacto en términos fenomenologicos y la
intervenciéon como preventiva, conscientes
de que aunque en términos psicopatoldgicos
los resultados de cualquier crisis son los
mismos, la experiencia de la crisis es dife-
rente segun su origen. Hoy estamos perdien-
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do la nocion de que la intervencion en el mo-
mento de la crisis (psicologia de emergen-
cias) no resuelve tanto como que previene
(en su formulacion clasica es prevencion se-
cundaria). Hoy tratamos de resolver proble-
mas, algo que obviamente puede hacerse,
aunque logicamente el problema, la enfer-
medad, la muerte de un familiar, el acciden-
te, etc., que motiva la crisis ya no puede re-
solverse; quizas estemos perdiendo la idea
de que el efecto de la intervencion se vera en
el futuro en términos de prevenir la aparicion
de trastornos mentales (en el peor de los es-
cenarios) o una vision pesimista de la vida
(en el mejor). Las formulaciones clasicas re-
cogen factores como el shock inicial, el ca-
racter inesperado, la vision de tunel, la pérdi-
da de acceso a la identidad previa, de la
atencion, el papel de la disociacion, el dete-
rioro cognitivo, la necesidad de afiliacion y
la mayor sugestionabilidad, interpretandolas
como respuestas normales, aunque extremas
y dolorosas (Dyregrov et al, 2000). Hoy
hemos afiadido mas elementos de compren-
sion como el papel del apego (se activa la
respuesta de apego) y el papel de la activa-
cién neuro-fisioldgica en el momento del
impacto y su capacidad de predecir el grado
de disociacion y de patologia en el futuro
(Kolk, 1994, 1996).

Siempre me ha intrigado la diferencia
entre el trabajo en nuestro programa de Inter-
vencion en Crisis del master de Terapia Fa-
miliar y de Pareja de la Facultad de Psicolo-
gia en Salamanca y la intervenciéon en
situaciones de crisis masivas (en Tajikistan
cuando las tropas rusas se retiraban de Afga-
nistan, en nuestro desgraciado 11M y ahora
en Haiti). Como otros autores han observado
(Luxenburg et al., 2001a, 2001b), un 70% de
quienes acuden a los centros de salud mental
tienen como caracteristica comun que han
sido objeto de traumas multiples (crisis tipo
1), su estado psicologico estd mas deteriora-

do y el tratamiento es mas complejo y dura-
dero, mientras que en el momento del impac-
to la intervencion puede ser muy corta y cen-
trada en prestar algin tipo de servicio
positivo a la victima. Esto nos ha llevado a
plantearnos ciertas observaciones en torno a
cuales son los problemas que tratamos en el
momento de la emergencia vs en periodos
posteriores (meses ¢ incluso afios) cuando el
trauma se ha consolidado, y coémo entender
la forma de intervencién en un momento o
en otro.

1. La crisis como mensaje y como guion:
Ademas de los factores a los que hemos hecho
alusion mas arriba, la crisis supone un mensa-
je sobre las personas, sobre los valores, sobre
ciertos aspectos de la vida o sobre la vida en
general. Ese mensaje se matiza por la circuns-
tancias de la crisis y del sujeto. Lo interesante
del mensaje es que puede no ser consciente
por un lado y que se proyecta como un guién
sobre la vida posterior de la persona. Pero
quizas lo mas interesante es que es impuesto.
Una de las victimas que vimos en un hospital
con una cicatriz considerable en el rostro,
temia que su novio la abandonara porque se
veia muy fea. Estos significados se deducen
de la misma forma que cuando nos quemamos
tocando una superficie caliente: aprendemos
a tener mas cuidado la proxima vez; no son
exactamente el producto de una reflexion mas
o menos concienzuda. El que desarrollemos
una fobia (el guidn) a tocar superficies o no,
depende muy mucho de lo desagradable de la
experiencia; pero lo importante es que no
somos libres de elegir el significado de la ex-
periencia. En una crisis los significados se
imponen, por lo menos a corto plazo. No hay
manera de evitar un significado negativo, si
pudiéramos manipular los significados proba-
blemente las crisis no lo serian tanto. El pro-
fesional que interviene en el momento del im-
pacto no puede evitar lo negativo de la
conclusion, todo lo que puede hacer es unir
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algo positivo a lo negativo que ha sucedido,
confiando que a la victima le sera dificil pasar
(generalizar) de un mensaje negativo a un
guion de vida negativo: en una intervencion
que no durd mas de cinco minutos, el médico
explico a la joven del hospital que se le iba a
hacer una cirugia plastica que le haria desapa-
recer el costurdn que le afeaba el rostro. La in-
tervencion no hizo desaparecer la cicatriz del
rostro, ni el trauma del terremoto que la origi-
nd, pero asocid una experiencia positiva de
atencion personal y de reparacion de dafios
que tuvo un impacto emocional considerable.
Este es quizas el aspecto mas curioso de la in-
tervencion en emergencias, la falta de relacion
entre la capacidad de solucionar problemas de
la intervencion (que es pobre), y el enorme
significado emocional que, no obstante, tiene.

Esta forma sencilla de conceptualizar la in-
tervencion, centrarse en unir algo positivo a lo
negativo que acaba de ocurrir, nos ayudo (nos
ayuda) a orientarnos sobre qué hacer en el
caos y alto contenido emocional que suele ser
caracteristico de las intervenciones en crisis
en los momentos posteriores al impacto.

2. El valor del relato del acontecimiento
traumatico. En un trabajo sobre la revision
de la investigacion sobre el trauma (Macln-
tosh y Whiffen, 2005) se concluia que al re-
cordar acontecimientos traumaticos se activa
la parte derecha del sistema limbico y para-
limbico, la amigdala (adscripcion del signifi-
cado emocional a una experiencia) y el cortex
visual, mientras que el hipocampo (almacena-
je de recuerdos) reduce su volumen (conse-
cuencia: se perciben como amenazantes esti-
mulos que son ambiguos). Lo que quizés
resulte tan llamativo como inesperado es que
el area de Broca (control del lenguaje) se des-
activa, es por ello que resulta dificil poner en
palabras la experiencia traumatica. Comple-
mentariamente otros autores han investigado
el valor del relato del trauma (por ejemplo,

Raphael y Wilson, 2000; Richards, 2001;
Wessely y Deahl, 2003; Regel, 2007), no s6lo
cuestionando lo que ha sido un lugar comun
en el trabajo, el valor de contar lo que le suce-
di6 a la victima, sino encontrando cierta evi-
dencia de que, por momentos, resulta perjudi-
cial. Por otro lado tanto los procedimientos
derivados del psicoanalisis como de la modi-
ficacion de conducta (por ejemplo, Follette y
Ruzek, 2006; Foa et al., 2009), han insistido,
por razones diferentes, en la necesidad de que
las victimas tengan y verbalicen un relato por-
menorizado de lo que les paso.

En las emergencias nos encontramos con
que unas victimas cuentan de forma intermi-
nable lo que les ha ocurrido y otras estan mas
o menos bloqueadas, correspondiendo a las
dos disfunciones de la memoria de la que
hablan los autores (por ejemplo, Hart, Steele,
Boon y Brown, 1993; Kolk, 1994). El proble-
ma se presenta con aquellos que se niegan a
contar lo que les ocurri6. Nuestro criterio fue
el de responder a la necesidad que el sujeto
manifestara en el momento, fuera esa hablar
de lo que le ocurrié o fuera otra, y no forzarle
a hablar (ni siquiera sugerirselo). Asumiamos
que responder a Ia necesidad del momento
era la forma mads ficil de unir algo positivo a
lo negativo del trauma, y que eso dificultaba
la construccion de un guidn negativo (genera-
lizacion). Complementariamente, una vez ob-
teniamos el relato nos esforzabamos primero
en una escucha en la que lo importante era
contener y validar lo que hizo, penso y sintid
la victima (como una reaccion adecuada a las
circunstancias). En segundo lugar, y si el
tiempo disponible y las condiciones de la per-
sona lo permitia, buscabamos el mensaje reci-
bido (concluido) de la experiencia traumatica,
asumiendo que identificarlo permite entender
qué pasé y sus consecuencias, y posibilita
cambiar el guion de vida. La formula que em-
pleamos pide al paciente un relato pormenori-
zado que distinga entre hechos, pensamientos
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y sentimientos y busca relacionar lo que pas6
con las circunstancias vitales de la victima y
del episodio traumatico. Ademas de la identi-
ficacion del mensaje, suele concluirse una
imagen de competencia de la victima en la
gestion del incidente critico.

El hecho de que en torno al 70% de los
afectados en una crisis masiva no tengan se-
cuelas psicopatologicas (otra cosa es que lo
que pas6 no afecte a sus vidas), implica que
en realidad nuestra actuacion profesional no
tiene porque ser ni compleja, ni prolongada.
A quienes trabajamos en el campo de crisis y
trauma nos sigue resultando sorprendente la
diferencia entre la actuacién en el momento
del impacto (Psicologia de Emergencias) y la
realidad de nuestras consultas con pacientes
traumatizados. Sorprende que resulte sufi-
ciente una intervencion de no mas de 15 mi-
nutos de naturaleza psicoeducativa, de con-
tencion, centrada en un sintoma y orientada a
cumplimentar una necesidad basica, sobre
todo si la comparamos con la intervencion
con personas que llevan tiempo traumatiza-
das que necesitan un trabajo mas prolongado
y una considerable destreza clinica.

Caracterizar el 20% 6 30% que resulta se-
riamente afectado desde el punto de vista de
salud mental es importante en términos de
prevencion. Factores como el grado de expo-
sicion al estresor traumatico y de activacion
neurofisiologica, la repeticion de traumas y
que éstos lo sean de indole interpersonal
(causados por la mano del hombre) parecen
jugar su papel.

DE LA PSICOLOGIA DE EMER-
GENCIAS A LA INTERVENCION
PSICOSOCIAL

En algun momento de la trayectoria tempo-
ral del trauma (ver figura 1) empieza a quedar
claro que intervenciones de tipo comunitario

tienen un mayor impacto psicoldgico que ac-
tuaciones de tipo individual. En Haiti al cabo
de unos meses se nos hizo patente que la vio-
lencia familiar y la depresion, por poner dos
ejemplos, se debian mas la pobreza que a los
efectos tardios del terremoto. Las mujeres
presionaban a sus maridos para que les traje-
ran comida para sus hijos, la falta de trabajo y
la pobreza generalizada lo hacia imposible, lo
que aumentaba la presion dentro de la pareja
lo y disparaba la violencia, el abandono de la
pareja y los hijos y la depresion de las muje-
res. No tenia sentido tratar este tipo de proble-
mas con psicoterapia, teniamos que pasar de
la intervencion individual de los estados emo-
cionales al desarrollo de los aspectos mas ba-
sicos de funcionamiento de la comunidad
como la forma mas eficaz de tratar los estados
emocionales de los individuos. La interven-
cion no se dirigia (no se dirige) s6lo a que la
comunidad se apoye en las penalidades que
colectivamente han padecido (lo que, por otra
parte, ni se niega, ni se evita), sino a restaurar
un funcionamiento social que garantice nece-
sidades basicas de sus individuos. La inter-
vencion se orienta mds a la restauracion del
fiincionamiento social que a fomentar el
apoyo emocional intra-comunitario en las ex-
periencias colectivas suffidas.

En todas las catastrofes de caracter
masivo pasa lo mismo, las ONGs intervi-
nientes juegan su papel en la puesta en
marcha del funcionamiento de la comunidad
afectada, es la administracion local la que en
un momento dado asume primero la coordi-
nacion de los esfuerzos y después los esfuer-
7Z0S Mismos con una participacion mucho
mas restringida de la ayuda externa. La dife-
rencia con Haiti es que este proceso de asun-
cion de la coordinacion y de la rehabilitacion
no se ha producido, o se produce de forma
muy lenta; con la vehemente sospecha de los
afectados y de las ONGs sobre el terreno de
que eso no va a ocurrir nunca.
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Las consecuencias de tal estado de cosas
son multiples y matizadas, y van desde
asumir (las ONGs) que hay que entrenar a las
autoridades en como organizarse y gestionar
recursos para el desarrollo de sus comunida-
des (campos de refugiados), hasta un profun-
do trabajo de coordinacion entre ellas para
elevar el grado de competencia en los servi-
cios que prestan. Ni lo uno, ni lo otro resulta
facil. Las ONGs se definen por funciones
que, por lo general, no incluyen tener que en-
trenar a las autoridades en como organizarse
y gestionar recursos, todo lo que se plantean
son formulas de colaboracion, no de entre-
namiento. Ademas para llegar a poder entre-
nar a las autoridades locales hace falta des-
arrollar toda una relacion previa que haga
aparecer a los intervinientes con autoridad
moral'y no exactamente con un poder deriva-
do de su estatus que en realidad no tienen
(no pertenecemos a ningun organismo local).

Por otro lado y cuando las ONGs respon-
den a la desorganizacion reinante con formu-
las de agrupamiento (los cluster, por ejemplo)
que mejoren sus prestaciones y optimicen re-
cursos, utilizan formulas de coordinacion y
procedimientos de intervencion de un grado
de sofistificacion que puede hacer muy dificil
a la poblacion local (de afectados y de profe-
sionales) incorporarse a la toma de decisiones
y a los programas de intervencion mismos. En
Haiti la poblacién de los campamentos dificil-
mente puede acceder a los recursos de los
clusters porque la mayoria estan en internet y
en los campamentos ni hay electricidad, ni hay
ordenadores, ni dinero para pagar la conexion
a internet. Ademas cuanto mas eficaces son
las ONGs en la administracion de servicios
basicos mas se apropian de funciones que de-
berian ser de la administracion local que reac-
ciona con una suspicacia creciente; al fin y al
cabo a ninguna administracion le gusta ver
sus funciones asumidas por extrafios, a esto
nos referiamos antes cuando afirmabamos

que en Haiti, de facto, probablemente se ha
llegado a una injerencia por motivos humani-
tarios. Quizas sea ésta una de las razones de
las tensas relaciones entre el gobierno haitia-
no y las ONGs.

Finalmente, por finalizar este andlisis en
algun sitio, se coloca en los hombros de los
intervinientes una responsabilidad indebida.
Asumidas funciones basicas para la supervi-
vencia de las comunidades, cualquier fallo
de organizacion, de relacion con los lideres
locales o con otras ONGs, en la aplicacion de
los programas, puede tener consecuencias
muy serias para las victimas, lo que no es ne-
cesariamente malo porque conscientes de esa
responsabilidad se fuerzan politicas de cola-
boracién.

La filosofia de la Intervencion Psicosocial
se basa en la necesidad de fomentar la cohe-
sion de los grupos que han sufrido algin tipo
de experiencia traumatica comun. En una
primera etapa el aumento de la cohesion
grupal resulta en un aumento de la capacidad
de ayuda mutua que funciona como un cata-
lizador hacia objetivos posteriores que se
orientan a la accion y no sélo al apoyo emo-
cional (fase de rehabilitacion) (Speck y Att-
neuve, 1974; Navarro Gongora, 1991).

En el terremoto de Haiti pusimos en
marcha diferentes tipos de programas psico-
sociales en los cinco escenarios en los que in-
tervenimos: hospitales y albergues de refugia-
dos haitianos en Santo Domingo, refugiados
haitianos en Jimani (Republica Dominicana,
al lado de la frontera) y los campamentos de
Fond Parisien y Croix des Bouquets (CDB) e
Haiti. Excepto en los hospitales, en todos los
otros lugares trabajamos en un equipo mixto
de psicologos y médicos que proporcionaban
asistencia sanitaria a la poblacion, mientras
que nosotros asumiamos el trabajo de salud
mental y de intervencion psicosocial.
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En los albergues nuestro objetivo fue que
los médicos ensefiaran rehabilitacion a los
mutilados por el terremoto y a sus familiares
o cuidadores, y no sélo que aplicaran la fisio-
terapia, asumiendo que una vez en Haiti era
mas que probable que no tuvieran un profe-
sional y dependieran de si mismos y de sus fa-
miliares para la continuidad de la rehabilita-
cion. El tema de la rehabilitacion tenia en el
contexto haitiano ademas de un obvio sentido
médico, un sentido de supervivencia. Debido
a la pobreza reinante, tener en la familia una
persona mutilada significaba un recurso
menos y una boca mas que alimentar, de
forma que la familia tendia a abandonarlo.

La comunidad de refugiados de Jimani
funcion6 como un campo de pruebas, y algu-
nas de las ideas las intentamos exportar a
CDB. Los programas que se pusieron en
marcha con mejor o peor fortuna fueron
sobre desarrollo econdémico, educacion, sa-
nidad y agricultura de supervivencia, en
todos ellos se siguid un modelo de coopera-
tivas, una de nuestras psicélogas (Tijilde Se-
rrata) llevaba la coordinacion de los progra-
mas que incluia fundamentalmente tres
aspectos: seguimiento de los programas,
identificacion de los problemas, identifica-
cion de recursos comunitarios para su solu-
cion y propuestas de solucion.

Lo mismo que en Jimani, en el campamen-
to de CDB la intervencion psicosocial corrid
paralela a un programa de atencion médica.
Una vez identificados los problemas elegi-
mos aquel que los lideres consideraban priori-
tario, la violencia sexual, para incrementar la
cohesion en la poblacion (unos cinco mil asi-
lados), utilizando como agentes a un grupo de
enfermeras locales que empezaron una labor
de contacto e informacion a las afectadas.
Posteriormente y presionados por necesidades
muy bdsicas (alimentacion, higiene, educa-
cién), ayudamos a los lideres a organizarse y

gestionar las necesidades del campamento ne-
gociando con ONGs y autoridades, siendo
esta, probablemente, la intervencion de mayor
calado. Algunos de las reflexiones que toda
esta experiencia comunitaria nos provocd la
hemos recogido mas abajo:

a) Organizar, estructurar y cohesionar la co-
munidad, normalizar su funcionamiento,
tiene un profundo impacto psicoldgico, que
resulta mas poderoso que las intervenciones
individuales. Todas estas intervenciones
siguen las lineas maestras de lo que son las
necesidades basicas de las comunidades:
alimentacion, seguridad, sanidad, vivienda,
higiene, educacion... EI denominador
comuin, y el objetivo ultimo es volver opera-
tiva la comunidad en relacion con sus pro-
pios problemas. Los programas psicosocia-
les no son la unica forma en que la
comunidad obtiene cohesion en relacion
con una necesidad y se abre a la accion,
juegan un papel probablemente mas funda-
mental los rituales colectivos. En la comu-
nidad haitiana las ceremonias religiosas
juegan un papel fundamental en la cohesion
y en la elaboracion de las experiencias su-
fridas. Colaborar con quienes tienen acceso
a la comunidad a través de tan poderosos
medios de cohesion resulta decisivo.

b) Nuestro grupo de intervencion en
crisis es bastante atipico, somos un grupo
universitario (UNIBE de santo Domingo,
de Copenhague y de Salamanca), de médi-
cos y psicologos especialistas en interven-
cion en crisis (de hecho directores de
master en Intervencion en Crisis). Nuestra
area de intervencién comprendia tanto la
atencion médica como la intervencion psi-
cosocial. Nuestra falta de adscripcion a una
ONG u organismo internacional, junto con
nuestra orientacion teorica al conjunto de
la poblacion (Caplan, 1989) pensamos que
nos ha facilitado el cambio de objetivos de-
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pendiendo de las necesidades de las pobla-
ciones con las que hemos venido trabajan-
do: de enseflar rehabilitacion médica, a
programas de recuperaciéon econdmica,
puesta en marcha de educacion informal,
entrenamiento de lideres comunitarios en
la gestion de necesidades de la poblacion,
entrenamiento de enfermeras en tratamien-
tos médicos sencillos (incluido el colera).
Una ONG definida por un objetivo y un
segmento de la poblacion puede tener mas
dificil este cambio de objetivos.

El reverso de la moneda de esta falta de
adscripcion es no poder apoyarse en un
nombre que facilitara el acceso a los distin-
tos lugares en los que intervenimos: hospi-
tales, albergues y campamentos de refugia-
dos en Haiti. En este sentido las cartas de
presentacion de la Direccion General de
Salud Mental de la Republica Dominicana
y de la Universidad de Salamanca jugaron
su papel. Pronto desarrollamos un protoco-
lo de entrada: presentacion ante la autoridad
del albergue o del campo, con ellas/os ha-
blabamos sobre quiénes eran las personas
necesitadas de ayuda (o cuales eran los pro-
blemas). Al finalizar volviamos a hablar
con ellos/as informandoles de las interven-
ciones realizadas. Pronto nos dimos cuenta
que contactar con la direccion antes y des-
pués de la intervencion era una manera in-
formal de facilitar el debriefing, de ayudar-
les psicolégicamente, a la vez que
consolidabamos la relacion con ellos y con-
siguientemente su confianza en nuestro tra-
bajo. Seguramente al lector no le resultara
extrafio que las mayores complicaciones no
provinieran de la colaboracion con los di-
rectores sino de la colaboracion con otras
ONGs. A dia de hoy (junio, 2011), las
ONGs se han repartido el pais en areas de
trabajo, y han desarrollado formulas de co-
ordinacion, de programas y objetivos, de
forma y manera que cuando lo que se les
propone no encaja con lo que han definido

resulta muy dificil la colaboracion. Mas
adelante haremos alglin otro comentario al
respecto.

c¢) Las situaciones de catastrofes masi-
vas convocan a muchas ONGs de muchos
paises. Lo masivo de la afluencia conlleva
toda una serie de problemas, en Haiti
hemos sido testigos de varios. En los prime-
ros momentos hubo un problema de coordi-
nacion y de protocolos de actuacion. La co-
ordinacion tenia que ver, en primera
instancia, con como iban a colaborar sobre
el terreno grupos de intervencion de paises
diferentes, con objetivos, poblaciones diana
y procedimientos mas 0 menos comunes,
(quién tenia que asumir la coordinacién?
En un pais devastado, a una administracion
precaria, muy necesitada de la ayuda exte-
rior, le resultaba muy dificil controlar qué
ONGs estaban operando, con qué recursos
contaban, cudles eran sus objetivos y ejer-
cer una muy necesaria funcion de coordina-
cion. Orientadas hacia poblaciones de
riesgo, muchas de las ONGs intervinientes
tenian un mismo objetivo y una misma po-
blacion, mientras que otras poblaciones y
otros problemas se encontraban sin recur-
sos, por ejemplo para la formacion profe-
sional de hombres no afectados por el terre-
moto. Asumir que las organizaciones que
tenian duplicadas funciones y poblaciones
se auto-excluirian para evitar duplicaciones
era irreal. El resultado fue la competencia
por las poblaciones-diana.

La estrategia de organizacion pasa por
ayudar a agrupar a las asociaciones con un
mismo objetivo y que trabajan con una
misma poblacion; esta es la idea de los
cluster. A falta de una administracion
local que cumpla ese objetivo, los organis-
mos internacionales (OMS, por ejemplo),
ayudan en los contactos, y hasta cierto
punto organizan (como en la campafia de
vacunacion lanzada recientemente por el
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gobierno haitiano); fomentan los contac-
tos, pero logicamente prefieren que sean
las propias ONGs quienes negocien entre
ellas y alcancen acuerdos sobre como co-
laborar, donde trabajar y con qué medios.

Todo este proceso de coordinacion, cola-
boracion y gestion de recursos entre las or-
ganizaciones intervinientes implican acuer-
dos que mas temprano que tarde se ven
obligados a reformular. Por lo general las
ONGs tienen periodos relativamente cortos
de permanencia en el lugar de la catastrofe;
a los seis meses muy pocas de ellas siguen
teniendo un presupuesto que les permita la
permanencia en el campo, ello fuerza la ne-
cesidad de redisenar los acuerdos mas o
menos constantemente. En una crisis como
la de Haiti que ha salido de una catéstrofe a
una situacion (cronica) de alto estrés con
necesidades importantes y a largo plazo, la
desaparicion de ONGs supone la pérdida de
recursos y un problema muy serio. Final-
mente los procedimientos de coordinacion
y gestion de recursos de las ONGs pueden
resultar esotéricos para los profesionales lo-
cales e inaccesibles para la poblacion afec-
tada, todo ello redunda en serias dificulta-
des para participar en la toma de decisiones
y en un progresivo distanciamiento que se
traduce en tensiones dificilmente evitables
con la administracion local, tal y como
apuntamos mas arriba.

El otro tema es el de los protocolos de
intervencion. Toda una serie de organismos
internacionales se han preocupado en des-
arrollar procedimientos (por citar algunos
de los mas importantes, Cruz Roja,
ACNUR, IASC, OMS, SPHERE), que
haga homogéneo la forma de actuar y evite
una victimizacion secundaria de los profe-
sionales. El primero de los problemas es
que no todos los intervinientes los cono-
cen, y cuanto mayor es la afluencia mas po-
sibilidades de que quienes acuden lo hagan
movidos por su deseo de ayudar como todo

protocolo de actuacion. Resulta clave que
la intervencion se oriente hacia: 1. Dar res-
puesta a necesidades basicas de la pobla-
cién (para lo cual se necesita evaluar cuéles
son esas necesidades basicas). 2. Dar parti-
cipacion a la poblacion afectada en todo y
cada uno de los procesos ligados a la eva-
luacion e intervencion. 3. La forma en que
se cumplimentan necesidades basicas debe
aprovecharse, ademas, para generar estruc-
tura y organizacion dentro del grupo social.
4. Si la situacion de necesidad se prolonga
en el tiempo, lo que es el caso de Haiti, es
muy importante que la estructura creada
por la intervencion se mantenga en el
tiempo; su permanencia genera esperanza
y sirve como catalizador de nuevas accio-
nes. La esperanza en situaciones de estrés
cronico alto es la condicion de posibilidad
para emprender nuevas acciones.

Los protocolos de intervencion psicoso-
cial de las agencias internacionales cubren
los aspectos que hemos mencionado en el
punto anterior. Finalmente la puesta en
marcha de un programa (nutricidn, seguri-
dad, educacidn, sanidad, desarrollo econo-
mico, etc.) termina en una malla de proble-
mas, detalles y acciones que van mucho
mas alla de lo que su mero contenido haria
pensar. Hay que entrar en el campamento,
evaluar, empezar a implantar un programa a
partir de un grupo-diana que puede rehusar
la cooperacion con extranjeros, mantener el
programa, dar participacion en la evalua-
cion, intervencion y gestion del programa a
la poblacion y a los profesionales locales (a
los que hay que entrenar), y finalmente
dejar todo ello en sus manos de una forma
tal que asegure su supervivencia. Todo esta
en los protocolos, pero finalmente compo-
ne un perfil profesional tanto mas exigente
y sofisticado cuanto mas crénico sea el pro-
blema y cuanto menor sea la capacidad de
la administracion local para realizar ese tra-
bajo, lo que es el caso de Haiti.
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EL CUIDADO DE LOS PROFE-
SIONALES INTERVINIENTES

No podemos dejar de hacer una mencion a
la organizacion del equipo de intervencion.
El cuidado de los profesionales hace su fun-
cién mas eficaz, y en ultimo término la posi-
bilita. En el cuadro 1 hemos hecho un breve
resumen de algunos aspectos de este cuidado.

Cuadro 1. Medidas de proteccion y apoyo a los
profesionales intervinientes en una situacion de ca-
tastrofe masiva.

En nuestra experiencia en Haiti tuvimos
que combinar medidas de apoyo a nuestro
trabajo con medidas de proteccion (de seguri-
dad), cuando, proximas las elecciones, el
clima politico de pais se enrarecio. Las medi-
das son pre, durante y post-intervencion.

Entre las medidas pre-intervencion al
autor le parece importante recalcar que en
caso de duda y en ultimo extremo el manual
de intervencion ha de basarse en el respeto a
(v la promocion de) los derechos humanos.
Después el interviniente debe saber que de
su actuacion, de su capacidad de colaborar y
de acertar en lo que hace, de saber promover
la iniciativa de la poblacion afectada deriva
no so6lo un mayor bienestar de las victimas
sino que en situaciones especialmente difici-
les, como la de Haiti, la posibilidad de super-
vivencia misma de la poblacion. Por eso es

importante saber cual es el escenario al que
vamos.

Como expertos en salud mental nuestro en-
trenamiento debe incluir como abordar a la po-
blacion afectada, como ayudarla, pero todo lo
expuesto a lo largo del punto anterior deja
claro que, ademas, debemos saber como entrar
en una situacion critica, como colaborar con
otros intervinientes en el campo, como incluir
(y entrenar) a la poblacion y a los profesiona-
les locales, como mantener un programa en el
tiempo, como devolver la iniciativa a la pobla-
cion afectada. Probablemente el éxito de la in-
tervencion no se mida solo por el nimero de
personas atendidas, sino mds bien por la ca-
pacidad de movilizar la auto-gestion de la po-
blacién y de los profesionales afectados. Ello
es tanto mds critico cuanto mas cronica es la
crisis 'y menos capacidad de auto gestion
tengan las autoridades locales.

Durante la intervencion, y una vez se cono-
cen los protocolos de actuaciéon y razonable-
mente se cumplimentan los requerimientos del
punto anterior, nos parece importante el sistema
de apoyo de los intervinientes. Probablemente
no podamos evitar ser afectados, y menos
cuando se esta expuesto sin posibilidad de salir
de la situacion, y todo lo que podamos hacer es
protegernos del impacto. Quizas la medida mas
general, pero también de mas amplio alcance,
tenga que ver con el papel de las relaciones per-
sonales del interviniente. El cuadro 1, distingue
entre relaciones familiares (de pareja) y relacio-
nes con los miembros del equipo y también con
amigos intimos. Las relaciones protegen no
s6lo porque uno puede hablar de forma signifi-
cativa, sino por su mera existencia y calidad. Lo
importante no es solo relatar lo que te paso,
sino poder estar con alguien que sentimos sig-
nificativo; eso protege y consuela. El equipo
con el que trabajas cumple una triple mision: te
orienta profesionalmente, te apoya emocional-
mente, pero también es tu grupo de referencia
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(de amigos). Estar con ellos, y eventualmente
hablar, tiene este triple caracter; quizas en un
sentido profundo en eso consiste el debriefing.

Resulta curioso comprobar que un mismo
evento pueda narrarse a tus compafieros de
equipo con una carga emocional diferente que
a tu pareja, siendo los efectos diferentes (y
hasta notablemente diferentes). Muchos pro-
fesionales no hablan de lo que han vivido con
sus parejas, es una forma de protegerlas (y de
protegerse), pero no hay mayor consuelo, ni
forma mas rapida de recuperar el equilibrio
después de una experiencia dificil que escu-
char a tu pareja decir, si tii o has podido ver,
yo puedo escucharlo.

Nosotros tuvimos la fortuna de contar
ademas de las discusiones de equipo sobre el
terreno con un tipo de supervision en frio;
contactdbamos con Alfredo Guijarro, presi-
dente de la Asociacion Espaiiola de Psicolo-
gia de Emergencias, por internet, todos los
martes desde la semana siguiente al terremo-
to y hasta el presente, lo que ha constituido
una fuente impagable de ideas, de discusion
de alternativas, de apoyo, que en su conjunto
ha servido para tener claridad sobre las lineas
a seguir dejando sélo un cierto margen para
lo inevitable de la improvisacion. Creemos
que este tipo de experiencia de consulta a dis-
tancia, sin la urgencia y dramatismo de lo in-
mediato, es innovador por un lado e implica
un tipo de apoyo que hariamos bien en incor-
porar como procedimiento estandar a los in-
tervinientes que tienen que trabajar en con-
texto lejanos y dificiles.

CONCLUSIONES:

1. La salida de una crisis hacia otra suce-
sién de crisis y/o a una situacion crénica de
alto estrés (pobreza, por ejemplo), no so6lo
complica la recuperacion de las personas, sino
que tiene consecuencias en término de salud

mental mas serias. La situacion sufre una
vuelta de tuerca adicional si, como sucede en
Haiti, la administracion del pais no puede ha-
cerse cargo de la recuperacion.

2. Las crisis imponen mensajes suscepti-
bles de generar un guion de vida. La interven-
cion en el momento de la emergencia asocia
un mensaje positivo al negativo, lo que puede
ayudar a que no se generalice el mensaje ne-
gativo.

3. Quizas el primer movimiento del profe-
sional en una situacion de crisis no sea tanto
preguntar por lo que pasdé como preguntar
qué necesita la victima en ese momento.

4. La reconstruccion del funcionamiento
basico de la comunidad es, quizas, la mejor
forma de ayudar a las victimas en fases avan-
zadas del trauma. La intervencion psicosocial
se orienta a que la poblacion y los profesiona-
les afectados sean quienes asuman la recons-
truccion de la comunidad, y no s6lo a un pro-
grama de prestaciones.

5. La puesta en marcha de programas psi-
cosociales va mas alla del programa mismo,
incluye aspectos como la colaboracion con la
administracion local y con las ONGs en el
campo, entrenamiento de profesionales, la
identificacion de aquellos temas que puedan
generar los primeros pasos en la cohesion del
grupo, la apertura a la accion, etc.

6. La imposibilidad de la administracion
local para hacerse cargo de la reconstruccion
tensa las relaciones con las ONGs en la
medida en que éstas se ven en la necesidad
de asumirla.

7. La forma relativamente sofisticada en
que las ONGs se organizan las vuelve mas
eficaces en su gestion de los programas, pero
puede dificultar la participacion de la pobla-
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ciéon y de los profesionales locales en la toma
de decisiones de alto nivel (planificacion y
gestion de las actuaciones).

8. Los profesionales intervinientes han de
tener como primera inspiracién y como
ultima referencia en sus intervenciones la de-
fensa de los derechos humanos. En su cuida-
do juega un papel importante tener relaciones
significativas personales y de cierta signifi-
cacién con el equipo con el que trabajan.

Siempre que la situacion lo requiera, la plani-
ficacion de la intervencion tiene que incluir
necesariamente la seguridad de los profesio-
nales.

9. Una supervision con profesionales fuera
del area de intervencion resulta hoy posible a
través de internet, introduciendo en la dina-
mica del trabajo de campo una reflexion al
margen de las preocupaciones y presiones del
momento.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ASycrest® 5 mg comprimidos sub\inguales.ASycrest® 10 mg comprimidos sublinguales. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Sycrest® 5 mg: Cada comprimido sublingual contiene 5 mg de asenapina
(como maleato). Para consuitar fa lista completa de excipientes ver seccion 6.1. Sycrest® 10 mg: Cada comprimido sublingual contiene 10 mg de asenapina (como maleato). Para consultar la fista completa de excipientes ver seccién 6.1. 3. FORMA
FARMACEUTICA: Comprimido sublingual. Sycrest® 5 mg: Comprimidos sublinguales redondos, de blanco a blanquecino, con “5” grabado en una de las caras. Sycrest® 10 mg: Comprimidos sublinguales redondos, de blanco a blanquecino, con “10” grabado
en una de las cares. 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas: Sycrest® est4 indicado para el tratamiento de los episodios maniacos de moderados a graves, asociado con el trastomo bipolar | en adultos. 4.2 Posologia y forma de
administracion: Posologia. Episodio maniaco La dosis de inicio recomendada de Sycrest® en monoterapia es de 10 mg dos veces al dia. Se debe tomar una dosis por la mafiana y ofra dosis por la noche. La dosis puede reducirse a 5 mg dos veces al dia
seqlin valoracion clinica. Para terapia de combinaci6n, se recomienda una dosis de inicio de 5 mg dos veces al dia. Dependiendo de la respuesta clinica y tolerabilidad de cada paciente individual, la dosis puede aumentarse a 10 mg dos veces al dia. Informacion
adicional en poblaciones especiales. Poblacidn peditrica. No se ha establecido la seguridad y eficacia de Sycrest® en nifios menores de 18 afios. Existen datos limitados de seguridad con Sycrest® en pacientes adolescentes. Se realizé un estudio de
farmacocinética en pacientes adolescentes. Los datos disponibles actualmente estén descritos en la seccién 5.2, pero no es posible realizar una recomendacion posoldgica. Pacientes de edad avanzada. Sycrest® debe ser usado con cuidado en pacientes de
edad avanzada. Se dispone e datos limitados de eficacia en pacientes mayores de 65 afios de edad. Los datos farmacocinéticos disponibles s describen en la seccion 5.2. Pacientes con insuficiencia renal. No s requiere ajuste de dosis en pacientes con
insuficiencia renal. No hay experiencia con asenapina en pacientes con insuficiencia renal grave con un aclaramiento de creatinina menor a 15 ml/min. Pacientes con insuficiencia hepatica. No se requiere ajuste de dosis para pacientes con insuficiencia hepética
leve. No puede excluirse la posiblidad de un aumento de los niveles de asenapina en plasma en algunos pacientes con insuficiencia hepética moderada (Clasificacion B de Child-Pugh) y se aconseja precaucion. En sujetos con insuficiencia hepética grave
(Clasificacion C de Child-Pugh), la exposicion a asenapina aumento 7 veces. Por lo tanto, Sycrest® no se recomienda en pacientes con insuficiencia hepética grave. Forma de administracion. Ef comprimico no debe extraerse del bister hasta el momento de la
toma. Siempre manipular el comprimido con las manos secas. No se debe presionar el comprimido contra el blister, ni tampoco cortar o romper el blister. Despegar la lenglieta coloreada y extraer el comprimido con cuidado. EI comprimido no debe aplastarse.
Para asegurar una Gptima absorcion, el comprimido sublingual de Sycrest® debe situarse bajo la lengua y dejar que se disuelva completamente. EI comprimido se disolvera en la saliva en unos segundos. Los comprimidos sublinguales de Sycrest® no deben
masticarse ni tragarse. Se debe evitar comer y beber 10 minutos después de la administracion. Cuando se administre en combinacion con otros medicamentos, Sycrest® debe tomarse el Gitimo. No se aconseja el tratamiento con Sycrest® en pacientes
incapaces de cumplir con esta forma de administracion, por la baja biodisponibilidad de asenapina ingerida (<2 % con una formulacién oral en comprimidos). 4.3 Contraindicaciones Hipersensibiidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes. 4.4
Advertencias y precauciones especiales de empleo Pacientes de edad avanzada con psicosis asociada a demencia. Los pacientes de edad avanzada con psicosis asociada a demencia, tratados con medicamentos antipsicéticos tienen un mayor riesgo
de muerte. Sycrest® no estd aprobado para el tratamiento de pacientes con psicosis asociada a demencia y no se recomienda su uso en este particular grupo de pacientes. Sindrome neuroléptico maligno. Con el uso de antipsicdticos, incluyendo asenapina,
se ha notificado sindrome neuroléptico maligno (SNM), caracterizado por hipertermia, rigidez muscular, inestabilidad del sistema nervioso autdnomo, conciencia alterada y elevados niveles de creatina fosfoquinasa en suero. Otros signos pueden ser mioglobinuria
(rabdomiolisis) y fallo renal agudo. Si un paciente desarralla signos y sintomas indicativos de SNM se debe suspender el tratamiento con Sycrest®, Convulsiones. En ensayos clinicos, se notificaron esporadicamente casos de convulsiones durante el tratamiento
con asenapina. Por lo tanto, Sycrest® debe ser utilizado con precaucion en pacientes que tengan antecedentes de trastornos convulsivos o que tengan enfermedaces asociadas a convulsiones. Suicidio. La posibilidad de intento de suicidio es inherente a las
enfermedades psicdticas y al trastorno bipolar, por lo que el tratamiento de los pacientes de alto riesgo debe acompafiarse de una estrecha supervision. H‘potension ortostatica. Asenapina puede inducir hipotension ortostatica y sincope, especialmente al inicio
del ratamiento, que refleja probablemente sus propiedades antagonistas c. -adrenérgicas. Los pacientes de edad avanzada tienen especiaments un lto riesgo de sufrir hipotension ortostatica (ver seccion 4.8). En ensayos clinicos, durente el ratamiento con
Sycrest® fueron notificados espordicamente casos de sincope. Syt;restd debe ser utilizado con precaucion en pacientes de edad avanzada y en pacientes con enfermedad carciovascular conocida (por e}, fallo carciaco, infarto de miocardio o isquemia,
defectos enla conduccion), enfermedad cerebrovascular o enfermedades que predispongan al paciente ala hipotension (por ej., deshidratacion e hipovolemia) Discinesia tardia. La induccion a discinesia tardia se ha asociado con medicamentos con propiedades
antagonistas de los receptores de dopamina. La discinesia tardia se caracteriza por movimientos ritmicos involuntarios, predominantemente de la lengua y/o la cara. En ensayos clinicos, se notificaron esporadicamente casos de discinesia tarcia durante el
tratamiento con asenapina. La aparicion de sintomas extrapiramidales es un factor de riesgo para la discinesia tardia. Si aparecen los signos y sintomas de la discinesia tarcia en un paciente en tratamiento con Sycrest®, debe considerarse la interrupcion del
tratamiento. Hiperprolactinemia. Se observaron aumentos de los niveles de prolactina en algunos pacientes tratados con Sycrest®. En ensayos clinicos, fueron notificadas pocas reacciones adversas relacionadas con niveles anormales de prolactina. Intervalo
QT. La prolongacion clinicamente relevante del intervalo QT no parece estar asociada con asenapina. Se debe actuar con precaucion cuando Sycrest® se prescribe a pacientes con enfermedad cardiovascular conocida o historia familiar de prolongacion del
intervalo Q, y en uso concomitante con ofros medicamentos que pueden prolongar el intervalo QT. Hiperglucemia y diabetes melitus. Se ha nofificado ocasionalmente hiperglucemia o exacerbacion de una diabetes preexistente durante el tratamiento con
asenapina. La valoracidn de la relacion entre el uso de antipsicticos atipicos y niveles anormales de glucosa se complica por la posibilidad de un incremento de base del riesgo de diabetes melitus en pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar y un aumento
de laincidencia de diabetes mellitus en la poblacion general. Se aconseja el seguimiento clinico apropiado en pacientes diabéticos y en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus. Disfagia. Se han asociado dismotiidad esofégicay
aspiracion con el tratamiento antipsicético. Se notificaron esporadicamente casos de disfagia en pacientes tratados con Sycrest®. Requlacion de la temperatura corporal. Se ha atribuido a los medicamentos antipsicéticos un trastorno de la capacidad del cuerpo
para reucir la temperatura corporal. A partir de los ensayos clinicos, se concluye que asenapina no parece asociarse a una alteracion clinicamente relgvante de la regulacion de la temperatura corporal. Cuando se prescriba Sycrest®, se aconseja la asistencia
adecuada en aquellos pacientes que Se encuentren en situaciones que pueden contribuir a un aumento de la temperatura corporal, es dectr, hacer ejercicio enérgicamente, exposicion a calor extremo, que reciban ala vez medicamentos con actividad anticolinérgica
0que sean susceptibles de sufrir deshidratacion. Pacientes con insuficiencia hepética grave. La exposicion a asenapina aumenta 7 veces en pacientes con insuficiencia hepética grave (Clasificacion C de Chilc-Pugh). Por o tanto, Sycrest® no esté recomendado
en tales pacientes. Enfermedad de Parkinson y demencia con cuerpos de Lewy. Los psiquiatras deben valorar los riesgos frente a los beneficios cuando prescriben medicamentos antipsicdticos, como Sycrest®, a pacientes con enfermedad de Parkinson 0
demencia con cuerpos de Lewy (DCL), ya que en ambos grupos se puede incrementar el riesgo de sindrome neuroléptico maligno, asf como presentar una mayor sensibilidad a los antipsicaticos. Este aumento de sensibilidad puede manifestarse como confusion,
embotamiento, inestabiidad postural con caidas frecuentes, ademds de sintomas extrapiramidales. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Dados los efectos principales de asenapina en el sistema nervioso central (SNC)
(ver seccion 4.8), se debe tiizar con precaucion cuando se toma en combinacion con otros medicamentos que actiian a nivel central. Se debe avisar a los pacientes que eviten el alcohol mientras estén tomando Sycrest®. Potencial de que otros medicamentos
afecten a Sycrest®. Asenapina se elimina fundamentalmente mediante glucuronidacion directa por UGT1A4 y metabolismo oxidativo a través de las isoenzimas del citocromo P450 (predominantemente la CYP1A2). Se estudiaron los efectos potenciales de los
inhibidores y de un inductor de varias de estas rutas enziméticas sobre la farmacocinética de asenapina, concretamente fluvoxamina (inhibidor de la CYP1A2), paroxetina (inhibidor de la CYP2D6), imipramina (inhibidor de la CYP1A2/2C19/3A4), cimetidina
(inhibidor de la CYP3A4/2D6/1A2), carbamazepina (inductor de la CYP3A4/1A2) y valproato (inhibidor de las UGT). Excepto para fluvoxamina, ninguno de los medicamentos que interaccionan causd alteraciones clinicamente relevantes en la farmacocingtica de
asenapina. Durante la administracion combinada con una dosis tnica de asenapina 5 mg y fluvoxamina 25 mg dos veces al dfa se produjo un aumento del 29% en el rea hajo la curva de asenapina. Es de esperar que la dosis terapéutica completa de fluvoxamina
produzca un aumento mayor en las concentraciones de asenapina en plasma. Por lo tanto, la administracion concomitante de asenapina y fluvoxamina debe abordarse con precaucion. Potencial de que Sycrest® afecte a otros medicamentos. Sycrest® puede
aumentar los efectos de ciertos agentes antihipertensivos a causa de su antagonismo o -acrenérgico, con posibiidad de inducir hipotension ortostatica (ver seccion 4.4). Asenapina puede antagonizar el efecto de levodopa y de agonistas dopamingrgicos. Si
esta combinacion se considera necesaria, debe prescribirse la menor dosis eficaz de cada tratamiento. Estudios n vitro indican que asenapina inhibe débilmente la CYP2D6. Se obtuvieron los siguientes restltados de estudios clinicos de interacciones de
medicamentos, que investigaron los efectos de la inhibicion de la CYP2DB por asenapina: - Tras la administracion concomitante de dextrometorfano y asenapina en individuos sanos, se midid la proporcion de dextrorfano/dextrometorfano (DX/DM) como indicador
dela actvidad de la CYP2DG. El tratamiento con asenapina 5 mg dos veces al da resultd en una disminucion minima de la proporcion DX/DM a 0,43, o que es indicativo de la inhibicion de fa CYP2DG. En el mismo estudio, el tratamiento con paroxetina 20 mg
al dia disminuyd la proporcion DX/DM a 0,032. - En otro estudio, la administracion conjunta de una dosis tnica de 75 mg de imipramina con una dosis (nica de 5 mg de asenapina no afectd las concentraciones plasmaticas del metabolito desipramina (un
sustrato de la CYP2DG).- La administracién conjunta de una dosis inica de 20 mg de paroxetina (sustrato e inhibidor de la CYP2D6) durante el tratamiento con 5 mg de asenapina dos veces al dia en 15 individuos varones sanos causd un aumento en la
exposicion a paroxetina de casi 2 veces. In vivo, asenapina parece ser como maximo un inhibidor débil de la CYP2DB. Sin embargo, la asenapina puede aumentar los efectos inhibitorios de la paroxetina sobre su propio metabolismo. Por lo tanto, Sycrest® en
asoclacion debe adminisrarse con precaucion con medicamentos que sean sustratos e inhibidores de la CYP2D6. Para asegurar una dptima absorcion, debe evitarse comer y beber durante 10 minutos después de la administracion. 4.6 Fertilidad, embarazo
y lactancia: Embarazo. No hay suficientes datos sobre el uso de Sycrest® en mujeres embarazadas. Asenapina no fue teratogénico en estudios en animales. Se encontraron efectos toxicos embrionarios y maternales en estudios con animales (ver seccion
5.3). Sycrest® no debe usarse durante el embarazo a menos que sea claramente necesario y solo si el beneficio potencial es mayor que el posible riesgo para el feto. Lactancia. Asenapina se excretd en a leche de las ratas durante la lactancia. Se desconoce
si asenapina 0 sus metaboltos se excretan en la leche matema. Se recomienda que las mujeres que reciben Sycrest® no den el pecho. Fertilidad. No se han observado alteraciones de la fertilidad en ensayos preclinicos (ver seccion 5.3) 4.7 Efectos sobre
la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad de conducir y utilizar maquinas. Asenapina puede causar somnolencia y sedacion. Por la tanto, los pacientes deben ser prevenidos sobre el
USo de maquinaria, incluyendo venhiculos a motor, hasta que estén razonablemente sequros de que Sycrest® no les afecta de forma negativa. 4.8 Reacciones adversas: Las reacciones adversas notificadas més frecuentemente durante el tratamiento con
asenapina fueron somnolencia y ansiedad. La incidencia de reacciones adversas al firmaco asociadas al tratamiento con asenapina se tabulan sequidamente. La tabla se basa en efectos adversos notificados a partir de los ensayos clinicos. Todas las reacciones
adversas se enumeran por drganos y sistemas y por frecuencia; muy frecuentes (> 1/10), frecuentes (> 1/100 a < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100) y raras (> 1/10.000 a < 1/1.000). En cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas s
presentan en orden decreciente de gravedad. Descripcion de reacciones adversas seleccionadas. Sintomas extrapiramidales (SEF). En ensayos clinicos, la incidencia de sintomas extrapiramidales en pacientes tratados con asenapina fue mayor que con placebo
(15,4 % frente a 11,0 %). A partir de los ensayos de esquizofrenia a corto plazo (6 semanas) parece haber una relacion dosis-respuesta para la acatisia en pacientes tratados con asenapina, y para el parkinsonismo hubo una tendencia al aumento con dosis
altas. Aumento de peso. En los ensayos combinados a corto'y largo plazo de esquizofrenia y trastomo bipolar, el cambio promedio en el peso corporal fue de 0,8 kg. En los ensayos a corto plazo de esquizofrenia, la proporcin de sjetos con aumento de peso
clinicamente significativo fue del 5,3 % para asenapina comparado con el 2,3 % para placebo (aumento de peso > 7 % desde el inicio al final del estucio). En los ensayos a corto plazo de mania bipolar,la proporcion de sujetos con aumento de peso clinicamente
significativo fue del 6,5 % para asenapina comparado con el 0,6 % para placebo (aumento de peso > 7 % desde el inicio al final del estucio). Hipotensidn ortostatica. La incidencia de hipotension ortostética en pacientes de edad avanzada fue del 4,1 %
comparado con un 0,3 % en la poblacién combinada de los ensayos fase 2-3. Enzimas hepdticas. Se han visto frecuentemente aumentos transitorios y asintomaticos de transaminasas hepéticas, alanino transferasa (ALT) y aspartato transferasa (AST),
especialmente al comienzo del tratamiento. Otros efectos. Se han nofificado eventos cerebrovasculares en pacientes tratados con asenapina, pero no hay evidencia de incidencia por encima de o esperado en adultos entre 18 y 65 afios. Asenapina tiene
propiedades anestésicas. Tras la administracion pueden producirse hipoestesia oral y parestesia oral, y normalmente se resuelven en 1 hora. Tras la comercializacion se han notificado reacciones graves de hipersensibiidad en pacientes tratados con asenapina,
como lengua hinchada e hinchazdn de garganta (edema faringeo). 4.9 Sobredosis: En el programa de asenapina fueron notificados pocos casos de sobredosis. Las dosis estimadas notificadas fueron entre 15y 400 mg. Enfamayoria de los casos no se aclar6
si asenapina se tomo sublingual. Las reacciones adversas relacionadas con el tratamiento fueron agitacion y confusion, acatisia, distonia orofacial, sedacion y datos asintométicos de ECG (bradicardia, complejos supraventriculares, retraso de la conduccion
intraventricular). No hay informacion especifica disponible acerca del tratamiento de la sobredosis con Sycrest®, i un antidoto especifico. Debe considerarse la posinidad de implicacion de mitiples medicamentos. Es necesaria la monitorizacion cardiovascular
para detectar posibles arritmias, y el control de la sobredosis debe concentrarse en el tratamiento de apoyo que mantiene una adecuada oxigenacion y ventilacion asi como el control de los sinfomas. La hipotension y el colapso circulatorio deben tratarse con
as medidas apropiadas, como fluidos intravenosos y/o agentes simpaticomiméticos (no deben utilizarse epinefrina y doparmina, ya que una estimulacion beta puede empeorar la hipotension en el contexto del blogueo alfa inducido por Sycrest®). En caso de
sintomas extrapiramidales graves, se deben administrar medicamentos anticolinérgicos, y continuar con una estrecha supervwswon  seguimiento hasta que el paciente s recupere. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 Propiedades farmacodinamicas:
Grupo farmacoterapéutico: psicolépticos, antipsicticos, codigo ATC: NOSAH05 Mecanismo de accion. El mecanismo de accion de asenapina, igual que con otros medicamentos eficaces en el trastomo bipolar, no se conoce completamente. Sin embargo,
basandose en su farmacologia de receptores s considera que la eficacia de asenapina esta mediada por fa combinacion de la actividad amagomsta sobre los receptores D, y 5-HT,,. Las acciones a nivel de ofros receptores como el S-HT,  5-HT , 5-HT, ,

5-HT,, 5-HT,, D, y receptores a,-adrenérgicos, también pueden contribuir a los efectos clinicos de asenapina. Eficacia ciinica. Eficacia clinica en el trastomo bipolar tipo | L4 efcacia de asenapina en el tratamiento de episodios maniacos 0 m\ms oo swn
carec! ensucas pswoﬂcas el rastomo bipolar tipo | del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V), se evalud en dos ensayos de 3 semanas disefiados de forma similar, aleatorizados, doble ciego, controlados con placebo y férmaco
activo en monoterapia (olanzapina), en los que participaron 488 y 489 pacientes respectivamente. Todos los pacientes cumplieron los criterios diagnésticos del trastorno bipolar tipo |, episodio maniaco actual (OSM-IV 296.4x) o episodios mixtos (DSM-1V 296.6x)
e la 4° Edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), y presentaron un resultado > 20 en la Escala de Young para la Valoracin de la Mania (YMRS) en a fase de cribado y al inicio. Los pacientes con oscilaciones répidas
fueron excluidos de estos estudios. Asenapina demostrd una eficacia superior al placebo en la reduccion de los sintomas de la mania en 3 semanas. Los puntos estimados [IC del 95 %] para el cambio desde el inicio hasta el final del estudio en la Escala de
Young para la Vialoracidn de la Mania (YMRS) usando el andlisis LOCF en los dos estudios fue el siguiente: -11,5 [-13,00; -10,0] para asenapina frente a -7,8 [-10,0; -5,6] para el placeboy 10,8 [-12,3; -9,3] para asenapina frente a-5,5 [-7,5; -3,5] para el
placebo. Desdle el dia 2 se observd una diferencia estacisticamente significativa entre asenapina y placebo. Los pacientes de los dos ensayos principales de 3 semanas se estudiaron durante 9 semanas més, en un ensayo de extension. En este ensayo se
demostré el mantenimiento del efecto durante el episodio tras 12 semanas de tratamiento aleatorizado. En un ensayo de 12 semanas controlado con placebo, en el que participaron 326 pacientes con mania o episodios mixtos de trastomno bipolar | con 0 sin
caracterfsticas psicdticas, parcialmente norespondedores al tratamiento durante 2 semanas con litio 0 valproato en monoterapia, con niveles terapéuticos en suero, la adicién de asenapina como terapia adyuvante mostré una mayor eficacia que lito o valproato
ala semana 3 (estimacion de puntos [IC del 95 %] para el camhio desde el inicio hasta el final del estudio en la YMRS usando el andlisis de LOCF: -10,3 [-11,9; -8,8] para asenapinay -7,9 [-9,4; -6,4] para placebo) y a la semana 12 (-12,7 [-14,5; -10,9] para
asenapinay -9,3 [-11,8; -7,6] para placebo) en la reduccion de los sintomas de mania. Poblacion pediatrica. La Agencia Europea de Medicamentos ha concedido al titular un aplazamiento para presentar los resuttados de los ensayos realizados con asenapina
€n uno o mas grupos de la poblacion pediatrica en esquizofrenia y trastomo bipolar | (ver seccion 4.2 para consultar la informacion sobre el uso en poblacién pedidrica). 5.2 Propiedades farmacocinéticas: Absorcion. Tras la administracion sublingual,
asenapina se absorbe répidamente con concentraciones plasméticas méximas entre 0,5y 1,5 horas. La biodisponibilidad absoluta de 5 mg de asenapina sublingual es del 35%. La biodisponibilidad absoluta de asenapina cuando se traga es més baja (<2 %
con formulacion en comprimido oral). La toma de agua después de varios minutos (2 0 5) tras la administracion de asenapina, causé una disminucién de la exposicion a asenapina (19% y 10%, respectivamente). Por lo tanto, se debe evitar comer y beber 10
minutos después de la administracion (ver seccion 4.2). Distribucion. Asenapina se distribuye rapidamente y tiene un gran volumen de distribucion (aproximadamente 1.700 ), que es indicativo de una extensa distribucion extravascular. Asenapina tiene una alta
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unién a proteinas plasméticas (95%), como la albdmina y la o, -glicoproteina dcida. Biotransformacion. Asenapina se metaboliza ampliamente en el higado. Las principales rutas metabdlicas de asenapina son la glucuronidacion directa (mediada por UGT1A4)
yla oxidacion y desmetiacion meciada por el citocromo P450 (principalmente CYP1A2, con participacion de la 2D6 y la 3A4). En un estudio in vivo en humanos con asenapina marcada-radioactivamente, el metabolito predominante relacionado con el férmaco
fue asenapina N-+-glucurdnido; otros fueron N-desmetiiasenapina, N-desmetilasenapina Nearbamoil glucoronido y asenapina inalterada en pequefias cantidades. La actividad de Sycrest® es debida principalmente al compuesto original. Asenapina es un
inhibidor ciébil de la CYP2D6. Asenapina no produce induccidn de las actividades metabdlicas de la CYP1A2 o de la CYP3A4 en los cultivos de hepatocitos humanos. La administracion concomitante de asenapina con inhibidores, inductores o sustratos conocidos
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RESUMEN

El terremoto en Haiti ha significado un gran su-
frimiento para la poblacion por la cantidad de vidas
pérdidas, personas lesionadas y amputadas, pérdi-
da de hogares, nuevos asentamientos humanos
con estructuras muy fragiles, movimientos migrato-
rios importantes, ...En el campo de la salud mental
y de apoyo psicosocial esto supone un aumento de
las necesidades de la poblacién en un pais donde
la brecha en salud mental era mayor del 95% y
donde los recursos estan centralizados en un solo
departamento del pais, el del Oeste, donde esta la
capital Puerto Principe.

El pais ha evaluado su sistema de salud mental
con el instrumento de OMS denominado IESM-
OMS y ha creado un marco de politica de salud
mental estando actualmente inmerso en el des-
arrollo de un plan estratégico de salud mental que
permita descentralizar los recursos y diseminar el
componente de salud mental a través de la aten-
cion primaria de salud, asi como incorporar ese
componente a los hospitales generales. El nivel es-
pecializado se concibe en forma de equipos comu-
nitarios de salud mental, como minimo uno por de-
partamento, que también sirvan de apoyo y
supervisién para los equipos de atencion primaria
de salud. Junto a esto es basico la capacitacion y
formacioén de los profesionales de atencion prima-
ria en salud mental basandose en las condiciones
prioritarias que sefiala el mhgap (Plan global para
reducir la brecha en salud mental).

Palabras Clave: Haiti, salud mental, emergen-
cia, mhgap, condiciones prioritarias.

ABSTRACT

The earthquake in Haiti has led to great
suffering for the population by the number of lives
lost, people injured and amputated, lost homes,
new settlements with fragile structures, migration
important... In the field of mental health and
psychosocial support that an increase of the
needs of the population in a country where the gap
in mental health was greater than 95% and where
resources are centralized in one department in the
country, the West, where the capital Port au
Prince.

Country has evaluated the mental health
system with the WHO instrument called WHO-
AIMS and created a framework for mental health
policy currently being involved in the development
of a mental health strategic plan that allows
decentralize resources and disseminate the
component mental health through primary health
care, and incorporate that component to general
hospitals. The specialist level is conceived as a
community mental health teams, at least one
department, which also serve to support and
supervision for primary care teams of health.
Alongside this is basic training and training of
primary care mental health conditions based on
priority points the mhGAP (comprehensive plan to
reduce the gap in mental health).

Keywords: adherence,  noncompliance,
compliance, schizophrenia, psychotic disorders.
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INTRODUCCION

En el presente trabajo se detalla inicial-
mente la situacion de la salud mental del pais
basandose en las visitas y encuentros realiza-
dos en instituciones del pais, con agencias de
ONU, con ONGs y con agencias de coopera-
cion. Asimismo, se ha analizado la escasa do-
cumentacion encontrada mediante busqueda
en Google y medline sobre el tema y los in-
formes de OPS/OMS. El sistema de informa-
cion sanitaria del pais es débil y fragmentado
y no contiene informacion de salud mental.

Para la realizacion del estudio se han tenido
en cuenta, principalmente, los informes inicia-
les de dos misiones de OPS/OMS de evalua-
cion realizado el primero (1) por Devora Kestel
(asesora subregional de salud mental del
Caribe inglés) y de Marc Laporte de la Univ.
McGill de Montreal (Canadd) a finales de
enero y principios de febrero y el segundo (2)
por Victor Aparicio Basauri (asesor subregio-
nal de salud mental de Centroamérica, Caribe
hispano y México) en febrero 2010. También
se ha valorado la revision de la literatura cien-
tifica sobre la salud mental en Haiti realizada
por equipos de Canada por encargo de OMS
(3) y el informe de evaluacion de las instalacio-
nes psiquiatricas publicas de Haiti realizado
por el IMC (4). Posteriormente, en 2011, se ha
realizado la evaluacion del sistema de salud
mental del pais con el [EMS-OMS (5).

ANALISIS DE SITUACION

1.- Situacién general (6):

La poblacion de Haiti sobrepaso los 10 mi-
llones en el 2009, de la cual el 60% tiene
menos de 24 afios y el 36,5 5 menor de 15
afos (7). E1 60% vive en el medio rural. Un
53% de la poblacion esta concentrada en dos
departamentos vecinos: el del Oeste, donde
esta la capital Puerto Principe, y el de Artibo-
nite. El 40% de la poblaciéon mayor de 10

afios es analfabeta y el 71% de la poblacion
vive con menos de $2 por persona/dia.

El sistema de salud publico depende en su
financiacion principalmente de la cooperacion
internacional. Tiene pocos recursos humanos
y materiales, esta poco regulado e institucio-
nalizado, con un sistema de informacion sani-
taria poco desarrollado y fragmentado. La ac-
cesibilidad es limitada y un 50% de la
poblacion no tenia en 2010 acceso a los servi-
cios de salud. La medicina tradicional juega
un papel relevante en la atencion a la pobla-
cion. El gasto en salud representa el 2,7% del
gasto publico. El 37% del gasto en salud pro-
viene del bolsillo de los pacientes. El 50% de
las instalaciones de salud se concentran en
Puerto Principe. Solo el 30% de la instalacio-
nes de salud son publicas.

Los servicios de salud estaban organiza-
dos en tres niveles (8); uno dedicado a los
servicios de salud primaria (SSP) con un
equipo minimo que puede estar compuesto
de médico general, enfermera, trabajador
social y promotor de la salud y que abarca a
una poblacion entre 5.000 y 10.000 habitan-
tes. Estos SSP pueden tener o no tener
camas. Su dotacion en camas, si las hay, es
de 5 a 10. El nimero de SSP supera los 500.
El segundo nivel es la Unidad Comunal de
Salud (UCS) que agrupa a varios SSP y que
abarca a una poblacion de 30.000 a 60.000
habitantes con hospitales de 30 a 60 camas.
Estos hospitales tienen 4 servicios basicos;
medicina interna, cirugia, obstetricia y pe-
diatria. La planificacion de estas unidades
es de 53 para todo el pais. Ademas, hay un
tercer nivel con 3 hospitales universitarios y
10 departamentales, uno por cada departa-
mento. Estos hospitales de tercer nivel
tienen de 100 a 180 camas. En este tercer
nivel se encuentran los dos hospitales psi-
quiatricos del pais, pero sin integracion en la
red sanitaria.



Haiti: hacia un sistema de salud mental comunitario tras la emergencia 27

El terremoto ha ocasionado mas de 300.000
fallecidos, 300.000 lesionados, unos 4000 am-
putados, mas de 1.200.000 de personas afec-
tadas y 500.000 que se han desplazado desde
Puerto Principe a otras localidades. Los asen-
tamientos de mas de 3.000 personas, en tien-
das de campafia, eran 68 en 2010 En estos 68
asentamientos hay unas 400.000 personas.

Ante esta situacion el Ministerio de Salud
ha disefiado una estrategia de intervencion de
3 niveles, siendo el primer nivel las clinicas y
brigadas moviles de intervencion que dan
atencion a la poblacion en los nuevos asenta-
mientos. En este nivel se incluye la atencion
psicosocial. El segundo nivel es el puesto fijo
de salud que también incluye cuidados psico-
logicos y el tercer nivel son instituciones con
capacidad quirurgica. Esto ha sido posible con
la ayuda de las ong nacionales e internaciona-
les, asi como el sistema de naciones unidas.

2.- Problemas psicosociales y de salud
mental:

Tras el terremoto habia un sentimiento ge-
neral de sufrimiento y de dificultad para el
duelo debido a las condiciones generales de
la vida en Haiti. Ademas en el segundo mes
todavia quedaba gente desaparecida. Junto a
esto, un segundo evento aparecio en octubre
de 2010 la epidemia de colera, que a 31 de
julio de 2011 alcanz6 la cifra de 419.511
afectados y 5.968 fallecidos (OPS/OMS) (9).

Los problemas en el ambito de lo psicoso-
cial y de la salud mental mas comunes tras el
terremoto fueron:

* General en la poblacién afectada: an-
siedad de anticipacion y elementos fobicos
con conductas de evitacion para residir en
edificios cerrados, todo ello en relacion a
las nuevas replicas del temblor (en las ins-
talaciones hospitalarias los pacientes y fa-
milias preferiann estar en carpas y no en

los edificios). Las personas referian pre-
sentar alteraciones del suefio y somatiza-
ciones, asi como revivir con frecuencia la
experiencia traumatica.

* Especificos en la poblacién afectada: ex-
periencias de duelo ante pérdidas familiares,
pérdida de salud o de alguna parte de los
miembros inferiores o superiores y pérdidas
del hogar. Elementos de ansiedad ante la in-
certidumbre del futuro e incluso presencia
de sintomas de la serie depresiva en algunas
personas. Situacion de estrés severo.

* Especificos derivado de la amputa-
cion: sindrome del miembro fantasma.

* Situaciones de agotamiento en el personal
de la emergencia por largas horas de trabajo,
poco descanso y experiencias estresantes.

e Problemas relacionados con el estrés
postraumatico: los servicios de salud
mental referian haber recibido mas deman-
da de la habitual, con retornos de pacientes
antiguos y con pacientes nuevos que ellos
relacionan con el estrés sufrido en el terre-
moto. Se valora que pueda haber un 10%
de problemas de salud mental importantes
en las personas afectadas por el seismo.

3.- Sistema de atencién en salud mental y
centros de atencion psiquidtrica:

La atencion en salud mental publica esta re-
ducida al tercer nivel de atencion y a dos cen-
tros publicos que prestan atencion psiquiatrica,
ambos en el Departamento del Ouest donde se
encuentra la capital Puerto Principe. Uno, el
Centro psiquiatrico Mars & Kline esta en la
capital y el otro el Hopital Defilée de Bedeut
(Croix de Bouquet). esta a unos 20 Km. de la
capital En ese departamento del Ouest también
hay algunas clinicas psiquiatricas privadas de
diferente indole (alrededor de 4) (4) y hay otra
en el Departamento del Sur (Les Cayes).
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No hay una recogida estandarizada de la acti-
vidad en salud mental y la informacién que se
presenta aqui ha sido dada por informantes
clave. Tras el terremoto se decia que el pais tenia
alrededor de 23 psiquiatras (entre publicos y pri-
vados) lo cual da una tasa de 0,23 por 100.000,
pero en el IESM-OMS (5) se sefialan 27, con-
tando los de las ONGs, lo que da una tasa de
0,28 por 100.000 habitantes. Esta tasa es clara-
mente inferior a los paises de su entorno (grafi-
co 1), donde se incluyen otros dos paises priori-
tarios para OPS/OMS (Nicaragua y Honduras).
Sin embargo, los psiquiatras del sector publico
tras el terremoto solo son 7 (en el IESM-OMS
de 2011 se sefialan 8), aunque en el momento
de la emergencia habia hasta 4 psiquiatras vo-
luntarios en el hospital Mars & Kline lo que
daba una cifra de 11. Psiquiatras en formacion
solo habia uno en el Centro Mars & Kline.

Gréfico 1: tasa de psiquiatras por 100.000
habitantes de Centroamérica, R. Domini-
cana y Haiti mediante la evaluacién con el
IEMS-OMS.

Los profesionales de enfermeria del sector
publico son 32, entre enfermeras y auxiliares
de enfermeria, y hay referencias a que en
todo el pais solo hay 10 enfermeras con for-
macioén especifica en salud mental (10), ad-
quirida en el extranjero.

Enfermeras Psiquiatras
+ auxiliaras Psiquigtras + psiquiatras
de enformeria | (sector plablico) voluntarios
{sector piblico) (sactor publico)
Nimero 32 7 1"
Tasax
100.000 0,32 007 0,11
habitantes
.|
Psiquiatras Psicdlogos
{sector pablice Psicélogos + psicdl
¥ (sector publico) voluntarios
privado) (sector plblico)
Nimero 23 2 7
Tasa x
100.000 0,23 0,02 0,07
habitantes
Tabla 1: recursos humanos en salud

mental de Haiti tras el terremoto (visitas
realizadas en febrero 2010)

3.1.- Centro psiquiatrico Mars & Kline
(Port au Prince):

Este centro estd ubicado al lado del Hospital
General Universitario de Puerto Principe
aunque no forma parte del mismo. Esta organi-
zado como un hospital auténomo. El centro
lleva un nombre compuesto por el nombre del
primer psiquiatra haitiano (Dr. Mars) y un psi-
quiatra americano (Dr. Kline) que realizo un
experimento con un neuroléptico (perfenazina)
en los afios 60 en Haiti y funciona desde 1958.

El centro fue ligeramente dafiado por el
seismo, pero ha vuelto a ser utilizado aunque
sus instalaciones son muy deficientes. En fe-
brero de 2010 habia internados 10 pacientes
varones, aunque el centro estaba disponible
para atender mds pacientes de ambos sexos
(hay referencias de unas 50 camas disponibles)
(1). En el jardin del centro se pasaba la consul-
ta de psiquiatria y de psicologia en dos tiendas
de campaiial. Las consultas por dia eran alre-
dedor de 100 (4). En el mismo hay también un
asentamiento de personas desplazadas (alrede-
dor de 120 tras el terremoto), aunque con el

1 Las tiendas de campana fueron sustituidas posteriormente por pequefias casitas provistas por IOM para pasar las

consultas ambulatorias y la farmacia.
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tiempo ha ido disminuyendo el niimero de
acampados (4). Profesionales de salud mental
de IMC estaban apoyando la capacitacion del
personal hasta finales del 2010.

El centro es el tnico del pais de caracter pu-
blico para ingresos agudos y para consulta am-
bulatoria, entre sus deficiencias esta el no
contar con instrumentos y material para realizar
evaluacion organica de los pacientes mentales
(por ejemplo; laboratorio, radiologia,..), aunque
esta junto al Hospital General Universitario.

Contaba con 3 psiquiatras de plantilla (uno
es el director), 4 psiquiatras voluntarios, 1 psi-
quiatra en formacion, 1 psicologo de plantilla,
5 psicblogos voluntarios y 18 profesionales de
enfermeria.

3.2.- Hopital Defilée de Bedeut (Croix de
Bouquet) :

Este hospital se encuentra a unos 20 km. de
Puerto Principe y tiene una dotacion de 189
camas. Antes del seismo habia 150 pacientes
internados, pero tras el seismo el 50% de los
pacientes se evadio al caer parte de los muros
que rodean el recinto. En febrero de 2010
habia hospitalizados 76 pacientes, pero los pa-
bellones estaban dafiados y no se utilizaban.
Habia una tienda de campafia en los jardines
que albergaba a una parte de los pacientes?.

El hospital se dedica a pacientes mentales
severos cronicos. Tiene unos 15 ingresos men-
suales, pero también tiene consulta externa
(unos 30 diarios). La plantilla de personal es
de 64 personas, de las cuales 14 son de enfer-
meria con turnos de 12 horas (3 dias a la
semana). Hay un psicologo y 4 psiquiatras
(uno es el director). Cada psiquiatra trabaja
dos dias (mafianas) a la semana, por lo que

diariamente hay un psiquiatra en el hospital en
horario matutino.

En un estudio realizado hace unos afios se
sefialaba (10) que el diagnostico mas frecuente
entre los internados era la esquizofrenia (50%)
y un 5% de los pacientes padecian epilepsia.

El hospital tiene 7 hectareas de terreno,
aunque la parte cercada por los muros es alre-
dedor de 1,5 hectarea. El hospital esta en lo
que fue una base militar americana antes de
1915. Al principio fue un lugar de atencion sa-
nitaria regido por un enfermero americano
que quedo en el pais. En 1961 se convirtid en
un asilo de alienados y a partir de 1986 en un
hospital psiquiatrico. Las instalaciones son
muy deficientes y hay escasez de recursos hu-
manos y materiales.

. Psiquiatras
iﬁf:::m Psiquiatras + psiquiatras
voluntarics
10 {varones) 3 7
Centre (incluya director}
poinion | (o
Mars & Klina |~ piia 100;
(Port Prince} mujeres y'
hombres)
Hoptal | (vromesy | Ginclye diecin )
opi Varones y incluye director;
Defilée de mujeres)
Badeut
Croix de ‘Antes del
ouguat) rremnalo
habia 150)
.
Psicélogos Enfermeras
PsicSlogos + psictilogos + awdliares
voluntarios da anfermerfa_|
Ceg;ltrg 1 [ 18
psychiatrique
Mars & Kline
(Port Princa)
Hopital 1 - 14
Defilée de
Bedeut
Croix de
ouquet)

Tabla 2: datos de los centros psiquiatricos
de Haiti (visitas realizadas en febrero
(2010) 2)

2 Tras la visita se informo a IOM (Organizacion internacional para las migraciones) para suministrar tiendas de campa-
fia al hospital con el fin de dar una mejor habitabilidad a los pacientes. El 22/2/10 se consiguieron 20 tiendas de cam-
pafa para el Hospital con una capacidad para 100 personas. Posteriormente estas tiendas de campana fueron susti-

tuidas por 50 casitas de madera.
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3.3.- Agencias de cooperacion:

Ademas de los servicios publicos del
pais, durante la emergencia la Cooperacion
del Gobierno de Cuba ha desplazd a Haiti
un equipo de salud mental. A finales de fe-
brero de 2010 habia 10 psiquiatras, 4 psi-
cologos y diversos profesionales de salud
mental apoyando varias Unidades Comuna-
les3. Tras el periodo de emergencia este
programa finalizo.

Otra organizacion que desplazo 2 psiquia-
tras al pais fue IMC con el fin de hacer capa-
citacion de los profesionales del pais. Dos
secciones de Médicos sin fronteras (MSF)
(la francesa y la suiza) aportaban también
psiquiatras. Médicos del mundo ( MdM)
(seccion espafiola) ha tenido en varias oca-
siones un psiquiatra y algunos psicologos, lo
mismo que MdM (seccion Canada).

Diversas ONGs han apoyado con profesio-
nales de psicologia, de los cuales unos pocos
han dado atencion clinica y la mayor parte
apoyo psicosocial. La mayoria de estas orga-
nizaciones de apoyo psicosocial han estado
agrupadas en un subgrupo del cluster de
salud dedicado a “Salud mental y apoyo psi-
cosocial”, que en una primera fase ha estado
coordinado por UNICEF y en la segunda fase
por IOM. Este grupo tenia dos reuniones pe-
riddicas semanales de caracter general y
varias tematicas (educacion, infancia, reli-
gion,....). En Mayo 2010, se cred un grupo de
trabajo de salud mental para las organizacio-
nes que proporcionan atencion psicologica y
psiquiatrica a la poblacion.

HACIA UN SISTEMA DE SALUD
MENTAL COMUNITARIO

1.-Antecedentes en la politica de salud:
En Haiti no hay plan de salud mental, pero

en el Plan estratégico para la reforma del
sector salud 2003-2008 (7) se sefalan tres
objetivos para la salud mental a alcanzar en
2008:

» Asegurar que el primer y segundo nivel
de atencion tomen a cargo los trastornos
mentales mas sencillos.

* Reforzar los hospitales psiquidtricos es-
pecializados

* Los hospitales departamentales y los es-
pecializados deben asumir los trastornos
mentales severos.

Para alcanzar esos objetivos se proponian
tres tipos de intervencion:

* Formacion del personal del primer y se-
gundo nivel para poder asumir los casos
mas simples y lo que deben ser referidos a
otro nivel.

* Talleres para la integracion familiar y
comunitaria de las personas con trastornos
mentales.

* Refuerzo de los servicios especializados
en los hospitales del segundo y tercer nivel.

Estos objetivos de salud mental no se des-
arrollaron. Tras la emergencia de enero el Mi-
nisterio de Salud ha marcado entre sus priorida-
des la salud mental y ha formado dos grupos de
trabajo, uno de ellos para el desarrollo de una
estrategia nacional de salud mental. En este
grupo de trabajo liderado por el Ministerio estan
representadas las dos instituciones publicas de
salud mental del pais y junto a ellas estan las or-
ganizaciones que colaboran con el pais en la
atencion en salud mental (IMC, OIM, MSE
MdM, Partners in Health), asi como OPS/OMS.

3la cooperacion sanitaria cubana es anterior a la emergencia, pero entonces no incluia la atencién en salud mental.
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2.- Hacia una estrategia nacional de salud
mental:

En el primer mes tras el terremoto, el Mi-
nisterio de Salud y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud ya estaban discutiendo el
futuro modelo de la atenciéon de salud
mental para Haiti, junto a otras organizacio-
nes no gubernamentales presentes por la
emergencia. La intencion era utilizar la ex-
periencia y los fondos que estaban llegando
para las intervenciones de respuesta a la
emergencia para generar las sinergias nece-
sarias que permitieran construir un sistema
sostenible de salud mental que permanecie-
ra mas alla de la presencia internacional por
la emergencia.

Desde mayo de 2010, con la llegada de
un asesor de salud mental basado en Haiti,
la OPS/OMS ha trabajado en estrecha cola-
boraciéon con el MSPP con el fin de forta-
lecer el sistema de salud mental, incluyen-
do el disefio de un plan de accion para el
corto y mediano plazo. Las dos entidades
también coordinan un grupo de trabajo de
salud mental con los actores principales
proveedores de servicios psicologicos y
psiquiatricos. Este grupo se centra en
temas especificos relacionados con el
modelo de salud mental para la interven-
cion a nivel nacional: la lista de medica-
mentos esenciales psicotropicos, protoco-
los de salud mental, coleccion de datos de
salud mental, campafa de sensibilizacion
de salud mental,...

A lo largo de los afios 2010 y principios
de 2011, se han desarrollado las bases para
el disefio de la futura politica nacional de
salud mental, plan y sistema de atencion. El
proceso para avanzar en la consecucion de
este objetivo fue alterado por la epidemia de
colera de 2010, dado que supuso dedicar el
esfuerzo de todas las organizaciones en
controlar la epidemia.

Sin embargo, durante los dias 27 y 28 de
junio de 2011 se desarrollé en Puerto Princi-
pe, el primer taller sobre el “Plan estratégico
nacional de salud mental para Haiti”. El
evento fue co-auspiciado por el Ministerio
de Salud Publica y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS/OMS). Asistieron al
taller 47 profesionales, representando al Mi-
nisterio de Salud, hospitales psiquiatricos,
direccién administrativa penitencial, secreta-
riado de la discapacidad, universidades, aso-
ciacion haitiana de psicologia, organizacio-
nes no gubernamentales nacionales e
internacionales.

En la primera parte del taller, el borrador
final de la politica nacional fue discutido
para completar el documento y realizar los
ultimos ajustes. También, se discutieron en
detalles las conclusiones y las recomenda-
ciones de la evaluacion del instrumento de
evaluacion de salud mental (IESM/OMS).
Por fin, los participantes trabajaron sobre
temas.

En la actualidad, existe un acuerdo comun
en cuanto al disefio e implementacién de un
plan nacional de salud mental para Haiti.
Muchos actores de la salud mental y los re-
presentantes del sistema de salud publica, or-
ganizaciones no gubernamentales locales e
internacionales, profesorado universitario,
las asociaciones de psicologos y profesiona-
les haitianos de la diaspora haitiana se unie-
ron al proceso de trabajo para participar en la
reconstruccion de un sistema sostenible de
salud mental.

Durante el verano 2011, se esta llevando a
cabo un gran proceso de consulta para des-
arrollar el contenido de las diferentes partes
del plan. A finales de octubre, se prevé tener
el segundo taller “Plan estratégico nacional
de salud mental” para llegar a la validacion
del borrador final del documento.
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CONCLUSIONES

El sistema de salud tiene muchas limitacio-
nes en cuanto a institucionalizacion, financia-
cion, accesibilidad y sistemas de informacion.
Esto repercute sobre la atencion de salud mental.

El sistema de atencion en salud mental esta
basado en el modelo institucional, con dos
unicas instituciones centralizadas en el depar-
tamento del Oeste, donde esta la capital del
pais. No hay integracion de la salud mental en
el sistema sanitario y los sistemas de informa-
cion no reflejan los temas de salud mental.
Los recursos humanos y materiales son clara-
mente insuficientes, siendo la brecha entre las
necesidades de la poblacion y los recursos
materiales alrededor del 95%.

No existen programas de capacitacion y
formacion continuada para los profesionales
de salud mental.

Antes del seismo la salud mental no estaba
entre los objetivos de la cooperacion técnica
con el pais.

Se ha desarrollado un documento de politi-
ca de salud mental y se ha realizado la evalua-
cién del sistema de salud mental con el [ESM-
OMS. Actualmente se trabaja en el plan
estratégico de salud mental.

En conclusion, tan solo una intervencion
sostenida en términos de capacitacion y fi-
nanciacion podra permitir reducir la brecha
existente entre numero creciente de necesida-
des de atencion psicoldgica y psiquidtrica en
Haiti y los servicios de salud mental del Mi-
nisterio de Salud.

RECOMENDACIONES

El pais precisa una estrategia de salud
mental. El Ministerio de Salud ha tomado una

primera medida de formar un grupo de traba-
jo para el desarrollo de esta estrategia, al cual
se ha incorporado OPS/OMS.

Se recomienda contar con una unidad de
salud mental en el Ministerio de Salud

Se precisa establecer un sistema de informa-
cion en salud mental sencillo y compatible con
el sistema de informacion sanitaria nacional que
recoja la actividad asistencial de los servicios de
salud mental del pais de manera estandarizada.

Se recomienda que el modelo de atencion
de salud mental este basado en la atencion pri-
maria de salud e integrado en el sistema sani-
tario general. Un modelo de base comunitaria
que integre el componente de salud mental en
el hospital general.

Se precisa un programa de capacitacion de
los profesionales de atenciéon primaria en
salud mental y un fortalecimiento de la capa-
citacion de los profesionales de salud mental.
La base para la capacitacion de atencion pri-
maria puede ser el programa mhgap basado en
ocho condiciones prioritarias.

Respecto a los dos hospitales psiquidtricos:
se recomienda que en la futura reconstruccion
hospitalaria el Centro Mars & Kline pase a ser
un servicio de salud mental del Hospital Uni-
versitario y se recomienda un analisis de los
pacientes cronicos internados en el Hospital
Defilée de Bedeut con vistas a ver las posibi-
lidades de rehabilitacion.

Se recomienda crear en los diez hospitales
departamentales un equipo minimo de salud
mental comunitaria que preste la atencion es-
pecializada y de apoyo a los equipos de aten-
cion primaria. Este equipo deberia contar con
un psiquiatra o0 médico general con formacion
en salud mental, un psicologo y un profesional
de enfermeria.
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RESUMEN

La experiencia chilena confirma el rol central
que pueden cumplir los equipos de atencién prima-
ria para proteger y recuperar la salud mental desde
los primeros dias posteriores a situaciones de
emergencia y desastre, y que este rol puede exten-
derse por varios meses después de ocurrido el
evento. Para el adecuado cumplimiento de las fun-
ciones que implica este rol se requiere que los
equipos dispongan de guias sobre como intervenir
en salud mental en situaciones de desastres, estén
debidamente capacitados y hayan participado en
simulacros, se haya elaborado ademas un plan de
contingencia local, y existan mecanismos expedi-
tos de refuerzo de recursos humanos y de trans-
porte una vez que haya ocurrido esta tragedia.

Palabras Clave: Terremoto, Tsunami, Atencion
primaria, Chile

ABSTRACT

The Chilean experience confirms the central
role that can meet the primary care teams to
protect and restore mental health since the early
days of emergency and disaster situations, and
that this role may extend for several months after
the event occurred. For the proper use of the
functions included in this role the teams are
required to have intervention guidelines in mental
health in disaster situations, also to get adequately
trained and have participated in drills, has also
developed a local contingency plan, and
expeditious mechanisms exist to strengthen
human resources and transportation once this
tragedy has occurred.

Keywords: Earthquake, Tsunami, Primary
care, Chile
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ANTECEDENTES

Los efectos de los desastres sobre la salud
mental estan siendo identificados y abordados
recién en los ultimos 30 afios y en forma cre-
ciente son considerados con la misma impor-
tancia que se le brinda a las consecuencias
sobre la salud fisica de victimas y sobrevi-
vientes (1). La investigacion y los resultados
de la experiencia internacional ofrecen ya evi-
dencias sobre la naturaleza y origen de tales
efectos. Se estima que, de acuerdo a la magni-
tud del desastre, en los meses siguientes al
evento entre un 30 y un 50 % de la poblacion
expuesta sufre alguna manifestacion psicolo-
gica que compromete su bienestar y/o funcio-
nalidad (2-8).

La Region de las Américas tiene una larga
y nutrida historia de exposicion a situaciones
de desastres y emergencias, tanto por eventos
naturales como por accidentes tecnoldgicos y
situaciones provocadas por el hombre. Estas
situaciones afectan especialmente la salud
mental de las poblaciones pobres, las cuales
desde antes de cualquier tragedia presentan
alta vulnerabilidad psicosocial y mayor preva-
lencia de trastornos mentales (9). Una vez
producida la tragedia, estas poblaciones pre-
sentan habitualmente menor capacidad para
aliviar o resolver los efectos producidos y res-
tablecer la normalidad, asi como para acceder
a servicios sociales y de salud.

La experiencia de salud publica acumulada
en el manejo de problemas de salud mental
asociados a situaciones de desastres en dife-
rentes regiones del mundo ha llevado en los
ultimos afios a una evolucién desde enfoques
biomédicos, centrados en la identificacion de
los sintomas, la medicacion y el hospital, a
otros de tipo psicosocial, mas preventivos, in-
tegrales y comunitarios, realizados principal-
mente desde centros de Atencion Primaria en
Salud (APS) (1, 10-13).

Desde el retorno a la democracia en 1990,
Chile ha desarrollado en el sistema publico de
salud, en forma progresiva y consistente, un
modelo de atencion en salud mental de tipo
ambulatorio/comunitario. Este modelo estd
basado en una amplia inclusion de la salud
mental en la atencion primaria, donde se atien-
de a la mayoria de las personas con trastornos
mentales; la descentralizacion de la atencion
de especialidad, de preferencia en centros de
salud mental comunitarios; la participacion de
las personas, familias y sus organizaciones en
los procesos de tratamiento y rehabilitacion; el
traslado de los cuidados de mayor intensidad
desde hospitales psiquiatricos a hospitales ge-
nerales y hospitalizaciones diurnas; y la crea-
cion de una serie de dispositivos y programas
comunitarios que permitan a las personas con
los trastornos y discapacidades mas severas
vivir y ser incluidas en la comunidad (14, 15).

La voluntad politica que se ha puesto en
juego y el tipo de modelo de salud mental en
implementacion, aunque a medio camino y
con desarrollos heterogéneos en las distintas
regiones del pais, han permitido que se respon-
da significativamente mejor a las necesidades
de la poblacion y que se haya realizado alguna
preparacion para enfrentar los aspectos de
salud mental de las situaciones de emergencia
y desastre, incluyendo la formulacion de un
plan nacional especifico para este tema en el
2008. Situaciones de desastres, de menor in-
tensidad, ocurridas en diferentes lugares del
pais en los ultimos afios impulsaron también
procesos locales y nacionales de intercambio
de experiencias de como apoyar a la poblacion
en aspectos de salud mental, capacitacion de
algunos equipos de salud en este tema y elabo-
racion de documentos con orientaciones de
cdmo enfrentar estas situaciones desde el
sector salud. Desde esta perspectiva, es intere-
sante analizar cémo han respondido estas
redes de atencion de salud mental y en particu-
lar la atencion primaria a las necesidades de la
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poblacion afectada por el terremoto y tsunami
del 27 de febrero del 2010.

TERREMOTO Y TSUNAMI DEL
27 DE FEBRERO DE 2010 EN
CHILE

El terremoto del 27 de Febrero de 2010 ocu-
1116 a las 03:34 horas y alcanzd una magnitud de
8,8 en la escala de Richter. El epicentro se ubico
en el mar, cerca de 150 kilometros al noroeste de
la ciudad de Concepcidn. El sismo tuvo una du-
racion de cerca de 2 minutos 45 segundos y fue
percibido en Pert por el norte y hasta Buenos
Aires y Sao Paulo por el oriente. Las zonas mas
afectadas por el terremoto fueron las regiones
chilenas de Valparaiso, Metropolitana (Santia-
g0), O’Higgins, Maule, Bio Bio y la Araucania,
que acumulan mas de 13 millones de habitantes,
cerca del 80% de la poblacion del pais. En las re-
giones del Maule y el Bio Bio, el terremoto al-
canzo6 la mayor intensidad, afectando seriamente
a gran parte de las principales ciudades. Cerca
de 500 mil viviendas quedaron con dafio severo
y se estimd un total de 2 millones de damnifica-
dos (mas del 10% de la poblacion del pais), en la
peor tragedia natural vivida en Chile desde
1960. El sismo es considerado como el segundo
mas fuerte en la historia del pais y el sexto mas
fuerte registrado en el mundo.

Gran parte de los estragos fueron ocasiona-
dos por el maremoto asociado al movimiento
sismico sobre las localidades costeras. Esta
masa de agua a gran velocidad azot6 las costas
chilenas en pocos minutos, con olas de hasta
unos diez metros de altura. El mar ingresé en
algunas localidades entre 150 a 200 metros al
interior. La alerta de maremoto generada para
el Océano Pacifico se extendio posteriormente
a 53 paises ubicados a lo largo de gran parte de
su cuenca.

El numero de fallecidos a consecuencias
del sismo se establecio en 486 muertos identi-

ficados y 79 desaparecidos; de éstos, una de
las principales causas de muerte fue la asfixia
por inmersion producto del maremoto.

Casi inmediatamente después del terremo-
to, comenzaron a suceder réplicas de distintas
intensidades. En las 24 horas siguientes, ya se
habian producido mas de un centenar de éstas,
algunas de ellas de gran intensidad, siendo la
mas fuerte una ocurrida a menos de dos horas
del suceso principal y que alcanzé una magni-
tud de 6,9 grados. Como consecuencia de las
réplicas, muchas de las casas que habian que-
dado dafiadas por el terremoto principal colap-
saron definitivamente, quedando la poblacion
con una mayor sensacion de indefension y
miedo.

A los 12 dias de ocurrido el terremoto,
asumi6 el Gobierno del pais una nueva coali-
cién politica, la cual remplazdé a otra que
habia estado en el poder ejecutivo por 20
afios. Esto significé un cambio total de auto-
ridades nacionales y locales, agregando una
complejidad mayor a la articulacion de res-
puestas frente a la situacion de emergencia
ocasionada por el terremoto y tsunami.

PRINCIPALES INTERVENCIO-
NES DE SALUD MENTAL EFEC-
TUADAS POR LOS EQUIPOS DE
ATENCION PRIMARIA (16, 17)

Etapa critica (primeras 2 o 3 semanas des-
pués del sismo):

En el ambito de la salud mental, la catastro-
fe del 27 de febrero del 2010 encontrd a
muchos equipos de atencién primaria y se-
cundaria carentes de estrategias de enfrenta-
miento del desastre y sus consecuencias. Mas
aun, los profesionales y funcionarios del siste-
ma sanitario fueron demandados a dar res-
puesta, siendo ellos mismos victimas de la tra-
gedia. En este contexto, debieron generarse
respuestas rapidas, construidas y adecuadas
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durante el proceso, y con los recursos huma-
nos y materiales disponibles.

Después de un periodo de confusion y para-
lizacidn inicial, de duracion variable en los dife-
rentes centros (desde una pocas horas hasta
varios dias), los equipos de atencion primaria
lograron reorganizarse y realizar visitas a las co-
munidades més afectadas. Se privilegio en ge-
neral a tres grupos poblacionales: familiares de
personas fallecidas, familias que habian perdido
sus casas y estaban en albergues, y las poblacio-
nes con alta vulnerabilidad social que se vieron
afectadas por la carencia de insumos basicos y
la desorganizacion social. Estas visitas tenian el
objeto de evaluar los principales dafios y nece-
sidades asi como realizar acciones de protec-
cion de la salud en general y de la salud mental
en particular. Las actividades se orientaron a
apoyar a las comunidades en la solucion de las
necesidades basicas de techo, abrigo, agua y
comida, y a dar una primera respuesta psicolo-
gica a personas con desbordes emocionales.

En la mayoria de los centros de atencion
primaria se efectuaron intervenciones grupa-
les para sus funcionarios, ya que muchos de
ellos se encontraban afectados emocional-
mente por el desastre y a pesar de ello debian
apoyar a las poblaciones afectadas. Las inter-
venciones consistian generalmente en una
mezcla de educacion sobre los efectos psico-
l6gicos normales de los desastres y de catarsis
y contencion emocional. Estas actividades
fueron realizadas tanto por profesionales de
los mismos centros como por integrantes de
equipos de salud mental del nivel secundario
y profesionales de universidades que acudie-
ron voluntariamente a ayudar.

Intervenciones similares comenzaron a reali-
zarse con la poblacion general dentro de los cen-
tros y en espacios comunitarios. Ambos tipos de
acciones, comunitarias y de educacion/conten-
cién emocional, tuvieron una alta aceptacion y

demanda por parte de la poblacion. Algunos
equipos de atencion primaria efectuaron tam-
bién acciones de rescate, incluyendo visitas do-
miciliarias, con personas que habian interrumpi-
do su tratamiento en salud mental con
posterioridad al terremoto y tsunami.

En las etapas critica y post critica llegoé un
alto nimero de voluntarios a las zonas dafa-
das por el terremoto/tsunami. Ellos colabora-
ron con el apoyo a las poblaciones afectadas
en diversos aspectos, y muchos de ellos reali-
zaron también intervenciones de salud
mental. En general, el trabajo de los volunta-
rios, aunque bien intencionado, fue desorgani-
zado, sin continuidad y muchas veces dupli-
cando lo que realizaban los equipos de
atencion primaria. Se observaron distintas
respuestas desde los centros de atencion pri-
maria hacia los voluntarios, desde aquellos
que consideraron que los voluntarios entorpe-
cian el trabajo en salud mental y los desincen-
tivaban a trabajar con sus poblaciones, hasta
otros que valoraron ampliamente su aporte,
coordinandose adecuadamente con ellos e in-
cluso incorporandolos como miembros de sus
equipos.

Las Direcciones de los Servicios de
Salud!, a través de sus encargados de salud
mental, jugaron un importante rol en el apoyo
a la reorganizacion de los equipos de atencion
primaria, en las orientaciones técnicas y en la
organizacion del trabajo de voluntarios.

Etapa post critica (1 a 2 meses después del
sisSmo):

Se continuaron las acciones de proteccion
de la salud mental con comunidades que
habian experimentado los mayores dafos,
tales como aquellas que se encontraban en al-
bergues y campamentos de emergencia (con
viviendas precarias y transitorias) y otras que
se encontraban viviendo en carpas al lado de
sus casas destruidas. Las intervenciones co-
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munitarias mas frecuentemente realizadas
fueron las de normalizacion de la vida de los
nifios, con actividades ladicas, deportivas, ar-
tisticas y manualidades, a través de las cuales
también se trabajaban las emociones asociadas
al desastre. La otra actividad de alta frecuencia
fue la realizacion de talleres de apoyo emocio-
nal para las personas que los lideres de la co-
munidad identificaban como las méas afectadas
por el terremoto. Estas intervenciones fueron
evaluadas positivamente por las comunidades
beneficiadas y tuvieron una alta demanda.

En este periodo se concentraron la mayor
cantidad de talleres grupales de apoyo emocio-
nal con funcionarios de salud primaria, reali-
zados tanto por equipos de atencidn primaria
como secundaria, con el apoyo de voluntarios.
Generalmente estas intervenciones consistian
de una sesion de alrededor de 1 a 2 horas de
duracion, con 20 a 25 participantes, conduci-
dos por 2 facilitadores. Estos talleres servian
también para detectar a los funcionarios que
presentaban problemas emocionales de mayor
intensidad o trastornos mentales, los cuales
eran derivados para atencion individual. La
alta demanda por participar en estos talleres
muestra la buena recepcion que ellos tuvieron,
siendo varios cientos de funcionarios benefi-
ciados con esta actividad. Talleres similares se
efectuaron con miembros de otros equipos que
también realizaban labores de ayuda a la po-
blacion damnificada con el sismo, tales como
bomberos, rescatistas y policias.

En esta etapa se observo un aumento de la
demanda a atencion primaria de personas con
desbordes emocionales o trastornos mentales
provocados o agravados por el terremoto/tsu-
nami. La categoria diagnostica donde se ob-
servo el mayor aumento fue la de los trastor-
nos de ansiedad (ver figuras 1, 2 y 3).

El funcionamiento de las redes de atencion
de salud mental volvié gradualmente a su
nivel normal en todas las regiones afectadas.

En algunos centros de atencion secundaria se
dispusieron mecanismos para la atencion pre-
ferencial de personas referidas desde atencion
primaria con trastornos mentales severos aso-
ciados a la experiencia traumatica del terre-
moto.

Las respuestas mas rapidas a las necesida-
des de la poblacion después del terremoto/tsu-
nami y las intervenciones de mayor intensidad
se observaron en los centros de atencion pri-
maria con mayor cantidad de recursos, mejo-
res ofertas programaticas en salud mental y
que contaban con un apoyo regular de equipos
de salud mental del nivel secundario.

Etapa de reparacion y normalizacién
(varios meses después del sismo):

En la mayoria de los centros de atencion
primaria de las zonas mas dafiadas por el te-
rremoto/tsunami se continuaron realizando
las mismas actividades que en la etapa ante-
rior. Las redes de atencion en salud volvieron
a su nivel habitual de funcionamiento y el tra-
bajo de los voluntarios termind. En esta etapa,
como parte de politicas nacionales o regiona-
les, se implementaron algunas estrategias para
reforzar la capacidad en salud mental de los
centros de atencion primaria. Se pueden des-
tacar las siguientes estrategias de reforza-
miento:

Auto cuidado del personal de salud: desde
el ministerio de salud y con el apoyo de cen-
tros universitarios y sociedades cientificas se
implementaron talleres, en base a sesiones
Unicas, centrados en la identificacion de fac-
tores de auto y mutuo cuidado, presentes en
los propios equipos de salud de las zonas mas
damnificadas. La cobertura fue de 2.622 fun-
cionarios, la mayoria de centros de atencion
primaria, con un total de 176 talleres. Este
plan nacional fue complementado con diver-
sas actividades similares de auto cuidado de
iniciativa regional y local.
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Capacitacion en proteccion de la salud
mental en emergencias y desastres: el ministe-
rio de salud en conjunto con OPS/OMS y cen-
tros universitarios realizaron un curso a dis-
tancia (internet) para aproximadamente 2.000
funcionarios de salud, incluyendo a muchos
de la atencién primaria. Algunos de los servi-
cios de salud locales también realizaron ac-
ciones de capacitacion para sus profesionales
de atencion primaria.

Fondo de refuerzo para promocion de salud
mental: centros de atencion primaria de 57 co-
munas de las zonas afectada recibieron orien-
taciones y recursos financieros de pequefia
magnitud para fortalecer la resiliencia comu-
nitaria, identidad y convivencia local, asi
como fomentar entornos psicosociales saluda-
bles y facilitar auto cuidado y ayuda mutua.

Refuerzo de recursos humanos para cen-
tros de atencion primaria: se contrataron 26
psicologos y 26 trabajadores sociales para
conformar duplas psicosociales en un nimero
igual de centros de las localidades con mas
dafios producidos por el terremoto/tsunami.

Implementacion de equipos moviles de
salud mental de nivel secundario: el ministe-
rio de salud destind recursos frescos para con-
formar 8 equipos, cada uno con 4 integrantes
(profesionales y técnicos) y 1 vehiculo. Estos
equipos fueron destinados a zonas afectadas,
preferentemente costeras y alejadas de las ciu-
dades mas grandes, con el fin de apoyar el tra-
bajo de la atencion primaria y realizar aten-
ciones de especialidad.

Ej EMPLOS DE INTERVENCIO-
NES DE SALUD MENTAL DE LA
ATENCION PRIMARIA DE DOS
LOCALIDADES

Estrategia de intervenciéon temprana en
isla Robinson Crusoe
La Isla Robinson Crusoe se vio afectada

por el tsunami que devastd parte importante
de su unico poblado, destruyendo viviendas,
arrasando con la casi totalidad de los servicios
publicos y comercio, ademas de provocar la
muerte y desaparicion de un nimero conside-
rable de islefios.

La isla cuenta con una Posta de Salud
Rural, integrada por un equipo basico que
conforman, entre otros un médico, odontdlo-
go, enfermera, matrona, psicélogo y asistente
social. Los miembros de este equipo no se
vieron afectados directamente por el tsunami,
pero si por su impacto emocional.

La experiencia de trabajo conjunto des-
arrollado por profesionales de salud mental y
emergencias de la Direccion del Servicio de
Salud Valparaiso — San Antonio con otros sec-
tores permitieron planificar y coordinar un
equipo de primera respuesta que en menos de
24 horas estuvo instalado en Robinson
Crusoe, pudiendo abordar las necesidades y
tareas de la etapa critica. Este equipo, integra-
do por 2 psicologos, un psiquiatra y un asis-
tente social, desarrollaron una serie de tareas:

* Apoyar al equipo de atencion primaria
local en sus necesidades mas inmediatas,
generando, por ejemplo, espacios de con-
tencion emocional dirigidos hacia a los in-
tegrantes del equipo.

* Se acompafi6 a las familias en actividades
de caracter comunitario como fue la con-
feccion de atatides y la planificacion del
acto de sepultacion de cuerpos, esto con un
enfoque religioso ecuménico y con acom-
paiiamiento de autoridades locales.

» Ante demanda espontanea en la posta (y
en otros espacios comunitarios) se realiza-
ron atenciones psicologicas y psiquiatricas
a personas adultas con reacciones emocio-
nales frente a la pérdida de un familiar.
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* Se constituyeron grupos de apoyo para fa-
miliares de adultos desaparecidos y otro
para ffamiliares y personas vinculadas a los
nifios fallecidos o desaparecidos.

* Se confecciond un primer diagndstico en
base a instrumento de OPS “Evaluacion de
Dafios y Andlisis de Necesidades en Salud
Mental en Situaciones de Desastres”
(EDAN) (12), el cual permitié definir las
necesidades inmediatas y sirvio de base
para definir las prioridades que fueron
abordadas en los dias siguientes.

* Se realizaron coordinaciones con organis-
mos de otros sectores, especialmente con la
policia.

» Se gestiond el refuerzo del equipo de
atencion primaria con un psicologo infan-
to-juvenil por un periodo de 10 dias, con el
fin de apoyar el trabajo con los nifios ma-
yormente afectados y entregar orientacio-
nes a los miembros de este equipo.

La estrategia implementada logrd una res-
puesta oportuna a las necesidades iniciales de
salud mental de la poblacion de la Isla Robin-
son Crusoe. El trabajo del equipo interventor
fue facilitado tanto por su experiencia previa
en salud mental en situaciones de emergen-
cias en la ciudad de Valparaiso desde el afio
2007, como por la aplicacion de lineamientos
definidos por el ministerio de salud y la OPS.
Se privilegié un abordaje centrado en la co-
munidad y en el equipo de atencion primaria
local, validando y reforzando su rol en esta si-
tuacion de modo de asegurar la continuidad
del trabajo. Sin embargo, en los dias posterio-
res, llegaron a la isla diferentes voluntarios a
trabajar en salud mental sin mayor coordina-
cion con las autoridades sanitarias, generando
confusion en la poblacion, duplicando activi-
dades y perdiendo continuidad las interven-
ciones.

Estrategia de intervenciobn comunitaria
con base en la atencion primaria en la
comuna de Talcahuano.

En la comuna de Talcahuano se constituyo
un equipo de trabajo formado por profesiona-
les sanitarios, de los niveles primario y secun-
dario, y por docentes de la Universidad de
Concepcion quienes disefiaron e implementa-
ron una estrategia que busco dar respuesta a
las consecuencias a corto y mediano plazo del
desastre.

Los objetivos planteados fueron cuidar y
normalizar la situacion de salud en la pobla-
cion mediante el reforzamiento de acciones en
el ambito preventivo; acompaiiar procesos de
crisis a nivel individual, familiar y/o comuni-
tario; y evaluar el estado de la poblacion que
estaba siendo atendida por problemas en su
salud mental y responder a sus eventuales ne-
cesidades, todo esto bajo la 16gica de fortale-
cer el tejido social de la comunidad. Dos as-
pectos centrales fueron considerados: las
acciones de salud mental debian ser desarro-
lladas en el contexto de las acciones de salud
general, y se requeria reforzar las medidas
preventivas en la poblacion de riesgo, lo que
demandaba una coordinacion estrecha con los
diferentes sectores e instituciones en ese mo-
mento y en el mediano plazo.

Si bien toda la poblacion, incluida el personal
sanitario, fue definida como poblacion vulnera-
ble, se establecieron algunos grupos prioritarios:
familias con fallecidos y/o desaparecidos y
aquellas con dispersion de sus miembros; alber-
gados y personas viviendo en campamentos; pa-
cientes con patologia cronica, con problemas de
salud fisica y de salud mental; adultos mayores,
incluyendo postrados; y nifios y adolescente.

La estrategia basica busco responder a las
necesidades de la poblacién promoviendo in-
tervenciones realizadas en espacios de la
propia comunidad o lo mas cercano posible a
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ésta. Se disefié un modelo piramidal de inter-
venciones que considerd al municipio, a los
centros de salud y a la comunidad. En cada co-
munidad se identifico y contacto a los lideres
locales; en los centros de atencion primaria se
designaron referentes por territorio, quienes
coordinaban acciones con estos lideres; en
cada centro de salud habia una persona de re-
ferencia; y, finalmente, se designo un referen-
te comunal. Se trata de una estrategia bottom-
up donde cada lider local se hacia cargo de
detectar las necesidades y demandas de apro-
ximadamente 20 familias, esta informacion
era rescatada por el referente sectorial que co-
ordinaba a 5 0 mas lideres y entregaba la infor-
macion al referente del centro, quien a su vez
traspasaba la informacion al referente comu-
nal, el que gestionaba y coordinaba con las
distintas instancias municipales y sanitarias
para intentar responder a las diversas necesida-
des de la poblacion.

La estrategia demand6 un rol activo del
nivel secundario, principalmente en la coordi-
nacion e implementacion de mecanismos de
asistencia y derivacion expeditos para el resca-
te de pacientes descompensados, la atencion
de urgencias y, en la medida que el sistema se
fue normalizando, para atender a nuevos pa-
cientes con cuadros de mayor complejidad.

Dentro de las acciones especificas en el
ambito de la salud mental, se consideraron las
siguientes:

* Primeros auxilios en salud mental. Inter-
vencion de baja complejidad realizada en
la comunidad, destinada a entregar una
contencion inicial, a identificar eventuales
casos y evaluar las necesidades basicas.

* Psico-educacion: Basicamente consistia
en entregar informacion y estrategias de
afrontamiento de baja complejidad para
abordar la sintomatologia mas activa y los

diversos problemas que la poblacion en-
frentaba.

* Mantencion de tratamientos pre-existen-
tes: La poblacion en tratamiento fue con-
tactada, visitada y se evalud su condicion
de salud, buscando favorecer su adherencia
a tratamiento y asi evitar las descompensa-
ciones.

* Acciones orientadas a tres poblaciones es-
pecificas: familias con fallecidos (como
enfrentar el duelo, incluyendo todo el pro-
ceso de la muerte), familias con desapare-
cidos y acciones de rastreo para la re-unifi-
cacion.

* Atencion al personal prestador de cuida-
dos. Se realizaron acciones de auto cuida-
do dirigida a los equipos de salud.

DISCUSION

A pesar de que el plan nacional de salud
mental en situaciones de catastrofe o emer-
gencia habia tenido insuficiente difusion y
solo un escaso numero de profesionales habia
recibido capacitacion en el tema antes del te-
rremoto/tsunami, la mayoria de los centros de
atencion primaria efectuaron intervenciones
oportunas y adecuadas a las necesidades de la
poblacion. Una posible explicacion para este
hecho, es el esfuerzo realizado en los ultimos
20 afios por el sistema publico de salud (que
cubre al 75% de la poblacién chilena) para in-
tegrar la salud mental en la atencion primaria,
con el apoyo de 2 planes nacionales sucesivos,
la difusion de guias clinicas y capacitacion
para equipos de salud general, la incorpora-
cion de psicologos, la destinacion de fondos
adicionales para aumentar recursos humanos
y adquirir medicamentos psicotropicos, y el
apoyo brindado a los equipos de atencion pri-
maria por parte de los equipos de nivel secun-
dario, especialmente a través de consultorias
efectuadas en los mismos centros primarios.
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Es necesario asegurar a futuro que, en
nuevas situaciones catastroficas, los centros
de atencion primaria entreguen intervenciones
de salud mental mas tempranas y de mejor co-
bertura y calidad. Para este efecto, dichos cen-
tros requieren una preparacion adecuada para
emergencias y desastres a través de la capaci-
tacion especificamente en este tema de todos
sus funcionarios, la elaboraciéon de planes lo-
cales de contingencia, y la realizacion de si-
mulacros en los que se consideren los aspec-
tos de salud mental.

La mayoria de las personas que demandaron
atencion por problemas de salud mental asocia-
dos al sismo lo hicieron en centros de atencion
primaria, y en la gran mayoria de los casos la
totalidad del tratamiento fue efectuado en estos
centros sin necesidad de recurrir a especialis-
tas, salvo para consultorias ocasionales. Tal
como muestran las cifras chilenas de nimero
de personas ingresadas a tratamiento en aten-
cion primaria, en los meses siguientes a un te-
rremoto/maremoto es esperable que exista una
mayor demanda por trastornos de ansiedad.

La experiencia chilena muestra que la au-
sencia de una definicion previa de un
modelo de gestion del conjunto del sistema
publico para enfrentar emergencias y desas-
tres, en el que se defina con claridad las dis-
tintas funciones a cumplir por los diferentes
actores de salud mental, tiende a dificultar la
toma de decisiones y enlentecer las respues-
tas hacia la poblacion. Un ejemplo de ello,
fue la demora de varios meses entre el mo-
mento que ocurrid el terremoto/tsunami y la
fecha de llegada de recursos de refuerzo
desde el Ministerio de Salud a la atencion
primaria. La respuesta de salud mental en si-
tuaciones de emergencias y desastres parece
seguir dependiendo de motivaciones y coor-
dinaciones personales, tanto en los niveles
nacionales como locales, mas que de la capa-
cidad instalada en las diferentes instituciones

del Estado y de los sistemas de coordinacion
entre ellas.

Considerando las dificultades de comunica-
cion telefonicas, por internet y de transporte
acreo y terrestre ocurridas en los primeros dias
después del desastre y la situacion dinamica y
cambiante de los procesos locales, de dificil
seguimiento y evaluacion por el Ministerio de
Salud, es probable que el modelo de gestion
requiera tener un alto grado de descentraliza-
cion hacia los niveles periféricos — por ejem-
plo, regiones y comunas. De manera similar,
las estrategias nacionales podrian tener una
implementacion mas flexible en los niveles lo-
cales, con transferencia de fondos de emer-
gencia y orientaciones generales desde el mi-
nisterio pero con toma de decisiones sobre
como utilizar dichos fondos en los niveles pe-
riféricos.

Los lugares que disponian de una red de ser-
vicios de salud mental con una fuerte base en la
comunidad y en la atencion primaria, articula-
da con equipos de especialidad descentraliza-
dos y organizada en micro redes autosuficien-
tes lograron respuestas mas oportunas, con una
mayor diversidad de intervenciones y con
mayor sintonia con las necesidades de la pobla-
cion, tal como fue el caso en la comuna de Tal-
cahuano. Por su parte, en algunos de los luga-
res con menor desarrollo del modelo
comunitario, la direccion del servicio de salud
jugd un rol activo en reorganizar y apoyar el
trabajo en salud mental de los equipos de aten-
cion primaria, tal como fue el caso en la isla
Robinson Crusoe.

Los centros de atencion primaria fueron la
base fundamental de las respuestas de salud
mental en las distintas etapas post-sismo, tanto
en la atencion individual de personas como en
las intervenciones con las comunidades mas
afectadas. Si bien todos los centros desarrollan
habitualmente actividades de salud mental
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dentro de un modelo familiar y comunitario,
con horas programadas para ello, contemplan-
do la participacion de médicos generales, psi-
cologos, asistentes sociales y enfermeras, no
todos respondieron de igual forma después del
terremoto. Los factores que parecieron influir
en una mejor respuesta se relacionan con las
competencias desarrolladas para el trabajo co-
munitario, el nivel de articulacion con equipos
de especialidad en salud mental y psiquiatria, y
la experiencia previa y capacitacion en salud
mental en situaciones de desastre.

Los equipos de atencion primaria realiza-
ron mas trabajo comunitario en salud mental,
en los meses siguientes al terremoto/tsunami,
que lo que habitualmente realizaban. La expe-
riencia de ellos en los refugios, campamentos,
aldeas y otras poblaciones vulnerables ha ge-
nerado aprendizajes interesantes, los cuales
seran de utilidad no solo para las situaciones
de desastres sino también para el trabajo habi-
tual en salud mental. Sin embargo, la ausencia
de evaluaciones de proceso y resultados de las
distintas intervenciones psicosociales utiliza-
das en comunidades, grupos e individuos, ya
sea para efectos de proteccion como de recu-
peracion de la salud mental, impedira obtener
conclusiones sdlidas sobre cudles son las in-
tervenciones de salud mental mas efectivas y
costo efectivas para ser incorporadas en futu-
ras estrategias sobre desastres.

Este sismo, al igual que desastres previos
en Chile y en muchos paises del mundo, des-
pertd un enorme movimiento solidario, una de
cuyas expresiones fue la masiva concurrencia
de voluntarios a la zona devastada y, entre
ellos, muchos deseaban hacer su aporte en el
area de salud mental. Sin embargo, su llegada
inorganica, saltandose a las personas respon-
sables de las redes de atencion, su alto nimero
en algunas localidades, el desconocimiento de
sus competencias técnicas y la falta de super-
vision de su trabajo hicieron que en muchos

casos se desperdiciara el tiempo que dispusie-
ron y las capacidades técnicas que tenian, y
que en otros casos, su presencia resultara un
factor obstaculizador para el trabajo en salud
mental que estaban realizando las propias co-
munidades y los equipos de salud.

En el trabajo con voluntarios, algunos cen-
tros de salud desarrollaron experiencias que
permitieron una utilizaciéon mas eficaz y efi-
ciente de las personas que se ofrecieron para
trabajar en salud mental. Una de las estrate-
gias exitosas utilizadas fue el trabajo del vo-
luntario integrado a un equipo de salud prima-
rio, bajo la direccion y supervision de algun
profesional de dicho equipo, y cumpliendo las
funciones que habian sido priorizadas por el
equipo. Este aprendizaje podria ser incorpora-
do en un plan nacional de manera anticipato-
ria, de modo de disponer de voluntarios dis-
puestos a trabajar en salud mental en caso de
emergencia o desastre, los cuales podrian
estar previamente capacitados y acreditados, y
conocedores del funcionamiento de la aten-
cion primaria. Parece importante buscar
formas de capitalizar las conductas solidarias
que despiertan los desastres, garantizando al
mismo tiempo la seguridad de la poblacion, la
organica del sistema de salud mental y la con-
tinuidad de las actividades que se realicen.

En condiciones de gran adversidad perso-
nal y colectiva, el personal de salud primaria
mostré enormes fortalezas y capacidades téc-
nicas, trabajando durante largas jornadas,
mucho mas alla de lo estipulado en sus con-
tratos de trabajo, con el fin de apoyar solida-
riamente a las personas y comunidades dafia-
das por el terremoto/tsunami y sus réplicas.
Ademas, es destacable la flexibilidad que
mostraron, de modo de adecuar su forma de
trabajo a las nuevas necesidades que presenta-
ba la poblacién, y la capacidad de aprendiza-
je para implementar intervenciones comunita-
rias en salud mental en condiciones inusuales.
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Este hecho apunta a la necesidad de generar
medidas especiales de cuidado del capital
humano de salud para estas situaciones, en las
que se incluyan un programa de relevos, con
el objeto de prevenir burnout, y un sistema de
incentivos.

El desarrollo de los dos planes nacionales
de salud mental durante los ultimos 20 afios,
junto con el aporte de algunos diplomados y
maestrias sobre salud mental desde la perspec-
tiva de la salud publica, han permitido la for-
macion en Chile de un conjunto de profesiona-
les que ejercen liderazgo en este campo tanto
a nivel de las regiones como de los centros de
atencion primaria. Ellos fueron fundamentales
a partir del terremoto para conducir los proce-
sos de implementacion de las diferentes estra-
tegias de salud mental, convocar y organizar el
trabajo de muchos profesionales y técnicos de
salud y de otros sectores, y también para reor-
ganizar las redes de servicios de salud mental.
De acuerdo a la experiencia chilena, aparece
como altamente rentable que los paises invier-
tan en la formacion de este tipo de lideres,
considerando el impacto que pueden tener en
el desarrollo de redes de salud mental en con-
diciones de normalidad, y en particular en una
situacion de desastre.

CONCLUSIONES

La experiencia chilena confirma el rol cen-
tral que pueden cumplir los equipos de aten-
ciéon primaria para proteger y recuperar la
salud mental desde los primeros dias posterio-
res a situaciones de emergencia y desastre, y
que este rol puede extenderse por varios
meses después de ocurrido el evento. Para el
adecuado cumplimiento de las funciones que
implica este rol se requiere que los equipos
dispongan de guias sobre como intervenir en
salud mental en situaciones de desastres, estén
debidamente capacitados y hayan participado
en simulacros, se haya elaborado ademas un

plan de contingencia local, y existan meca-
nismos expeditos de refuerzo de recursos hu-
manos y de transporte una vez que haya ocu-
rrido esta tragedia.

El trabajo de los equipos de atencion prima-
ria en salud mental no puede hacerse en forma
aislada, sino que requiere integracion tanto en
estrategias sanitarias generales para enfrentar
emergencias y desastres como en redes de
salud mental y psiquiatria. Ademas, es necesa-
rio que las estrategias sanitarias se integren en
forma coherente con las de otros sectores, de
preferencia en el nivel mas local posible (la
comuna, en el caso de Chile), y se utilice un en-
foque territorial global, de modo de abordar en
forma integral tanto el estrés agudo como el
sostenido que enfrenta la poblacion después de
una catastrofe, el que tiene causas que estan
mucho mas alla de lo sanitario, y se relaciona
con aspectos tales como vivienda, seguridad,
educacion y empleo, entre otras.

Una de las riquezas de la atencion primaria
en la experiencia chilena fue la activacion del
trabajo comunitario para responder a las nece-
sidades de salud mental de la poblacion des-
pués del terremoto/tsunami. Sin embargo, esto
significd al mismo tiempo un complejo des-
afio del cdbmo mantener el trabajo comunitario
de terreno sin abandonar las funciones asisten-
ciales tradicionales, especialmente durante la
etapa post critica donde aumentaron progresi-
vamente las consultas en los centros de aten-
cion primaria. Otro de los desafios del trabajo
comunitario fue la generacion y mantencion
de una coordinacion expedita y efectiva entre
los distintos componentes de la red sanitaria y
entre estos y los lideres comunitarios. El surgi-
miento de nuevos liderazgos bajo condiciones
de emergencia y desastres, tanto en las comu-
nidades como en los equipos de salud, los
cuales muchas veces tomaron roles mas acti-
vos que las personas en cargos oficiales, com-
plejizd aun mas estos procesos.
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Es fundamental generar procesos de
aprendizaje y generacion de conocimientos en
torno a las experiencias de manejo de la salud
mental en situaciones de emergencias y desas-
tres. Al menos estas experiencias deben ser
sistematizadas y difundidas para que sirvan de
insumos en la formulacion de politicas y es-
trategias nacionales, y en la planificacion y
preparacion de las comunidades locales,
como asi mismo para que se utilicen como

material de estudio y reflexion en los procesos
de capacitacion del personal de salud. Sin em-
bargo, urge ademas realizar estudios que ge-
neren evidencias respecto a la efectividad de
las diversas intervenciones de salud mental re-
alizadas después de una catastrofe, lo cual im-
plica el tremendo desafio de superar las difi-
cultades metodologicas de investigar en una
situacion tan especial como la que se genera
después de un evento de esta naturaleza.
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RESUMEN

La puesta en marcha y evolucién de este pro-
yecto evidencia como una intervenciéon de emer-
gencia tras el terremoto que asolo el centro de Pert
el 15 de agosto del 2007, derivé a mediano plazo
en un proyecto de desarrollo.  El trabajo de emer-
gencia de reconstruccion de infraestructuras fisicas
dafiadas que llevd cerca de un afio y medio fue
aprovechado para elaborar un proyecto transforma-
dor de mayor profundidad e incidencia para el con-
Jjunto de la poblacion. El tiempo de la reconstruccion
permitio visualizar las necesidades en salud mental
y el vacio de respuestas, pensar las alternativas de
manera conjunta con los técnicos y las autoridades
locales y disefiar de forma participativa un proyecto
que respondiera a esas necesidades. La crisis fue
la oportunidad para el cambio.

Palabras Clave: Peru, salud mental, emergen-
cia humanitaria, médicos del mundo

Mientras que los enfoques clésicos de tra-
bajo en catastrofes han primado la deteccion y
atencion de las necesidades de la poblacion,
los esquemas contemporaneos (y en especial
en el caso de las sociedades golpeadas por la
violencia politica) ponen el énfasis en las con-

ABSTRACT

The implementation and development of this
project reveals how an emergency response
following the earthquake that struck central Peru on
August 15, 2007, resulted in a medium term
development project. The emergency work of
reconstruction of damaged physical infrastructure
which took about one and a half was used to
develop a transformative project of greater depth
and impact to the whole population. The time of
reconstruction allowed visualization of the mental
health needs and empty of answers, to think
alternatives together with technicians and local
authorities and participatory design of a project to
respond to those needs. The crisis was an
opportunity for change.

Keywords: Peru, mental health, humanitarian
emergency, medicos del mundo

diciones estructurales y el énfasis en el anali-
sis de las vulnerabilidades y capacidades (An-
derson & Woodrow, 1998; IASC, 2007). Eso
significa poner el foco en las oportunidades
de cambio que la crisis puede generar. Estas
oportunidades derivan de la necesidad de re-



50  Kohan . - Pérez-Sales P. - Humani M. - Chirinos R. - Pérez-Langa R. - Rivera M. - Cid B. - Silva A.

construir (y por tanto la posibilidad de repen-
sar y redisefiar) las estructuras, asi como de la
llegada de apoyos solidarios que permiten
contar con fuentes adicionales de personal
técnico cualificado y de recursos economicos.

Meédicos del Mundo es una asociacion de
solidaridad internacional e independiente que
promueve, a través del compromiso volunta-
rio, el desarrollo humano mediante la defensa
del derecho fundamental a la salud y una vida
digna para todas las personas. Tiene entre sus
prioridades estratégicas el trabajo psicosocial
y en salud mental. Desde 1994 ha desarrolla-
do programas de Salud Mental, ademas de en
el Estado Espaiol, entre otros lugares, en lu-
gares como Bosnia, Kosovo, Palestina, Sri
Lanka, El Salvador, Guatemala, M¢xico,
Peru, Colombia, Haiti . En algunos casos se
ha tratado de intervenciones de apoyo a orga-
nizaciones locales en acciones de tipo secto-
rial (p.e. trabajo con poblacion desplazada,
menores de la calle, trabajadoras del sexo u
otras). En otros se ha tratado de intervencio-
nes en el marco de emergencias.

A lo largo de los afios ha ido desarrollando
un modelo de trabajo que apuesta por el apoyo
a modelos de salud publica y la transforma-
cion de las condiciones de vida de la pobla-
cién a partir de los contextos de guerra, emer-
gencias o catastrofes.

Durante la fase aguda de la emergencia.

El enfoque inicial evita las intervenciones
de caracter clinico individual o grupal con su-
pervivientes basadas en la idea de trauma y
prima el trabajo de organizacién comunitaria
que permita a la poblacion recuperar el con-
trol sobre su vida cuanto antes y ser actores de
su propio proceso. En este sentido la guia
IASC ha recogido y formalizado desde el afio
2007 buena parte de estas lineas estratégicas
que se habian desarrollado, y en este momen-
to es el punto de referencia para Médicos del

Mundo. Los programas de accion desarrolla-
dos por MdM tienen como ejes conceptuales:
(1) Apoyo en el desarrollo e implementacion
de la Guia IASC. Apuesta por el apoyo a los
mecanismos de coordinacion interinstitucio-
nal (incluyendo a las autoridades locales, alli
donde sea posible por el contexto politico y de
derechos humanos). (2) Actuar reforzando la
respuesta comunitaria y los factores de resis-
tencia colectiva. (3) Respeto por la cultura y
las formas propias de actuacion. (4) Interven-
ciones que unen la emergencia con el proceso
de reconstruccion posterior, lo que conlleva
un compromiso de permanencia inicial de 6 a
12 meses, que se amplia en funcion de las po-
sibilidades de apoyar en procesos de consoli-
dacion de sistemas publicos de atencion en
salud mental.

De la fase aguda a la transformacion.
Siendo las catastrofes oportunidades de
cambio, se requiere desde el principio de una
intervencién tener una perspectiva que una
conceptualmente la crisis y la post-crisis en
una sola mirada compartida. Esto implica una
apuesta por los Sistemas de Salud Publica con
actuaciones que contemplen reforzar o crear
dispositivos de salud mental que no sustituyan
o compitan con los del Estado, sino que lo
complementen temporalmente, permitiendo
reflexionar sobre experiencias de implementa-
cion de modelos integrados de atencion clini-
ca y comunitaria. Ello conlleva un trabajo
previo pactando unos ciertos acuerdos de
transferencia de servicios a la red de salud pu-
blica. Los servicios a desarrollar, en conse-
cuencia, deben estar acorde al disefio de la es-
trategia global en salud y al Plan Nacional de
Salud Mental. En algunos contextos este exis-
tird ya previo a la crisis, en otros la Organiza-
cion Mundial de la Salud o la Organizacién
Panamericana de Salud estaran en el proceso
de acompafiamiento o concertacion con el Mi-
nisterio de Salud, y en otros no existird y sera
necesario plantear la necesidad de elaborarlo.
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Para ello MdM se integra a otras organizacio-
nes e instancias nacionales e internacionales
para ayudar a crear las condiciones para que
pueda realizarse un Plan Nacional de manera
concertada entre las autoridades de salud, las
instituciones publicas implicadas, las organi-
zaciones sociales y de derechos humanos que
trabajan en salud mental o en el ambito psico-
social y la propia poblacion y especialmente
los usuarios. En aquellos contextos en que los
Planes Nacionales no contemplen una mirada
integral (p.e. reforma progresiva de hospitales
psiquiatricos, sistemas integrados en la red de
atencion basica de salud etc), se busca promo-
ver a través de un trabajo en red los procesos
de reflexion con las autoridades y los actores
implicados hacia modelos de atencion integral
de tipo psicosocial y comunitario en el ambito
de la salud mental. El objetivo es, por tanto,
poder hacer un diagnostico del sistema de
atencion en salud mental del pais o la region
que sufre la crisis, trabajando de manera con-
certada con el Ministerio de Salud, las agen-
cias de Naciones Unidas, las grandes ONGs
con trabajo en salud mental implicadas en la
crisis y las propias personas afectadas.

En el trabajo de MdM, este proceso camina
en paralelo con el desarrollo de una o mas
partes de ese plan. Tipicamente, el desarrollo
del sistema completo en una regién con espe-
ciales dificultades o carencias y que pueda
servir como piloto y espacio de reflexion y
aprendizaje. En este sentido no son compara-
bles los contextos de trabajo en un pais como
Sri Lanka (renta media, con voluntad politica
de implementacion de un proceso de reforma,
un numero de profesionales minimo y un plan
quinquenal elaborado por el gobierno y la
OMS), con Palestina (renta baja, niimero ele-
vado de profesionales, multiples actores politi-
cos con actitudes politicas diferentes respecto
a las autoridades y un plan quinquenal elabo-
rado con la OMS) o Haiti (renta muy baja, au-
sencia completa de profesionales, medicina

esencialmente privada o por organizaciones
caritativas, ausencia de plan y casi total ausen-
cia de recursos para dotar cualquier propuesta)
. Cada contexto requiere un cuidadoso andlisis
y un laborioso trabajo de consensos con
mirada transformadora a largo término.

En este trabajo se describe el trabajo que se
esta realizando en la region de Huancavelica
(Peru), gravemente afectada por un terremoto
en el afio 2007 y en otro trabajo, en este
mismo monografico, el trabajo desde hace
afios, en los Territorios Ocupados Palestinos.
Ambos ejemplifican esta filosofia de trabajo
que proponemos. Esquemas similares se han
desarrollado o se estan desarrollando en Trin-
comalee (Sri Lanka) o Petit Goave (Haiti).

HUANCAVELICA

Meédicos del Mundo interviene por primera
vez en la Regién de Huancavelica inmediata-
mente después del terremoto de agosto de
2007 (Rivera et al., 2008). Esta region registrd
menor numero de victimas mortales que la
zona costera pero se produjeron muchos dafios
materiales y se profundizo el sufrimiento de
una poblacion que no solo es la mas pobre del
Pert sino que ademas ha sido una de las mas
afectadas por la violencia politica de los afos
1980-2000. En esa etapa Médicos del Mundo
centr6 su intervencion en reconstruir 8 estable-
cimientos de salud e identifico la necesidad de
apoyar al equipo de salud mental local que
estaba trabajando en la emergencia. Un
equipo de MdM acompaii6 a los profesionales
y se promovid en paralelo un primer proceso
participativo con organizaciones sociales, ins-
tituciones y profesionales para reflexionar
sobre la situacion de la salud mental en la
region (practicamente inexistente a la fecha) y
trazar algunas lineas maestras de lo que podria
ser un hipotético sistema regional de salud
mental. El momento era estratégico por cuanto
el gobierno de Pert estaba implementando una
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amplia politica de descentralizacion y transfi-
riendo progresivamente a las regiones las
competencias (y los presupuestos) en materia
de salud. Con el acuerdo de todas las partes
sobre los lineamientos basicos y lineas posi-
bles de trabajo, en noviembre de 2008 se firma
un Convenio de colaboracion entre Médicos
del Mundo y el Gobierno Regional de Huan-
cavelica, la Direccion Regional de Salud y el
Hospital Departamental, con el aval del Minis-
terio de Salud y la Organizaciéon Panamerica-
na de Salud (PAHO) que supone la puesta en
marcha de un proyecto de redisefio y mejora
de la atencion en salud mental en el marco de
un fortalecimiento de la estructura de los ser-
vicios de atencion primaria de salud. Entre
junio y septiembre de 2009 se realizan los es-
tudios de linea base y el proyecto comienza en
enero de 2010 con un compromiso inicial de
apoyo a tres afos aunque con una realidad de
financiacion fragil y por periodos cortos reno-
vables que ha ido condicionando en buena
medida las dinamicas y la viabilidad de partes
sustanciales del mismo. El proyecto fortalece
la creacion de sistemas de salud publica y se
desarrolla de manera integrada y participativa,
bajo la coordinacién de la Direccion Regional
de Salud, y con la participacion del personal de
salud local en sus diferentes niveles.

CONTExTO DEL PROYECTO

La region de Huancavelica, enclavada en
los Andes centrales peruanos se caracteriza
por ser la mas pobre y de menor desarrollo del
pais. Su poblacioén (475 mil habitantes) en su
mayoria rural y quechua-hablante, habita pe-
quefias comunidades dispersas y ha sufrido a
lo largo de los siglos marginacion y discrimi-
nacion étnica y cultural por parte del poder
central. Entre los afios 1980 — 2000 Huanca-
velica fue una de las regiones mas afectadas
por el conflicto armado entre Sendero Lumi-
noso y el Ejército que supuso masacres masi-
vas, desaparicion sistematica de personas, tor-

tura, violencia sexual, desplazamientos forzo-
sos y un largo etcétera. Esta guerra, unida a
un nivel de pobreza extremo, ha dejado im-
portantes secuelas en las personas y en las co-
munidades, resquebrajando las redes de so-
porte comunitarias y familiares (TCR, 2003).

Figura 1: Mapa de la violencia - N.° de vic-
timas oficiales por regiéon. Huancavelica;
13.523. Fuente: Consejo de Reparaciones

Con respecto a la atenciéon de la salud
mental, hasta hace pocos afios ésta era practi-
camente inexistente (Rivera, 2003). Recién a
partir del afio 2005 se empez6 a contar con al-
gunos psicologos, en buena medida gracias al
impulso del Programa Integral de Reparacio-
nes. Inicialmente fueron 5 con muy poca de-
manda de atencion circunscrita a problemas
sociales que llegaban a atencion primaria (con-
flictos derivados del consumo de alcohol, fra-
caso escolar, tentativas de suicidio y embarazo
adolescente). Por otra parte las grandes barre-
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ras geograficas impedian que los pacientes de
fuera de la capital regional pudieran desplazar-
se y recibir atencion. Progresivamente se ha
aumentado el nimero de profesionales hasta
cerca de 40 en la actualidad, distribuidos en los
51 Centros de Salud con los que cuenta la
region y un Centro de Salud Mental que de-
pende del Hospital Departamental de Huanca-
velica. Paraddjicamente, este pronunciado
avance de RRHH no supuso un cambio sustan-
tivo en el nimero de atenciones, en el perfil
de los pacientes atendidos ni tampoco una in-
clusion de la dimension comunitaria en el ho-
rizonte de actuacion. También habia un psi-
quiatra que en esos primeros afios realizaba
basicamente actividades administrativas. En la
actualidad la region carece de psiquiatras por
las duras condiciones de la zona. El incremen-
to de profesionales tampoco fue de la mano de
la creacion de estructuras funcionales que
orienten y den consistencia a equipos de traba-
jo con metas determinadas y objetivos y planes
de accion basados en las necesidades locales.
La region presenta desafios muy importan-
tes. Por un lado estaria una geografia muy
complicada, en los Andes, a mas de 4000
metros en muchas zonas, con comunidades in-
accesibles, una unica carretera asfaltada y el
resto vias carrozables cortadas en época de llu-
vias, dispersion de la poblacion en pequefias
comunidades y por sobre todo, unos niveles de
pobreza y exclusion extremos. A esto se
afiaden aspectos de tipo étnico: la mayoria de
la poblacién es quechua-hablante y se mueve
desde concepciones idiosincrasicas de la
salud-enfermedad, explicaciones etiologicas,
formas de busqueda de ayuda y curacion y el
lugar que ocupa el lazo social y familiar en el
proceso de enfermar con las implicaciones que
todo esto conlleva para la atencion en salud
mental y las estrategias de intervencion. La
formacion de los profesionales de la salud
mental es muy precaria y obtenida fuera de la
region dado que en Huancavelica no existe for-
macioén en psicologia. Carecen, por ejemplo,

de competencias en intervencion comunitaria,
abordajes preventivos y enfoque intercultural.
Ha habido importantes esfuerzos de capacita-
cién por parte del Ministerio de Salud y de
programas de la Cooperacion Internacional,
como el Proyecto Amares (financiado por la
Unidn Europea) y el Proyecto de Atencion In-
tegral a Personas Afectadas por la Violencia
(financiado por la Cooperacién Japonesa).
Pero los profesionales, dadas las condiciones
laborales y la dureza, una vez formados, es
muy dificil que permanezcan en la zona y se
pierden los aprendizajes.

A ello se afiaden otras problematicas pro-
pias de sistemas en evolucion: falta de un sis-
tema integrado epidemiologico y de recogida
de informacion, escasez y discontinuidad en
el suministro de psicofarmacos a los pacien-
tes, provocado fundamentalmente, por la falta
de formacién de los médicos generales que no
los consideran entre los farmacos esenciales a
solicitar. En este panorama uno de los prime-
ros datos que llamaron la atencion al hacer la
linea base era la practica inexistencia de aten-
ciones clinicas por enfermedad mental grave
(esquizofrenia y trastorno bipolar). En el re-
gistro regional constaba una media de 16
atenciones anuales para 450 mil habitantes y
de 2 ingresos al afio en el hospital regional, de
108 camas. La idea asumida era que en Huan-
cavelica no existen pacientes psicdticos o se
iban a atender a otras regiones. Anadlogamente
sorprendia la ausencia de atenciones a victi-
mas de la violencia politica pese a la extrema
gravedad del problema y a pesar de contar,
oficialmente, con un programa especifico
para reparaciones en salud mental para las
victimas.

En base a ello, el proyecto ha desarrollado
acciones en los diferentes niveles de interven-
cion.

Figura 2: Niveles de atencion y estructu-
ras propuestas (Fuente: Elaboracion propia)
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Figura 3: Linea Base. Entrevistas con su-
pervivientes de violencia politica.

* Remodelacion, ampliacion y equipamien-
to del Centro de Salud Mental Comunitario,

que depende del Hospital Departamental de
Huancavelica. El objetivo es atender la de-
manda clinica de la capital y a la vez crear
un centro de referencia técnica regional con
capacidad de formar, supervisar y fortalecer
institucionalmente el desempefio de los tra-
bajadores y equipos de salud mental de toda
la region. Por eso esta disefiado con am-
plios espacios multiusos. Una segunda
etapa prevé dormitorios colectivos para ser
utilizados por el personal que viene de las
redes a capacitarse, y para estancia de fami-
liares de pacientes graves que requieran ser
internados en el hospital y con los que
poder trabajar psicoeducacion.

* Elaborar un Plan Regional de Salud
Mental, para el que ya estd en marcha un
amplio proceso participativo impulsado
desde MdM vy la Direccion Regional.

* Profundizar la linea base en los temas cri-
ticos detectados en el andlisis inicial y en
especial realizar un trabajo de investiga-
cidn-accion para la deteccion de pacientes
con patologia mental grave a través de sis-
temas de informantes comunitarios y un
estudio sobre la situacion y necesidades de
atencion en salud mental de las victimas de
violencia politica con afectacion psicologi-
ca grave. Cabe sefialar que solo en la pri-
mera semana de trabajo con informantes
clave en una sola de las 27 micro-redes con
las que cuenta la regién se localizaron 13
pacientes psicoticos graves en condiciones
de semi-abandono o reclusion domiciliaria.
Mas de los atendidos en los ultimos cinco
afios en el Hospital Regional. Estas dos
lineas estratégicas deberian marcar, junto
al suicidio y el alcoholismo, ambos de alta
prevalencia en la region, las prioridades en
los programas de capacitacion futura de los
psicdlogos en las micro-redes.

* Se esta revisando con el Ministerio de
Salud el sistema de registro, e implemen-
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tando un sistema de seguimiento y conti-
nuidad de la atencion de los pacientes, ele-
vando propuestas para el conjunto de Peru.

* Procesos de capacitacion en atencion cli-
nica y comunitaria, a través de formacion
supervisada y tutorias, por el momento en
una red piloto (Angaraes, 60.000 habitan-
tes). Se esta trabajando en la creacion de
equipos de salud mental en los 5 centros de
salud de esta zona, con formacién clinica
(deteccion y apoyo, junto con la comunidad,
de la patologia mental grave) y la capacita-
cion para la realizacion de diagnosticos co-
munitarios y procesos de fortalecimiento
colectivo en comunidades golpeadas por la
violencia. Se espera que los psicologos
puedan generar procesos comunitarios au-
togestivos de base psicosocial.

* Apoyo a las Asociaciones de Afectados
por la Violencia Politica y a los Comités
Regional y Provinciales de Reparaciones
buscando el trabajo en Derechos Humanos
desde las redes de salud mental acompa-
fiando e impulsando iniciativas que permi-
tan fortalecer la participacion de los afecta-
dos y sus organizaciones asi como
intervenir acompafiando en procesos ex-
traordinariamente sensibles a nivel indivi-
dual y comunitario como son por ejemplo
la investigacion sobre desaparecidos y ex-
humaciones de fosas comunes.

El horizonte, con todo, es incierto. Aunque
se firmen acuerdos y se realicen consensos,
este tipo de intervenciones tienen la fragili-
dad inherente a los ciclos politicos. En Perq,
como en muchos otros paises, la distincion
entre cargos técnicos o de carrera profesional
y cargos de confianza es difusa y los cam-
bios de poder pueden conllevar cambios radi-
cales en todas las personas de referencia con
las que se venia trabajando hasta la fecha.
Huancavelica tuvo elecciones en el 2010 y

tendra en el 2011 nuevas autoridades regiona-
les, provinciales y distritales. A ello se afiade
que el estado peruano introducira nuevos sis-
temas de gestion presupuestaria por resulta-
dos. Estos esquemas, quizas adecuados para
otros ambitos de la medicina mas orientados
a diagndsticos clinicos cerrados, son dificiles
de casar en el terreno psicosocial y amenazan
con limitar el alcance de las reformas logra-
das si no se buscan medidas de flexibiliza-
cion. Por ello es fundamental el caracter par-
ticipativo del proceso, para que mas alla de
los acuerdos de transferencia, haya una im-
plantacion de los cambios en la l6gica de los
equipos y una amplia base de participacion
social y ciudadana que apuntale el futuro de
los cambios mas alla de las coyunturas del
momento.

APRENDIzAj ES Y SUGERENCIAS

El programa brinda numerosas lecciones
aprendidas.

1. Por un lado la importancia de apostar por
el fortalecimiento de la salud mental dentro
del sistema de salud publica. Peru esta reali-
zando un importante esfuerzo por desarrollar
programas de atencion gratuita en salud y este
programa incide por tanto sobre un contexto
politico receptivo y favorable. Aunque por el
momento estas se limitan a las enfermedades
y trastornos definidos en el PEAS (Plan Esen-
cial de Aseguramiento en Salud), la mayor
parte del personal de salud de los centros y de
las Redes estan avidos por ampliar sus cono-
cimientos y competencias en esta area que
muchas veces los desborda.

2. Por otro lado el valor de adaptar los es-
quemas de intervencion localmente a través
de procesos participativos que impliquen a
todos los actores. Las diferentes regiones de
Peru difieren enormemente unas de otras y en
esa medida el Plan Nacional de Salud Mental
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y los lineamientos del Gobierno Central no
pueden aplicarse directamente sin un recono-
cimiento de las caracteristicas particulares de
cada zona y del mapa de las instituciones y
actores locales. Al mismo, la perspectiva
local se nutre y beneficia si se puede integrar
en la dimension nacional e internacional, en
particular de las orientaciones y el apoyo de
la OPS.

3. Un reto particular de Huancavelica es la
geografia extensa y extrema, las dificultades
de las vias de comunicacion y la dispersion de
su poblacion. Por este motivo requiere de sis-
temas innovadores basados en pequefias uni-
dades en red, con poca o ninguna dependencia
de estructuras centrales, particularmente del
hospital y en el que puede existir un Centro re-
gional, pero mas como asesor técnico y de ca-
pacitacion que como referente clinico.

4. Las victimas de la violencia politica, pre-
sentes en todas las declaraciones politicas, estan
ausentes de la agenda de salud, pese a la exis-
tencia de recursos especificos. Multiples razo-
nes permiten explicarlo. Por un lado la propia
naturaleza del daio, que obliga a que deban di-
sefiarse programas pro-activos de acercamiento
a las victimas en lugar de esperar a que ellas
acudan a los dispositivos de salud. A ello se une
la falta de formacion especifica de los profesio-
nales para esta tarea, agravado por su rotacion
permanente lo que impide crear vinculos de

confianza con las victimas. Se esta poniendo
gran énfasis en revertir esta situacion.

5. La metodologia de deteccion de patolo-
gia mental grave a través de busqueda proacti-
va en las comunidades se estd mostrando
como una estrategia extraordinariamente
eficaz. Los datos concretos de tipo epidemio-
logico y las metodologias especificas que se
estan usando se publicaran elsewhere. Baste
decir que va a suponer un antes y un después
en la atencion en la salud mental de la region.

A MODO DE CONCLUSION

La puesta en marcha y evoluciéon de este
proyecto evidencia cdmo una intervencion de
emergencia tras el terremoto que asold el
centro de Peru el 15 de agosto del 2007, derivo
a mediano plazo en un proyecto de desarrollo.
El trabajo de emergencia de reconstruccion de
infraestructuras fisicas dafiadas que llevo
cerca de un afio y medio fue aprovechado para
elaborar un proyecto transformador de mayor
profundidad e incidencia para el conjunto de la
poblacion. El tiempo de la reconstruccion per-
miti6 visualizar las necesidades en salud
mental y el vacio de respuestas, pensar las al-
ternativas de manera conjunta con los técnicos
y las autoridades locales y disenar de forma
participativa un proyecto que respondiera a
esas necesidades. La crisis fue la oportunidad
para el cambio.
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RESUMEN

Los autores describen el programa aplicado por
médicos del mundo en Palestina con el fin de refor-
zar el sistema de salud publico para el trabajo en la
emergencia humanitaria creada por el conflicto
armado. MdM basa su programa en fortalecer un sis-
tema de salud mental basandose en la atencién pri-
maria de salud y en la participacion de la comunidad.
El programa implica una capacitacion de los profe-
sionales de salud en intervenciones de salud mental.

Palabras Clave: Palestina, emergencia, médi-
cos del mundo, salud mental.

ABSTRACT

The authors describe the program implemented
by Médicos del Mundo in Palestine in order to
strengthen the public health system to work in the
humanitarian emergency created by the armed
conflict. MdM bases its program to strengthen
mental health system based on primary health care
and community participation. The program involves
training of health professionals in mental health
interventions.

Keywords: Palestine, emergency, medicos del
mundo, mental health.
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ANTECEDENTES: LOS PROGRA-
MAS DE SALUD MENTAL DE MéDI-
COS DEL MUNDO EN PALESTINA

Médicos del Mundo (MdM) puso en
marcha sus primeros programas de salud
mental durante la guerra de Bosnia en 1994
(Diaz del Peral, et al., 2002; Fernandez Liria
& Gonzalez Aguado, 1995). En ese momento
no era frecuente que las intervenciones en
salud mental se incluyeran en los programas
de emergencias. Desde este primero, los pro-
gramas de salud mental de MdM han tenido
como caracteristicas:

1. Orientarse al fortalecimiento de los re-
cursos propios de las comunidades afecta-
das y no a la provision de ayuda directa a
través de recursos externos.

2. Orientarse a la reconstruccion de los sis-
temas publicos de atencién de un modo que
puedan funcionar auténomamente Yy
puedan ser adecuados y sostenibles duran-
te la emergencia y en el panorama previsi-
ble tras ésta.

3. Implicar a todos los posibles agentes de
salud (Y muy especialmente a la atencion
primaria de salud) y no s6lo a los profesio-
nales del nivel especializado.

4. Tener en cuenta las necesidades de las
personas que sufren trastornos mentales
graves y de sus convivientes y no sélo las
de los que padecen trastornos que pueden
ser vinculados a las experiencias debidas a
la situacion de emergencia.

5. Trabajar siempre con una perspectiva co-
munitaria, una vision de salud publica y un
enfoque psicosocial.

Para ello, se han desarrollado distintas es-
trategias que se han aplicado en mayor o

menor medida en funcion de las necesidades
y caracteristicas de cada uno de los contextos
en los que se ha trabajado. Estas incluyen:

1. Actuaciones orientadas a la capacitacion
de agentes de salud como personal sanita-
rio de atencion primaria y especializada en
salud mental y otros posibles agentes pro-
pios de cada contexto.

1.1. Dotacién de recursos e infraestructuras
necesarias para la actuacion.

1.2. Actividades regladas de formacion.
1.3. Acompafiamiento e in service training
(Formacion en servicio) para los profesio-
nales de salud mental a nivel clinico y or-
ganizativo.

1.4. Supervision y tutoria.

2. Actividades orientadas a la sensibiliza-
cion de las comunidades.

2.1. Actividades de sensibilizacion y edu-
cacion sanitaria para la poblacion general o
grupos diana determinados por el contexto.
2.2. Actividades de abogacia frente a la ad-
ministracion y otros agentes implicados en
los procesos que afectan a la atencion a la
salud mental.

Con estos planteamientos MdM ha desarro-
llado hasta la fecha programas de salud mental
en Bosnia, Kosovo, Sri-Lanka, Palestina, Peri
(Rivera, et al., 2008), Colombia o Haiti.

En los Territorios Palestinos Ocupados
(TPO)- Cisjordania, la Franja de Gaza y Jeru-
salen Este- MdM ha implementado varios
programas de salud mental, uno en Salfeet
(2007-2009) que se detalla a continuacion,
otro en la Franja de Gaza tras los ataques Is-
raclies a Gaza -Operacion Plomo fundido
(2009)- durante la emergencia que tras unos
meses se transformo acorde a las necesidades
del contexto y de los servicios de salud en el
que se desarrolla actualmente en la franja y
otro en Jeric6 que comenzd a principios del
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2009 y cuya implementacion continua des-
arrollandose en este momento.

CONTExTO

Una poblacion de aproximadamente 3.8
millones de personas viven en los TPO. Estan
inmersos en un conflicto cronico que ha lleva-
do al aislamiento de la Franja de Gaza. Cisjor-
dania se divide en 11 regiones, incluyendo el
Gobernorado de Jerusalen (5600m 2) y la
Franja de Gaza sigue siendo el area mas po-
blada del mundo con aproximadamente 1,5
millones de personas viviendo en 360 Km2.
El conflicto entre Israel y los TPO ha sido
continuo desde 1948. La vida diaria esta en-
marcada dentro del contexto de la ocupacion
militar israeli. En 2009, el Programa Mundial
de Alimentos estim6 que habia un 25% de in-
seguridad alimentaria en Cisjordania. Aproxi-
madamente 350.000 personas viven en las co-
lonias que Israel ha ido construyendo en
Cisjordania y Jerusalén. Un 15% de la pobla-
cién vive en campos de refugiados donde las
tasas de desempleo y pobreza son altas. Israel
controla el espacio aéreo, las aguas territoria-
les, los recursos naturales, los movimientos de
personas y de productos y los instrumentos
macro-econdomicos que permiten la autono-
mia econémica (PNUD,2010).

El tejido social ha sido minado por los
check points (controles del ejército Israeli), la
construccion del muro de separacion entre
Cisjordania e Israel, el bloqueo a Gaza, la frag-
mentacion del territorio y la anexion de Jeru-
salén Este por Israel. Estas caracteristicas de la
Ocupacion han tenido devastadoras conse-
cuencias en el bienestar psicologico de la po-
blacion. Junto a la demolicion de casas, la
construccion de las colonias dentro y fuera de
los TPO, las incursiones militares y la polari-
zacion politica entre los palestinos estan trau-
matizando a la comunidad. La mayoria de los
palestinos han experimentado violencia fisica

y psicologica y los derechos humanos se han
visto recortados. La condiciones economicas
empeoran, directa o indirectamente por los
costes en salud mental, estableciendo un circu-
lo vicioso entre la pobreza y los trastornos
mentales (Patel y Kleiman, 2003). En definiti-
va se conjugan una coleccion de factores que
sabemos que se asocian a un aumento de la in-
cidencia de los trastorno depresivos y ansio-
sos, asi como de otros problemas de salud
mental asociados a las situaciones traumaticas.
En los TPO nos encontramos con situaciones
potencialmente traumaticas que llevan duran-
do décadas. Otro dato importante es que la po-
blacion menor de 30 afios representa el 75%
de la poblacion, siendo solo un 3% mayor de
65 afios. Esto hace que la prevalencia de tras-
tornos mentales de inicio temprano sea alta, y
que los menores sean uno de los grupos mas
vulnerables en el inicio de la psicosis o de los
problemas relacionados con las situaciones
politicas en contextos de conflicto armado. En
los TPO casi el 50% de los menores mencio-
nan haber vivido experiencias violentas rela-
cionadas con el conflicto armado o haber sido
testigos de la misma en algiin miembro de la
familia (Programa de Salud Mental Comunita-
rio de Gaza, 2003).

MISION ExPLORATORIA DE Mé-
DICOS DEL MUNDO (MDM)

La primera mision se llevo a cabo en el afio
2004. Se vio que habia una distribucién des-
igual de los servicios de salud dentro de Cis-
jordania y entre Cisjordania y la Franja de
Gaza (OMS, 2003). Los servicios de salud
mental estaban compuestos por dos hospitales
psiquiatricos, uno en Cisjordania y otro en la
Franja de Gaza, y Centros de Atencion Prima-
ria que albergaban un a pequefia clinica de
salud mental para uno o dos distritos, con falta
de recursos humanos y materiales que mayor-
mente ofrecian tratamientos farmacologicos.
En Cisjordania existe un hospital psiquiatrico
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y nueve clinicas de salud mental pertenecien-
tes al Ministerio de Salud palestino, y unas 20
Organizaciones No Gubernamentales (ONG).
Desde estas estructuras se facilitaba cuidado
psicosocial a personas con trastornos de salud
mental y a sus familias, las cuales sufren de
aislamiento social, desestructuracion familiar
y bajos logros educativos (OMS, 2004). Un
Comité Directivo para la Salud Mental forma-
do por el Ministerio de Salud palestino, ONG
locales e internacionales, Naciones Unidas y
la comunidad de donantes internacionales,
desarrolldé un Plan Estratégico Operacional
(PEO 2004).

Se realiza una segunda mision exploratoria
en el 2005 donde desde las clinicas de salud
mental se informa que hay 2.261 nuevos casos
durante ese afio (Ministerio de Salud, 2005).
Tras una evaluacion la OMS y el Ministerio
de Salud Palestino, coordinan una estrategia
conjunta para apoyar el PEO y Médicos del
Mundo Espaiia firma un acuerdo con el Mi-
nisterio de Salud para trabajar en Salfeet. El
acuerdo era llevar a cabo un proyecto piloto
para mejorar la calidad del servicio de salud
mental integrandolo en primaria y mejorar la
estructura fisica de la clinica de salud mental.
Los objetivos eran transformar la clinica en un
Centro de Salud Mental Comunitario; contra-
tar nuevos recursos humanos que el Ministe-
rio de Salud Palestino pudiera absorber para
que formaran parte permanente del centro y
aumentar las capacidades técnicas y organiza-
tivas del Equipo de Salud Mental (ESM) del
Ministerio de Salud. Todo esto mediante la
formacion a los médicos y enfermeras de
Atencion Primaria para detectar problemas de
salud mental y la “Formacion en servicio” al
ESM dandoles apoyo técnico (clinico y orga-
nizativo) junto a ellos en su trabajo diario
para mejorar la atencion en salud mental a los
usuarios, las familias y la comunidad, de
modos que esto pudiera llevar a un modelo de
intervencion en salud mental comunitario.

RECURSOS DE SALUD MENTAL
EN EL aREA DE IMPLEMENTA-
CION.

El Gobernorado de Salfeet en un area frag-
mentada por los check points, tanto los fijos
como los itinerantes y las carreteras cortadas.
Ademas tienen 16 colonias y mas de 10 out-
posts (colonias ilegales para el Estado israeli),
habitando en ese gobernorado 62.125 palesti-
nos y 35.000 colonos. La construccion del
muro de separacion continua y de acuerdo al
ministro palestino una vez completo recortara
una zona de aproximadamente un 45.3% del
area de Salfeet. Esté area es predominante-
mente rural y esta expuesto a la confiscacion
de tierras y a la violencia derivadas de la ocu-
pacion y el conflicto interno. En lo que res-
pecta a la salud mental, en el afio 2006 en el
Directorado de Atencion Primaria de Salfeet
habia una trabajadora social a tiempo com-
pleto, un psicologo a tiempo parcial, y un psi-
quiatra una vez por semana. Tenian un solo
despacho para los servicios de salud mental,
lo que dificultaba enormemente mantener la
confidencialidad asi como definir claramente
los roles.

Desde la Segunda Intifada (2000-2004),
comenz6 a haber problemas de movilidad,
muchos casos fueron tratados a un nivel muy
basico y muchos quedaron simplemente sin
tratamiento. El modelo tradicional era
médico-psiquiatrico, basado en la prescrip-
cion de medicamentos. Los ESM a nivel de
Atencion Primaria no tienen establecido un
sistema de citas, los médicos de familia y per-
sonal de enfermeria raramente referian los
casos al ESM. Aun asi, la sociedad palestina
tiene muchos factores protectores que les
ayuda a tener una buena salud mental, como
el apoyo de la familia extensa, la importancia
de la religion, un profundo sentimiento nacio-
nal y una tasa de personas que han recibido
educacion muy alta (OMS, 2004)
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*¢POR QUé TRABAj AR CON EL
SISTEMA PuBLICO EN LUGAR
DE CON ONG LOCALES?

Los conflictos armados tienen un impacto
psicologico y psicosocial a largo plazo, que
afecta a los individuos y las comunidades, asi
como a los vinculos entre los mismos. Por
otro lado, la resiliencia y la capacidad para su-
perar los eventos negativos juegan un papel
muy importante. El compromiso de las comu-
nidades y de las autoridades locales es crucial
para el éxito de acciones coordinadas a nivel
multisectorial y la sostenibilidad de las accio-
nes llevadas a cabo en los contextos de emer-
gencias (IASC, 2007).

Cuando se adoptan modelos emergencistas
las desventajas son las siguientes: por un lado
la mayor parte de las acciones llevadas a cabo
son temporales y terminan una vez que la
emergencia ha pasado, ademas suelen estar
disefiadas para atender solo a los problemas
de salud mental que tienen relacion directa
con la emergencia y no a las personas que
tienen trastorno mental grave y que son una
de las poblaciones mas vulnerables en estas
situaciones; finalmente no suelen trabajar con
el sistema publico y a menudo compiten con
el mismo por los pocos recursos humanos que
suelen existir.

El marco de trabajo de MdM Espaiia ha sido
adoptar un sistema de partenariado con el Mi-
nisterio de Salud para mejorar la provision de
servicios publicos y desde ahi coordinar las ac-
ciones con las ONG locales y otras institucio-
nes. Esto permite una continuidad en la aten-
cion a los usuarios de los servicios de salud
mental una vez que el proyecto finaliza. El al-
cance ademas es mayor ya que la poblacion
diana serian tanto personas con problemas de
salud mental relacionadas con el conflicto
como aquellas con trastorno mental grave que
en situaciones de violencia y conflicto son mas

vulnerables, incluyendo a nifios y adolescentes.
Colaborar junto al Ministerio de Salud hace
que se trabaje con el sistema de salud que nor-
malmente es mas accesible a la poblacion. se
trabaja reforzandolo a través del empodera-
miento de los profesionales locales, la mejora
de sus capacidades y el desarrollo de interven-
ciones comunitarias que permitan restaurar
mecanismos de resiliencia tanto nivel indivi-
dual como social. El papel de la OMS es forta-
lecer la capacidad técnica del ministerio de
Salud para elaborar politicas publicas, mejorar
la planificacion y coordinar la ayuda interna-
cional (OMS, 2004). MdM apoya esa tarea a
través del trabajo en los Centros de Atencion
Primaria y los servicios de Salud Mental de los
mismos. A menudo los centros de primaria son
el primer lugar desde donde se ayuda a las per-
sonas con problemas de salud mental o psico-
sociales (IASC, 2007). Los problemas que la
violencia politica y los conflictos armados
dejan en la poblacion no pueden ser, a menudo,
resueltos en programas a corto plazo. Se nece-
sita un mejor sistema publico que tenga la ca-
pacidad de intervenir a largo plazo con las per-
sonas que tienen trastornos mentales y que
sensibilicen a las comunidades sobre los
mismos tanto para involucrarlas en el proceso
de recuperacion como en el de prevencion.

IMPLEMENTACION DEL PRO-
GRAMA

La implementacion del programa se hace
en el marco de la integracion de los servicios
de salud mental en los centros de atencion pri-
maria promovido por la OMS y contemplado
en la Estrategia Nacional de Salud Mental Pa-
lestina desarrollado en el PEO. El objetivo del
proyecto era reforzar los servicios de salud
mental provistos por las estructuras de aten-
cién primaria.

La estrategia que se desarrolla incluye:
desarrollar un Centro de Salud Mental Co-
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munitario (CSMC); mejorar el acceso y la
calidad del CSMC de Salfeet; realizar in-
tervenciones individuales, familiares y co-
munitarias; realizar sensibilizacion y ser
culturalmente apropiado. Estos componen-
tes son necesarios para enfrentarse al reto
que supone prevenir e intervenir sobre los
trastornos de salud mental asi como los
problemas psicosociales que se derivan del
conflicto. Este modelo de trabajo se disefio
para dar una respuesta tanto a la situacion
actual como para preparar a los servicios
de salud mental para intervenir ante una
posible escalada de la tension y la violen-
cia.

Los principales componentes del proyecto
se desarrollaron en coordinacion con la OMS
y el Ministerio del Salud Palestino y fueron
tomados del PEO:

1- A nivel de CSMC:

Proveer de las infraestructuras necesarias
para desarrollar un CSMC; dar apoyo técnico
a nivel clinico y organizativo; formar a los
profesionales; incrementar en numero de re-
cursos humanos en el CSMC del Ministerio
de Salud.

2- A nivel de Atencion Primaria:

Sensibilizar a los profesionales de salud
(médicos, enfermeras, educadores y trabaja-
dores sociales); formar a los profesionales de
atencion primaria para mejorar su capacidad
para detectar, manejar y referir a las personas
con trastornos de salud mental; crear materia-
les de apoyo.

3- A nivel comunitario:

Sensibilizar a la comunidad, a los medios
de comunicaciodn, a los politicos; fortalecer el
partenariado y la coordinacion con otras ONG
y las organizaciones de Naciones Unidas que
trabajan en el campo de la salud mental; cons-
truir una forma de trabajo integral que promo-

cione la participacion de las a las organizacio-
nes e instituciones locales en la prevencion y
el proceso de recuperacion de la poblacion
afectada; vincular las actividades con los co-
legios; y proporcionar apoyo para las familias
y cuidadores.

METODOLOGIA

La metodologia usada fue participativa,
desde el principio se trabajo con el ESM del
Ministerio de Salud, con el Director y los
profesionales de atencidn primaria del distri-
to. Se utilizé con el ESM la “Formacion en
servicio” (trabajar diariamente con ellos, su-
pervisarles y darles apoyo organizativo y cli-
nico), acompafiamiento en la visitas domici-
liarias, formacién con formadores locales e
internacionales, participacion conjunta en
programas de sensibilizacion y se crearon y
tradujeron materiales en arabe. Todo esto re-
quirié de un psicologo expatriado que traba-
jaba con el ESM todos los dias en la coordi-
nacion e implementacion técnica del proyecto
asi como un equipo de profesionales locales
y expatriados que trabajaban en la gestion,
elaboracion de materiales y logistica del pro-
yecto.

La implementacion se realizé en dos fases.
La primera desde finales del 2006 hasta sep-
tiembre del 2008 y la segunda desde septiem-
bre del 2008 hasta octubre del 2009, con se-
guimiento hasta septiembre del 2010. Los
mismos componentes fueron desarrollados
en las dos fases, la principal diferencia fue el
énfasis en intervencion en crisis durante la
segunda. La Tabla 1 muestra el proceso de
implementacion y la Tabla 2 algunos factores
politicos relevantes que influyeron en el des-
arrollo del proyecto.

Tabla 1. Desarrollo de los servicios en el
CSMC, médicos y enfermeras de atencion
primaria y a nivel comunitario.
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2007

"Formacion en servicio™ a nivel técnico y organizativo con el ESM.

Formaciones para los profesionales de salud mental.

Comienza de la construccién del CSMC.

Provision de una unidad mévil al ESM.

Desarrollo del Programa de visitas domiciliarias.

A finales de afio MdM contrata a una trabajadora social, una terapeuta ocupacional y un
psicologo con el objetivo de transferirlos al Ministerio de Salud al cabo de unos meses.
Evaluacion de la actitud de los profesionales de la salud hacia los problemas de salud mental.
Formacién a los médicos y personal de enfermeria de atencién primaria.

Comienzo de la traduccién de dos libros: “ICD 10 PC” de la OMS y "Habilidades de psicoterapia®.
Mejora de la comunicacién entre el ESM y atencidn primaria.

Realizacién de una guia de recursos comunitarios.

2008

Continuacién de la “Formacion en servicio”.

Formacién a los profesionales de atencién primaria.

Termina la construccién del CSMC.

Consolidacién del Programa de visitas domiciliarias.

En octubre de 2008 los profesionales de salud mental contratados por MdM pasan a formar
parte y ser contratados por el Ministerio de Salud.

Creacion de una base de datos para localizar a aquellos usuarios que no acuden al CSMC.
Comienzo de atencién psicolégica una vez a la semana en la segunda mayor ciudad del
distrito.

Mejora del sistema de registro.

Comienzo del desarrollo de un sistema de citacién de usuarios.

Comienza un programa de rehabilitacion.

Edicion de |a versién en arabe del “ICD 10 AP” acompaiiado de una formacion a médicos y
personal de enfermeria para aprender a usario.

Edicién de la versién arabe de “Habilidades de entrevistas para psicoterapeutas” acompafiado
por una formacién en las mismas a la que se le da seguimiento en la “Formacién en servicio”.
Formacidn en "Comunicacidn como una herramienta de salud” realizada por el ESM a los
profesionales de atencion primaria.

Presentacion a la comunidad de la guia de recursos y distribucion de la misma.

Programa de sensibilizacion con charlas informativas a los lideres religiosos, organizaciones
locales, crientadores escolares, distribucion de dipticos y actividades de voluntariado en la
comunidad con los usuarios.




66 Susana de Val - Bassam Saeed - Jamil Yousef - Mohamad Fathi - Sa’eda Sami - Amal Madi - Noah Amin - Alberto Fdez.

Tabla 2. Factores politicos generales que han influido en desarrollo del proyecto.

2007

En enero de 2006 Hamas fue democraticamente elegido en las elecciones palestinas. En
marzo la ayuda internacional fue congelada hasta julio del 2007 empeorando la situacién
humanitaria. Los trabajadores del ministerio de Salud no recibieron los salarios y se pusieron
en huelga en agosto de 2006 (Ministerio de Salud, el , 2008). Esto llevo a un aumento de la
divisién entre las dos facciones: Hamas y Fatah. La situacion empeord el cuidado hacla las
personas con trastorno mental. También hubo un decremento en la provision de medicamentos
psicotrépicos durante el 2007,

2008

La situacién de la Franja de Gaza empeord debido a la falta de gas y de gasolina. Muchos
pacientes tenfan familiares en Gaza y estaban preocupados por su situacién asf como por
las incursiones que el ejercito israeli realizaba en Salfeet.

2009
La “Operacién Plomo Fundido” entre el 27 de diciembre de 2008 y el 19 de enerc de 2009
dejé en la franja de Gaza: 1380 muertos de los cuales 431 eran menores. Otros 1872 menores

fueron heridos (OMS, 2009).

DIFICULTADES ENCONTRADAS
DURANTE LA IMPLEMENTACION

Algunos problemas surgieron durante la
implementacién del proyecto. Referidos al
contexto politico, la huelga de los profesiona-
les de salud y la Operacién Plomo Fundido en
Gaza, otro problema fue la resistencia de los
profesionales del ESM y les costaba involu-
crase en algunas actividades aunque estaban
consensuadas con ellos. También afectd el
cambio del psicologo de MdM a principios
del 2008 tras un afio de trabajo creando un
vacio de mes y medio hasta la incorporacion
de otro psicélogo expatriado. Finalmente
porque los fondos se obtenian afio por afio
debido a los tipos de convocatorias de los do-
nantes, aunque proyectos de este tipo necesi-
tan una implementacion minima de 3 afios
para poder no s6lo comenzar los procesos
sino para que se de la generalizacion de los
mismos.

LOGROS DEL SISTEMA DE
SALUD PuBLICO Y DEL EQUIPO
DE SALUD MENTAL

El ESM en el CSMC se situa como referen-
te en Cisjordania como un modelo de interven-
cién comunitaria. Uno de los principales retos
fue promover cambios sobre la actitud del cui-
dado hacia las personas con problemas de
salud mental. Ademas el ESM y los profesio-
nales de atencion primaria apoyaron la estrate-
gia de integracion de salud mental en primaria.
Los informes anuales del ESM comenzaron en
2008 y las mejoras en el proceso de documen-
tacion han promovido un compromiso con el
servicio y la mejora de la atencion a los usua-
rios, familiares y comunidad.

La desestigmatizacion del servicio es otro
logro, con el apoyo del ESM los lideres reli-
giosos hablan de la salud mental y la impor-
tancia de recibir un tratamiento adecuado.
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También los estudiantes y lideres de organiza-
ciones locales apoyan mediante actividades
en la comunidad.

Las habilidades de comunicacion mejora-
ron entre los profesionales de primaria, asi
como su sensibilizacion hacia los usuarios
debido a la formacién sobre como reconocer
trastornos mentales comunes. La OMS conti-
nua desarrollando estos programas y trabajan-
do con las personas del distrito. MdM pudo
planificar y proveer de formaciones sin tener
que cerrar el servicio en los diferentes centros
de primaria, dando a todos la oportunidad de
participar mediante la creacion de grupos. El
proyecto ademas reforzé el vinculo con los
orientadores escolares y profesores que habia
comenzado a establecer el programa de salud
mental en escuelas del Ministerio de Salud.

Finalmente la salud mental se ha convertido
en un componente importante en los centros
de atencion primaria y el directorado de aten-
cion primaria ha tomado un rol muy activo en
la diseminacion de informacion promoviendo
la participacion de médicos y enfermeras en la
deteccion de casos asi como la mejora en el
trato que los usuarios reciben.

¢QUé NO HA SIDO POSIBLE
LOGRAR?

MdM comenzé fortaleciendo al ESM y
desarrollando el servicio en el CSMC, como
forma de empoderar al equipo y prepararles
para liderar y continuar con la integracion del
servicio. Por eso mismo algunos de los com-
ponentes que apoyan la integracion de salud
mental en atenciéon primaria no estuvieron
presentes al termino del proyecto. Por ejem-
plo, el que el ESM y los médicos y enferme-
ras tuvieses reuniones regulares para revisar o
discutir posibles casos no se ha implementa-
do. El sistema de referencia necesita mejoras.
Documentos existentes deberian de ser usados

sistematicamente. Al finalizar el proyecto la
base del sistema estaba pero necesita ser des-
arrollado. Tampoco ha sido posible tener un
psiquiatra que trabajara al menos dos dias
completos a la semana o involucrarle el aspec-
tos diferentes a la prescripcion de medica-
mentos salvo en una formacion del ICD 10
PC. Tratamos de implementar reuniones fa-
miliares para involucrarles en el proceso de
recuperacion y apoyarles para que entiendan
la enfermedad, las recaidas y su papel durante
este proceso. Sin embargo no fue posible
mantenerlas regularmente hasta 2010 afio en
que recibieron apoyo de la OMS. Se les dio
fondos para realizar actividades de ocio para
fomentar que los familiares de distintos usua-
rios se conocieran y facilitar la articulacion de
reuniones entre ellos, asi como asesoria técni-
ca basada en la experiencia previa en otros
distritos.

¢QUé SE PUEDE APRENDER DE
ESTA ExPERIENCIA?

En un contexto humanitario, conflicto y
crisis, el reto de desarrollar el sistema de salud
y hacerlo accesible a la mayor parte de la po-
blacion recae en los profesionales que viven
en los TPO, especialmente en los profesiona-
les que trabajan en el sistema publico. Las
ONG, s internacionales deberian de ser solo
facilitadores de este proceso porque una vez
que la crisis pase la comunidad internacional
dejara la zona. La ayuda internacional debe de
ser vista como una oportunidad para mejorar
o transformar las estructuras existentes en el
sistema de salud, haciéndoles capaces de ma-
nejar los problemas y las situaciones predeci-
bles tras una situacion de crisis ya sea cronica
como en este caso como crisis agudas que se
puedan dar dentro de la cronica. Esta ha sido
la idea central de MdM Espafia desde 1994
(durante la guerra en Bosnia), y ha sido apli-
cada en Kosovo, Sri Lanka, Peru y otros luga-
res antes de ponerse en marcha en los TPO.
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Combinando la accion de formadores alta-
mente especializados y los profesionales ex-
patriados que son expertos en la accion en te-
rreno permite a MdM poder dotar de las
herramientas y elementos necesarios para
contribuir al desarrollo de los servicios de
salud mental. Esto asegura que las habilidades
y conocimientos aprendidos en las formacio-
nes se aplican al darse un seguimiento duran-
te la “Formacion en servicio”. De acuerdo a
esta filosofia de trabajo el papel de la ayuda
internacional debe llevarse a cabo con respe-
to, teniendo en cuenta que uno de los elemen-
tos mas daflados durante los conflictos arma-
dos es la perdida de la dignidad, que ha de ser
diseminada y trabajada por los profesionales
que viven en la misma zona de conflicto que
el resto de la poblacion, ademas en los usua-
rios no sélo el conflicto mina su dignidad sino
también los estereotipos y prejuicios genera-
das por conceptos erréneos y falta de infor-
macion sobre la enfermedad (Corrigan y
Watson 2002) que alimentan el estigma e in-
fluye negativamente en la recuperacion del
paciente.

El desarrollo de los servicios de salud
mental ha de ser constante y la inica forma de
hacerlo posible es trabajar dentro de las es-
tructuras existentes y que son las que permi-
ten el acceso a un tratamiento adecuado para
la mayoria de la poblacion. El proyecto des-

arrollado en Salfeet en realidad no tiene un
punto final ya que la estructura y la capacita-
cion necesaria de los profesionales para des-
arrollar intervenciones comunitarias, mejorar
los tratamientos y promover la resiliencia de
la poblacion se ha desarrollado y continuara
presente durante los proximos afios siendo
ellos los que continiien mejorando el servicio.
El compromiso, apoyo y comprension de la
salud mental por los directores de atencion
primaria son esenciales. El desarrollo organi-
zativo debe de ser paralelo a la mejora de las
habilidades de intervencion individual, fami-
liar y comunitaria. Trabajar por los usuarios y
tener esto como objetivo comun por el Minis-
terio de Salud, el ESM y MdM ha ayudado a
resolver las dificultades cuando estas surgian.
Esta experiencia ayuddé a desarrollar la res-
puesta a la Operacion Plomo Fundido en 2009
y los componentes estan presentes en el pro-
yecto que se desarrollo en Gaza y Jericd du-
rante 2010 y que contintian en 2011.

Lo que dara sostenibilidad a los servicios
de salud mental en los PTO seran las acciones
politicas, ya que de ellas depende que el siste-
ma de salud en general y de salud mental en
particular pueda superar su fragilidad, ya que
hay una dependencia de los donantes. Traba-
jar para restaurar una vida normal, la dignidad
y por un contexto libre de violencia politica es
trabajar por la salud mental.
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més tarde (dia 8). 3. reanudacion del ciclo normal de inyecciones mensuales, ya sea en el masculo deftides o en el gliteo, de 25 mg a 150 mg en funcin de a tolerabilidad y/o eficacia individual del paciente. Para los pacientes estabillzados con 150 mg: 1. una
inyecci6n en el deftoides tan pronto como sea posibl, de una dosis de 100 mg. 2. otra inyeccion en el deftoides una semana més tarde (dia 8) de una dosis de 100 mg. 3. reanudacidn del ciclo normal de inyecciones mensuales, ya sea en el misculo deftoides o
en el gliteo, de 25 mg a 150 mg en funcion de la tolerabilidad y/o eficacia individual del paciente. Omisidn de la dosis de mantgnimignto mensual (6 meses). i han transcurrido més de 6 meses descle [a Gitima inyecci6n de XEPLION, nicie la administracidn
segln las pautas recomendadas para fa iniciacion de XEPLION recogidas anteriormente. Poblaciones especiales. Poblacin de edad avanzada. No Se ha establecido Ia eficacia y fa seguridad en fa poblacidn de edad avanzada >65 afos. En general, la dosis
recomendada de XEPLION en los pacientes de edad avanzada con funci6n renal normal es la misma que para los pacientes aduttos més jovenes con funcidn renal normal. Sin embargo, ya que los pacientes de edad avanzada pueden tener disminuida a funcion
renal, puede Ser necesario ajustar la dosis (ver Insuficiencia renal mds adelante para conocer las recomendaciones de dosfficacion en pacientes con insuficiencia renal). Insuficiencia renal. No se ha estudiado XEPLION sistemdticamente en los pacientes con
insuficiencia renal. En los pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina 250 a <80 mifmin), Se recomignda iniciar XEPLION con una dosis de 100 mg el dia 1 deltratamiento y 75 mg una Semana después, ambos administrados en el misculo
deltoides. La dosis de mantenimignto mensual recomendada es de 50 mg con un rango de 25 a 100 mg, en funcidn de la tolerabilidad y/o eficaca individual del paciente. XEPLION no esté recomendado en pacientes con insuficiencia renal moderada o grave
(aclaramignto de creatinina <50 mi/min) (ver seccidn 4.4). Insuficiencia hepética. Baséndose en la experiencia con paliperidona oral, no es preciso ajustar las dosis en los pacientes con insuficiencia hepética leve o moderada. Dado que paliperidona no se ha
estudiado en pacientes con insuficiencia hepética grave, se recomienda precaucion en estos pacientes. Otras poblaciones especiales. No se recomienda ajustar fa dosis de XEPLION por motivos de sexo, raza o tabaquismo. Poblacin pedidtrica. No s ha
establecido a sequridad y a eficacia de XEPLION en nifios <18 afios de edad. No hay datos disponibles. Forma de administracicn. XEPLION se uflza dnicamente para uso intramuscular. S¢ debe inyectar lentamente, profundamente en el misculo. Cada nyeccion
debe ser administrada por un profesional sanitario. La administracion debe realizarse en una sola inyeccidn. La dosis no s debe administrar en inyecciones divididas. La dosis no se debe administrar por via intravascular o subcuténea. Las dosis de iniciacion del
dia 1y del dia 8 se deben administrar ambas en el misculo deftoides para alcanzar concentraciones terapéuticas répidamente. Después de fa segunda dosis, las dosis de mantenimiento mensuiales s pueden administrar tanto en el misculo deltoides como en
¢l gliteo. Se debe cambiar del gldteo al detoides (y viceversa) en caso de dolor en el lugar de inyeccidn si no s tolera bien el malestar en el lugar de inyeccion (ver seccion 4.8). También se recomienda atternar entre los lados izquierdo y derecho (ver més
adelante). Para consultar fas instrucciones de usoy manipulacion de XEPLION, ver prospecto (informacidn destinada dnicamente a médicos o profesionales del sector sanitario). Administracidn en el misculo deltoides. El tamafio de a aguja recomendado para
[a administracin inicial y de mantenimiento de XEPLION en el mdsculo deftoides viene determinada por el peso del paciente. En los pacientes >30 kg, se recomienda la aguja de calibre 22 de 1% pulgadas (38,1 mm x 0,72 mm). En los pacientes <90 kg, se
recomienda la aguja de cafiore 23 de 1 pulgada (25,4 mm x 0,64 mm). Las inyecciones en el detoides se deben alternar entre los dos misculos dettoides. Administracidin en ef misculo gliteo. EI tamafio de la aguja recomendado para la administracion
mantenimignto de XEPLION en el misculo gliteo es el de una aguja de calibre 22 de 1% pulgadas (38,1 mm x 0,72 mm). La administracion se debe realizar en el cuadrante Superior externo de la zona glitea. Las inyecciones en el gliteo se deben alternar entre
los dos msculos gliteos. 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibiidad al principio activo, a risperidona o a alguno de s excipientes. 4.4. Advertgncias y precauciones especiales e empleo. Uso en pacientes que se encuentran en un estado sumament agitado
0 psictico grave. XEPLION no se debe utilizar para el tratamiento de estados agitados agudos o psicdticos graves cuando esté justificado el control inmediato de los sintomas. Intervalo QT. Se debe tener precaucion al recetar paliperidona a pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida o antecedentes familiares de prolongacidn delintervalo Q, y en caso de uso concomitante con otros medicamentos que prolonguen el intervalo QT. Sindrome neuroléptico maligno. Se han notificado casos del Sindrome
Neuroléptico Mafigno (SNIM), que se caracteriza por hipertermia, rigidez muscular, inestabilidad autondmica, alteracidn de la conciencia y elevacidn de los niveles séricos de creafina fosfocinasa relacionados con paliperidona. Otros signos clinicos pueden ser
mioglobinuria (rabdomiflisi) e insuficiencia renal aguda. Si un paciente desarralla signos o sintomas indicativos del SNM, se debe interrumpir la administracién de todos los antipsiccticos, incluido pafiperidona. Discinesa tarca. Los medicamentos con
propiedades antagonistas del receptor de fa dopamina se han asociado con la induccidn de discinesa tarca, caracterizada por movimientos ritmicos involuntarios, predominantemente de a lengua y/o la cara. Si aparecen signos y sintomas de discinesa tardia,
¢ debe considerar la interrupcion de la administracion de todos los antipsicoticos, incluido paliperidona. Hiperglucemia. En los ensayos clinicos con paliperidona, se han nofificado casos raros de reacciones adversas relacionadas con fa glucosa, por gjemplo,
aumento de fa glucosa en la sangre. Es recomendable realizar un seguimiento clinico apropiado en pacientes diabéticos y en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes melitus. Hiperprolactingmia. Los estudios de cutivo de tejdos sugieren
Que prolactina puede estimular el crecimiento de células en los tumores de mama humanos. Aunque hasta ahora los estudios clinicos y epidemioldgicos no han demostrado la existencia de una asociacion clara con fa administracidn de antipsicaicos, se
recomignda precaucion en pacientes con antecedentes patoldgicos de interés. Paliperidona debe utilzarse con precaucion en pacientes con posibles tumores dependientes de prolactina. Hipotension ortostética. Paliperidona puede inducir hipotension ortostética
en algunos pacientes sobre la base de su actividad alfa-bloqueante. Seqin los datos agrupados de los tres ensayos controlados con placebo, de dosis filas y 6 semanas de duracién con comprimidos orales de paliperidona de liberacion prolongada (3, 6, 9y 12
m), el 5% de los pacientes tratados con paliperidona oral comunicaran hipotension ortostética, en comparacidn con el 0,8% de los sujetos tratados con placebo. XEPLION debe utilzarse con precaucidn en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida
(p- &, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio 0 isquemia, trastoros de fa conduccion), enfermedad cerebrovascular, o afecciones que predispongan al paciente a la hipotensidn (p. . deshidratacidn e hipovolemia). Convulsiones. XEPLION debe utiizarse
con precaucion en pacientes con antecedentes de convulsiones u otros trastornos que potencialmente puedan reducir el umbral convulsivo. Insuficiencia renal. Las concentraciones plasméticas de paliperidona aumentan en pacientes con insuficiencia renal y
por tanto, s¢ recomienda un ajuste de a dosis en pacientes con insuficiencia renal leve. XEPLION no estd recomendado en pacientes con insuficiencia renal moderada o grave (aclaramiento de creatinina <50 mi/min) (ver secciones 4.2). Insuficiencia heptica.
No se dispone de datos en pacientes con insuficiencia hepdtica grave (clase C de Child-Pugh). Se recomienda precaucion i se utiza pafiperidona en dichos pacientes. Pacientes de edad avanzada con demencia. No se ha estudiado XEPLION en pacientes de edad
avanzada con demencia. XEPLION se debe utiizar con precaucion en pacientes de edad avanzada con demenciay con factores de riesgo de padecer ctus. La experiencia con risperidona citada ms adelante se considera valida también para pafiperidona. Mortalidad
global. En un metandiisis de 17 ensayos clinicos controlados, los pacientes de edad avanzada con demencia tratados con otros antipsicoticos atfpicos, tales como risperidona, aripiprazol, olanzapina y quetiapina, tenian un mayor riesgo de mortalidad en
comparacidn con placebo. Entre los pacientes tratados con risperidona, la mortalidad fue del 4% frente al 3,1% con placebo. Reacciones adversas cerebrovasculares. Se ha observado un aumento de aproximadamente 3 veces del riesgo de reacciones adversas
cerebrovasculares enlos ensayos clinicos aleatorizados controlados con placebo en la poblacidn con demencia a utilizar algunos antipsicdticos atipicos, tales coma risperidona, aripiprazoly olanzapina. Se desconoce el mecanismo de este aumento del riesgo.
Enferedad de Parkinson y demencia con cuerpos de Lewy. Los médicos deben sopesar los riesgos y los beneficios de prescribir XEPLION a los pacientes con enfermedad de Parkinson o Demencia con Cuerpos de Lewy (DCL), ya que ambos grupos pueden
tener mayor riesgo de padecer Sindrome Neuroléptico Maligno, asf como tener una mayor sensibilidad a los antipsicdticos. Las manifestaciones de este aumento de la sensibilidad pueden incluir confusin, obnubilacin, inestabilidad postural con caidas
frecuentes, ademds de sintomas extrapiramidales. Priapismo. Se ha nofificado que los medicamentos antipsicticos (incluida risperidona) con efectos de bloqueo alfa adrenérgico inducen priapismo. Durante [a vigiancia post-comercializacion, también s¢ han
notificado casos de priapismo con paliperidona oral, que es el metabolito activo de risperidona. Se ha de informar a los paclentes de a necesidad de acudir al médico urgentemente en caso de que el priapismo no haya ido resuelto en eltranscurso de 3 a 4 horas.
Regulacion de Ia temperatura del organismo. Se ha atribuido a los medicamentos antipsicoticos la interrupcion de la capacidad del organismo para reducir a temperatura corporal central. Se aconsgja proceder con especial cautela cuando se prescriba XEPLION
apacientes que vayan a experimentar circunstancias que puedan contribuir a una elevacion de la temperatura corporal central, . e]. ejercici fisico intenso, exposicien a calor exiremo, que reciban medicamentos concomitantes con actividad anticolinérgica 0 que




estén sujetos a deshidratacidn. Tromboembolismo venaso. ¢ han notificado casos de tromboemblismo venoso (TEV) con medicamentos antipsicdticos. Dado que los pacientes tratados con antipsicaticos suelen presentar factores de riesgo adguiridos de TEV,
¢ han de identificar todos los posibles factores de riesgo de TEV antes y durante el tratamiento con XEPLION y adoptar medidas preventivas. Efecto antiemético. Se observd un efecto antiemético en los estudios preclinicos con paliperidona. Este efecto, si se
produce en humanos, puede enmascarar os signos y sintomas de la Sobredosis de determinados medicamentos o de enfermedades comola obstruccidn intestinal, el sindrome de Reye y los tumores cerebrales. Aumento de peso. Se ha de advertir alos pacientes
ante la posibilidad de que sufran un aumento de peso. EI peso se debe medir regularmente. Administraci6in. Se debe tener cuidado para evitar a inyeccion involuntaria de XEPLION en un vaso sanguineo. 4.5. Ineracein con otros medicamentos y ofras formas
de interaccidn. Se recomienda precaucidn l prescribir XEPLION con medicamentos que prolonguen el intervalo QT, p. e}, antiarrtmicos de clase IA (p. ], quinidina, disopiramida) y antiarrtmicos de clase Il (p.¢}. amiodarona, Sotalal), algunos antiistaminicos,
algunos otros antipsicticos y algunos antipalddicos (p. e}. mefloquina). Estalista s indicativa y no exhaustiva. Posibilidad de que XEPLION afecte a atros medicamentos. No se espera que paliperidona produzca interacciones farmacocingticas clinicamente
relevantes con medicamentos que sean metabolizados por las isoenzimas del citocromo P-450. Dado que los efectos principales de paliperidona se ejercen sobre el sistema nervioso central (SNC) (ver seccion 4.8), XEPLION debe utiizarse con precaucion en
combinacidn con otros medicamentos de accidn central, . ¢, ansiolticos, la mayoria de los antipsicdticos, hipnticos, opidceos, ec. o con el alcohol. Paliperidona puede antagonizar el efecto de levodopay otros agonistas de dopamina. i se considera necesario
administrar esta combinacidn, sobre todo para la enfermedad de Parkinson terminal, e debe recetar la dosis minima eficaz de cada tratamiento. Debido a la posibiidad de que induzca hipotensin ortostatica (ver seccidn 4.4), se puede observar un efecto aditivo
ise administra XEPLION con ofros tratamientos que también tengan esta posibilidad, p.e}., otros antipsicdticos, triciclicos. Se recomienda precauci6n cuando se coadministre paliperidona junto con otros medicamentos que disminuyan el umbral convulsivo (es
decir, fenotiazinas o butirofenonas, tricicicos o ISRS, tramadol, mefloquing, etc.). La administracidn concomitante de comprimidos orales de pafiperidona de fiberacién prolongada en estado estacionario (12 mg una vez al dfa) con comprimidos de divalproato
de sodio de fberacion prolongada (de 500 mg a 2000 mg una vez al dia) no afectd a la farmacocingtica en estado estacionario de valpraato. No s¢ ha realizado ningdn estudio de interaccion entre XEPLION y el fio, Sin embargo, no es probable que se produzca
na interaccidn farmacocinética. Posibilidad de que otros medicamentos afecten a XEPLION. Los estudios in vitro indican que las enzimas CYP2D6 y CYP3A4 pueden tener una intervencién minima en el metabolismo de la paliperidona, pero no hay indicios in
vitro i in vivo de que esas isoenzimas desempefien un papel significativo en el metabolismo de paliperidona. La administracidn conjunta de pafiperidona oral con paroxetina, un potente inhibidor de fa CYP2D6, no tuvo un efecto clinicamente significativo sobre
[a farmacocingtica de pafiperidona. La administracion concomitante de paliperidona oral de iberacion prolongada una vez a dia y carbamazepina 200 mg dos veces al dia origind una disminucin de aproximadamente un 37% de la media de fa Cwy delAUCen
¢l estado estacionario de paliperidona. Esta disminucidn se debe en gran parte a un aumento de un 35% del aclaramiento renal de paliperidona, probablemente como resultado de fa induccion de Ia Pgp renal por carbamazepina. Una disminucion menor de la
cantidad de! principio activo inalterado excretado en la orina sugiere que durante a administracin concomitante con carbamazepina, hubo un fecto minimo en el metabolismo del CYP o en la biodisponibilidad de paliperidona. Con dosis més altas de
carbamazepina, podrian aparecer disminuciones mayores de las concentraciones plasméticas de paliperidona. Alnicio del tratamiento con carbamazepina, s¢ debe reevaluary aumentar la dosis de XEPLION, si s necesario. Por el contrario, en caso de interrupcion
del tratamignto con carbamazepina, Se debe regvaluar y disminuir fa dosis de XEPLION, si es necesario. La administracin concomitante de una sola dosis de un comprimido de pafiperidona oral de fiberacidn prolongada de 12 mg con comprimidos de divlproato
de sodio de iberacidn prolongada (dos comprimidos de 500 mg una vz al d) tuvo como restiado un aumento de aproximadamente el 50% ena C .y e AUC de paliperidona, probablements como resultado dg un aumento de a absorcion oral. Dado que no
s observa ningin efecto sobre el aclaramiento sistémico, no se espera que se produzca una interaccion clinicamente significativa entre lo comprimist de divalproato de sodio de liberacidn prolongada y a inyeccidn intramuscular de XEPLION. Esta interaccion
0 5¢ ha estudiado con XEPLION. Uso concomitante de XEPLION y risperidona. Risperidona administrada por via oral o intramuscular se metaboliza en un grado variable a paliperidona. Se debe proceder con cautela en caso de administracién concomitante de
risperidona o paliperidona oral con XEPLION. 4.6. Fertlidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No existen datos suficientes sobre fa utilizacion de paliperidona durante el embarazo. EI pamitato de paliperidona inyectado por via intramuscular y pafiperidona
administrada por via oral no fueron teratdgenos en estudios en animales, pero e observaron otros tipos de toxicidad reproductiva. Los recién nacidos expuestos a antipsicdticos (como paliperidona) durante el tercer trimestre de embarazo estén en peligro de
sufir reacciones adversas como sintomas extrapiramidales y/o sindromes de abstinencia que pueden variar en gravedad y duracion ras fa exposicion. Se han notfficado casos de sintomas de agitacicn, hipertonia, hipotonia, temblor, somnolencia, dificultad
respiratoria o alteraciones aimenticias. Por consiguiente, se debe vigilar estrechamente a los recién nacidos. XEPLION no se debe utlzar durante el embarazo Salvo que Sea claramente necesario. Lactancia. Paliperidona se excreta por la leche materna en tal
medida que es probable que se produzean efectos en el actante si s¢ administra en dosis terapéuticas a mujeres lactantes. XEPLION no debe utiizarse durante a actancia. Fertiidad. No se observaron efectos relevantes en estudios no cliicos. 4.7. Efectos sobre
Ia capacidad para conducir y utilizar maguinas. La influencia de paliperidona sobre la capacidad para conducir y utiizar méquinas es pequefia 0 moderada debido a sus posibles efectos sabre el istema nervioso y a vista, tales como sedacidn, somnolencia,
sincape, vision borrosa (ver secci6n 4.8). Por tanto, S debe aconsejar a los pacientes que no conduzcan ni utiicen méquinas hasta conocer su sensibilidad individual a XEPLION. 4.8. Reacciones adversas. Las reacciones adversas a medicamentos (RAM)
notficadas con mds frecuencia en los ensayos clinicos fueron insomnio, cefalea, aumento de peso, reacciones en el lugar de inyeccion, agitacion, somnolencia, acatisia, nduseas, estrefimiento, mareos, temblores, vomitos, infeccion de las vias respiratorias altas,
diarrea y taquicardia. De estas, la acatisia parecfa estar relacionada con la doss. A continuacidn se recogen todas las RAM nofificadas en suetos tratados con XEPLION en ensayos clfnicos. Se aplican los siguientes términos y frecuencias: muy frecuentes (>1A0),
frecuentss (1/100 a <1/10), paco frecuentes (>1/1000 a <1/100), raras (21/10.000 & <1/1000), muy raras (<110.00), y frecuencia no conacida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles).

Clasificacidn por Grganos Reaccidn adversa al medicamento
y sistemas -
Frecuencia
Muy frecuentes Frecuentes Poco frecuentes Raras
Infecciones ¢ infestaciones infeccion de las vias
respiratorias superiores
Trastornos del sistema hipersensibilidad
inmunoldgico
Trastornos endocrinos hiperprolactinemia
Trastornos del metabolismoyy de la aumento de peso, aumento de [a glucosa | hiperglucemia, hiperinsulinemia, aumento del
nutricién en sangre, aumento de los triglicéridos | apetito, disminucion del apetito, aumento del
en sangre colesterol en la sangre
Trastornos psiquidtricos insomnio agitacion pesadillas
Trastornos del sistema nervioso cefalea distonfa, parkinsonisma, acatisia, discine- | sincope, convulsiones, discinesia tarda, disartria, | sindrome neuroléptico maligno, accidente
sia, rastorno extrapiramidal, temblores, | hiperactividad psicomotora, mareos posturales, | cerebrovascular
mareos, somnolencia |etargo
Trastornos oculares vision borrosa crisis oculdgiras, trastornos del moviminto
del ojo
Trastornos del oido y del laberinto vértigo
Trastornos cardiacos taquicardia faquicardia Sinusal, trastornos de la conduccidn, blo-
queo auriculoventricular de primer gradq,.brad\ca[d\a,
sindrome de taquicarcia postural ortostética, palpi-
taciongs, QT Frolongado en el electrocardiograma,
anomalias del electrocardiograma
Trastornos vasculares hipertension hipotension ortostatica
Trastornos gastrointestinales vomitos, malestar abdominal/ dolor sequedad de boca
abdominal superior, diarrea, néuseas,
estrefiimiento, dolor de muelas
Trastornos dela piel y del tejido erupcion cutanea urticaria, prurito generalizado, prurito erupcion farmacoldgica
subcutdneo
Trastornos musculoesqueléticos y del dolor de espalda, dolor en las mialgia, rigidez en las articulaciones
tejido conjuntivo extremidades
Trastornos del aparato ginecomastia, disfuncion eréctil, disfuncion. SeCrecion mamaria
reproductor y de la mama sexual, galactorrea, amenorrea, menstruacion
irregular, trastornos menstruales, retraso de la
menstruacion
Trastornos generales y alteraciones en el astenia, induracion en el lugar dela prurito en el lugar dela inyeccion dolor en el lugar de fa administracion, reaccion
lugar de administracion inyeccion, fatiga, dolor en el lugar de la en el lugar de'a inyeccion, nddulo en el lugar
inyeccion (e lainyeccion




La siguiente es una lsta de RAM adicionales que se han notificado con pafiperidona oral: Clasificaciin por Grganos y sistemas: Infecciones ¢ infestaciones. Reaceidn adversa al medicamento: Frecuentes: nasofaringits. Poco frecuentzs; infeccion
(e las vias urinarias, rnits. Clasficacidn por drganos y sistemas: Trastomos del sistema inmunolGgico. Reaccidn adversa al medicamento: Raras: reaccin anafildctica. Clasificacion por drganos y sistemas: Trastomos psiquidtricos. Reactidn
adversa al medicamento: Poco frecuentes: frastomos del suefo. Clasificacidn por drganos y sistemas: Trastomos el sistema nervioso. Reaccidn adversa al medicamento: Raras. ataque isquémico transitorio, convulsion tonico-clGnica generalizada.
Clasificacidn por Grganos y sistemas: Trastoros cardiacos. Reaccidn adversa al medicamento: Poco frecuentes. arritmia sinusal. Raras: bloqueo de rama izquierda. Clasificacidn por drganos y sistemas: Trastomos vasculares. Reaccidn adversa
al medicamento: Poco frecuentes: hipotensin. Raras: isquemia. Clasificacidn por Grganos y sistemas: Trastomos respiratorios, torécicos y medliastinicos. Reaceidn adversa al medicamento: Frecuentes: tos, dolor faringolaringeo, congestion nasel.
Frecuencia no conacida: neumonia por aspiraci6n. Clasficacidn por drganos y sistemas: Trastornos gastrointestinales. Reaccidn adversa al medicamento: Frecuentes: dispepsia. Poco frecuentes: flatulencia. Raras: obstruccion del intestino delgado.
Frecuencia no conocida: inflamacion de a lengua. Clasificacidn por drganos y sistemas: Trastomos de la piel y del efido subcutdneo. Reaceidn adversa al medicamento: Raras: angioedema, erupcion papular. Clasificacidn por drganos y sistemas:
Trastomos musculoesqueléticos y el tejido conjuntivo. Reaccidn adversa al medicamento: Frecuentes: artralga. Poco frecuentes: dolor musculoesquelético. Clasificacion por drganos y sistemas: Trastomos renales y urinarios. Reaccidn adversa
al medicamento: Poco frecuentzs:retencion urinaria. Raras; incontinencia urinaria. Clasificacidn por drganos y sistemas: Embarazo, puerperio y enfermedades perinatales. Reaccidn adversa al medicamento: Frecuencia no conocid: sindrome de
abstinencia neonatal (ver seccion 4.6). Clasificacign por drganos y Sistemas: Trastomos del aparato reproductor y de la mama. Reaceidn adversa al medicamento: Raras: congestion de las mamas, dolor de las mamas, sensibilidad en las mamas,
eyaculacion retrograda. Frecuencia no conocida: priapismo. Clasificacion por Grganos y sistemas: Trastornos generales y atteraciones en el lugar de administracicn. Reaccidn adversa al medicamento: Poco frecuentes: edema periférico. Raras:
edema. Descripcion de algunas reacciones adversas. Reacciones en el lugar de Ia inyeccion. La reaccion adversa relacionada con el lugar de fa inyeccidn notificada con mayor frecuencia fue el dolor. La mayoria de estas reacciones se nofificaron con
gravedad de leve a moderada. Las evaluaciones del dolor en el siio de Ia inyeccidn en los sujetos, basada en una escala analGgica visual, indican que el dolor tiende a disminuir en frecuencia ¢ intensidad con el tiempo en todos los estudios de fase 2
y 3. Las inyecciones en el miisculo deftoides se perciben como un poco més dolorosas que las correspondientes inyecciones en el gliteo. Otras reacciones en el lugar e la inyeccion fueron en su mayoria de intensidad leve e incluyeron induracion
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INFORMES

Situacion de 2010 sobre el Plan de Accion de la Unién
Europea en materia de Lucha contra la Droga 2009-2012

INTRODUCCION

Las estimaciones mas recientes para la UE en su conjunto indican que entre 25 y 30 millo-
nes de adultos —de entre 15 y 64 afios— han consumido algun tipo de drogas ilicitas durante
el ultimo afiol. Entre 1,2 y 1,5 millones de adultos son consumidores problematicos de opiace-
os. Cada afio mueren en la UE entre 6.500 y 7.000 personas por sobredosis. Las cifras mas
recientes apuntan a que, tras mantenerse estable durante varios afios, el nimero de muertes cau-
sadas por las drogas esta ahora repuntando en la UE, debido fundamentalmente al aumento de
muertes por sobredosis de cocaina.

Si bien hay cada vez mas indicios de que en los ultimos afios ha descendido el consumo de
cannabis, la droga mas popular en Europa, no puede decirse lo mismo del consumo de cocaina
y heroina, que estan en la raiz del problema de las drogas en Europa.

A lo largo de la ultima década, las pautas de consumo de drogas han cambiado en la ma-
yoria de los Estados miembros de la UE. Antes, el consumo problematico de drogas se daba
en grupos marginados y relativamente reducidos de personas que consumian sobre todo opia-
ceos y cocaina, mientras que ahora se observa un aumento del consumo de drogas ilicitas con
fines de diversion entre personas socialmente integradas que combinan sustancias sin caer ne-
cesariamente en la dependencia.

A la vez que el policonsumo de drogas se ha convertido en la norma, se ha ido difumi-
nando la distincion entre consumo de sustancias psicoactivas licitas e ilicitas. Ademas de com-
binar el consumo de sustancias psicoactivas licitas e ilicitas tradicionales como el alcohol y la
cocaina, los consumidores de drogas tienen acceso a una amplia gama de sustancias nuevas
(«euforizantes legales») que se venden por internet, en tiendas especializadas (head shops) o
por medio de camellos.

Las drogas ilicitas son un problema social complejo que requiere un acercamiento a largo
plazo, integrado y multidisciplinar. Un informe escrito de la Comision sobre la evolucion del
mercado mundial de las drogas ilicitas entre 1998 y 20072 no encontrd ningun indicio de mejora
a lo largo de dicho periodo. En algunos paises, la situacién habia mejorado, pero en otros se
habia agravado, en ocasiones de manera drastica. En general, el problema de las drogas se habia
reducido en los paises ricos, incluidos los Estados miembros de la UE, pero se habia agudiza-

1 Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT), informe anual de 2009 sobre el problema de las
drogas en Europa. Las estimaciones combinadas incluyen a 22,5 millones de consumidores de cannabis y 4 millones
de consumidores de cocaina.

2 JLS/2007/C4/005 — Analisis detallado del funcionamiento del mercado mundial de las drogas ilicitas y de las medi-
das politicas para reducirlo.
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do en algunos paises grandes en desarrollo o en transicion. El estudio concluia que, aunque las
medidas contra la produccion podian tener una incidencia alli donde se producen las drogas, no
habia pruebas de que redujeran la produccion a nivel mundial. Y a pesar de que las medidas re-
presivas pueden modificar las rutas del trafico de drogas, no parece que reduzcan de forma no-
table y duradera la cantidad de drogas en el mercado.

La Estrategia de la UE en materia de Lucha contra la Droga 2005-20123 y los dos planes de
accion contra las drogas adoptados para su ejecucion han consolidado el enfoque coherente del
problema por parte de la UE. La politica en materia de drogas es, en gran medida, responsa-
bilidad de los Estados miembros. La Comision hace una contribucion importante al desarro-
llo de politicas europeas en materia de drogas al garantizar la coherencia general, contribuir a
la coordinacion de las posiciones de la UE en foros internacionales, desempefiar un papel cen-
tral en el mecanismo de control de drogas nuevas y brindar financiacion y conocimientos espe-
cializados. La Comision es responsable de la formulacion, el seguimiento y la evaluacion de los
planes de accion de la UE en materia de drogas. A través del Programa de Estocolmo?, la Co-
mision ha recibido por primera vez el encargo de elaborar la nueva Estrategia de la UE en ma-
teria de Lucha contra la Droga para después de 2012.

El presente informe resume las principales conclusiones del informe de situacion de 2010
del Plan de Accién de la Unioén Europea en materia de Lucha contra la Droga 2009-20125, que
se presenta en detalle en el anexo.

METODO

El Plan de Accion de la Union Europea en materia de Lucha contra la Droga 2009-2012 iden-
tifica a los principales agentes responsables y fija unos plazos para cada accion especifica. El
informe de situacion, que abarca el afio 2009 y la primera mitad de 20106, pudo beneficiarse de
unas contribuciones valiosas del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT) y de Europol. Respecto de algunas medidas en particular, la Comision realizé una en-
cuesta escrita entre los Estados miembros. No se facilita informacion sobre acciones cuyo plazo
no vence en 2010. La aplicacion se mide sobre unos indicadores’ que se especifican en el Plan
de Accién.

ASPECTOS DESTACABLES

Logros

1) El consumo de drogas inyectables, que es una de las principales causas de la propagacion
de infecciones de transmision hematica, estd en retroceso en la UE. Y desciende la prevalen-
cia de nuevos casos de VIH entre los consumidores de drogas, posiblemente como conse-
cuencia de las importantes inversiones realizadas en la ultima década por los Estados miembros
en medidas de reduccién de dafios, como exigian los planes de accidon contra las drogas.

2) Los servicios represivos han intensificado su cooperacion mas alla de las fronteras de la
UE para combatir el trafico de drogas. Los Estados miembros han creado dos «plataformas de
cooperaciény para intercambiar informacién y coordinar la capacitacion en Africa Occidental,
que es un punto estratégico de la ruta del trafico de cocaina: una en Ghana (liderada por el
Reino Unido) y otra en Senegal (liderada por Francia). En junio de 2010, el Consejo de Justi-
cia y Asuntos Interiores (JAI) adopto el Pacto europeo de lucha contra el trafico internacional
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de drogas - Desarticulacion de las rutas de la cocaina y la heroina con objeto de mejorar la co-
ordinacion de los distintos dispositivos de lucha contra el trafico de drogas. Este instrumento
brinda una ocasion importante para interconectar todas las estructuras que combaten el trafico
de drogas en las principales rutas de contrabando.

3) En 2009, la Comision presentd una estrategiad para fortalecer la cooperacion de la UE
en materia de investigaciones relacionadas con la droga. La estrategia ayudara a apoyar las
politicas de lucha contra la droga basadas en hechos demostrados y a desarrollar las respuestas
politicas necesarias para reducir los efectos sanitarios y sociales nocivos del consumo de drogas
en nuestra sociedad. La Estrategia y el Plan de Accion de la UE en materia de Lucha contra la
Droga abogan por una politica antidrogas basada en hechos objetivos y pruebas cientificas.

Retos

4) Tras permanecer estable durante varios afios en una cifra de entre 6.500 y 7.000 casos
anuales, el nimero de muertes debidas al consumo de drogas en la UE parece ir un aumen-
to, con una subida que en 2008 posiblemente alcanzo el 5 %.

5) La frecuente aparicion de nuevas sustancias psicoactivas («euforizantes legales») se ha
convertido en un reto importante de la politica antidrogas. Los Estados miembros estan luchan-
do por contener la proliferacion de nuevas drogas, cuyos riesgos sanitarios y sociales son en
gran medida desconocidos. Su labor se ve dificultada por unos cauces de venta que no conocen
fronteras, como internet, y por la velocidad con la que sustancias recién controladas se ven sus-
tituidas en el mercado por otras.

6) El Centro de Analisis y Operaciones contra el Trafico Maritimo de Estupefacientes
(MAOC-N), creado en 2007 para luchar contra el trafico de drogas en el Océano Atlantico, co-
ordind operaciones que se saldaron con el decomiso de 43 toneladas de cocaina y 21 toneladas
de hachis en sus dos primeros afios de funcionamiento. Pero las redes de tréafico de drogas han
cambiado rapidamente sus rutas y métodos de contrabando para eludir las barreras creadas por
los Estados miembros de la UE con el fin de impedir su comercio. Segun los datos mas recien-
tes, los decomisos resultantes de operaciones coordinadas por el MAOC-N y el CeCLAD-M!0,
creado en 2008 para luchar contra el trafico de drogas en el Mar Mediterraneo, han disminui-
do considerablemente.

7) En el ambito de las Naciones Unidas culminaron en 2009 las negociaciones de una nueva
declaracion politica y un nuevo plan de accion para hacer frente al problema mundial de las
drogas. La UE abog6 por unas politicas antidrogas equilibradas, basadas en hechos demostra-
dos y que respeten los derechos humanos y la dignidad humana, pero su posicion negociadora
se vio debilitada por las divergencias entre sus Estados miembros.

8) A lo largo de los tltimos dos afios, la politica exterior en materia de drogas en ocasio-
nes se ha focalizado demasiado en la seguridad. Los acuerdos bilaterales concluidos por los Es-
tados miembros de la UE con paises de fuera de la UE se centraban sobre todo en la coopera-
cion y la reduccion de la oferta.
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9) La recesién econémica ha erosionado los presupuestos destinados a las politicas antidro-
gas a nivel nacional. La Comision esta preocupada por la reduccion de la cofinanciacion en
favor de los centros de coordinacion nacionales (CCN) en los Estados miembros. En 2009, casi
la quinta parte de los CCN tuvieron dificultades para utilizar plenamente la subvencién conce-
dida por la red REITOX de los CCN, coordinada por el Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias (OEDT), debido a que no pudieron obtener la subvencion nacional correspon-
diente. Esto podria tener un impacto negativo sobre la calidad y la sostenibilidad del control de
las drogas en la UE.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién que figura en el presente informe y su anexo recoge fundamentalmente los
resultados de las actividades realizadas. Aun es demasiado pronto para proceder a un analisis
de los resultados (¢ es eficaz la accion para alcanzar el objetivo?) y del impacto (;estd mejoran-
do la situacion en el ambito de las drogas como consecuencia de la accion?). Ese analisis de re-
sultados y de impacto lo proporcionara la evaluacion final de la Estrategia de la UE en materia
de Lucha contra la Droga 2005-2012 y del Plan de Accion de la UE en materia de Lucha contra
la Droga 2009-2012, que se lanzard el afio que viene. Los resultados principales reflejan los
cinco objetivos clave del Plan de Accion de la UE en materia de Lucha contra la Droga: mejo-
rar la coordinacion y cooperacion, reducir la demanda de drogas, reducir la oferta de drogas,
fortalecer la cooperacion internacional y mejorar nuestra comprension del problema.

Mejorar la coordinacion y la cooperacion

Dada la naturaleza transversal del problema de las drogas, la coordinacién de las distintas
areas de actuacion a nivel de la UE es crucial para poder dar una respuesta eficaz. El Grupo Ho-
rizontal «Drogas» (GHD), un grupo de trabajo del Consejo, es el principal érgano de coordina-
cion de las politicas antidrogas a nivel de la UE. Las sucesivas presidencias de la UE han man-
tenido una linea de accién en el GHD que se ha ajustado estrechamente al Plan de Accion de la
UE en materia de Lucha contra la Droga. Pero la implicacion de otros grupos de trabajo del
Consejo en el desarrollo de politicas en materia de drogas —en su mayoria relativas a la repre-
sion— ha suscitado en ocasiones incertidumbre sobre el papel del GHD.

Es fundamental mantener un enfoque horizontal coherente a fin de evitar que la politica de
la Unién en materia de drogas ponga un mayor énfasis en la represion en detrimento de las ac-
tuaciones encaminadas a reducir la demanda.

Casi todos los Estados miembros de la UE sefialan una implicacidon mas estrecha de las or-
ganizaciones de la sociedad civil en la elaboracion, la aplicacion y, en ocasiones, la evaluacion
de la politica antidrogas a nivel nacional. En el marco de la Accion Europea sobre la Droga, la
Comision ha movilizado a cerca de 700 agentes de la sociedad civil en campanas de sensibili-
zacion sobre la droga a nivel nacional o local y ha proseguido sus consultas con el Foro de la
Sociedad Civil sobre las Drogas.

Reducir la demanda de drogas

Los Estados miembros todavia tienen que mejorar sus programas de prevencion del consumo
de drogas para aumentar su eficacia y lograr que se basen en hechos demostrados. Los paises de
la UE todavia aplican programas de prevencion universales a pesar de que estos han demostrado
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ser ineficaces, mientras que los programas de prevencion selectivos destinados a grupos vulnera-
bles siguen teniendo una cobertura insuficiente en la mayoria de los Estados miembros. La mayor
parte de los Estados miembros cuenta con un numero reducido de este tipo de programas selecti-
vos, centrados, por ejemplo, en lugares de recreo y de ocio nocturno. En general, la eficacia de
estos programas se evalia con mayor frecuencia que la de otras acciones preventivas.

En lo relativo a las politicas e intervenciones de reduccién de los efectos nocivos se regis-
tra un avance en los Estados miembros de la UE, pero hay grandes diferencias entre los paises
en cuanto al nivel de aplicacion de medidas especificas que reflejen su situacion particular en
materia de drogas y sus prioridades politicas.

Del millon de europeos que se estima que recibieron en 2007 un tratamiento relacionado con
las drogas —Ia mayoria de los cuales eran consumidores de opiaceos—, cerca de 670 000 si-
guieron un tratamiento sustitutivo. Este tratamiento sustitutivo (con metadona o buprenorfina),
combinado con asistencia psicologica, se considera uno de los mas eficaces para los consumi-
dores de opiaceos. Hasta la fecha no existe ningtin tratamiento sustitutivo para la dependencia
de la cocaina y la anfetamina.

La mayoria de los Estados miembros disponen de guias basadas en hechos demostrados o de
guias de buenas practicas para el tratamiento de la drogodependencia, pero son pocos los que
supeditan la financiacion publica de los servicios de tratamiento a su aplicacion.

Los servicios sanitarios relacionados con las drogas se prestan cuando menos en algunos
establecimientos penitenciarios de cada Estado miembro, pero, en lineas generales, son pocos
los presos que pueden acogerse a ellos. El consumo habitual de drogas sigue siendo mayor entre
los presos que entre la poblacion en general y va del 3 % en unos paises hasta alcanzar nada
menos que el 77 % en otros. Las formas mas dafiinas del consumo de drogas, incluido el con-
sumo por via intravenosa, parecen ser mas frecuentes entre los presos.

En lineas generales estan descendiendo en la UE las infecciones por VIH entre los drogo-
dependientes. Pero tras un descenso del numero de muertes causadas por las drogas a comien-
zos de la presente década, que se estabilizd entre 6 500 y 7 000 al afio, las primeras cifras de
2008 muestran que el numero podria ir en aumento y que cada vez son mas las muertes por so-
bredosis de cocaina.

Se dispone de muy poca informacion sobre la existencia y el tipo de programas de reinser-
cion social para consumidores de drogas en los Estados miembros.

Reducir la oferta de drogas
La evaluacion anual de Europol de la amenaza que supone el crimen organizado se utiliza
cada vez mas para establecer las prioridades de la lucha contra el trafico de drogas.

En los ultimos afios se ha intensificado la cooperacién entre Europol y los Estados miem-
bros en los tres proyectos COSPOL —relativos a la cocaina (COLA), a la heroina (MUSTARD)
y a las drogas sintéticas (SYNERGY)—. El Sistema Europeo de Elaboracion de Perfiles de las
Drogas, cofinanciado por la Comision, se lanzé en febrero de 2010. Este proyecto, que reune a
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laboratorios forenses de toda la UE con el fin de desarrollar el analisis forense de las drogas,
podria aumentar la capacidad de descubrir y desmantelar redes de trafico de drogas si se impli-
cara estrechamente a los servicios represivos.

Un informe de la Comision de 2009!! sobre la aplicacion de la Decision marco 2004/757/JA1
del Consejo, de 25 de octubre de 2004, relativa al establecimiento de disposiciones minimas de
los elementos constitutivos de delitos y las penas aplicables en el ambito del trafico ilicito de
drogas!2, puso de manifiesto que habia aumentado el nimero de casos de trafico de drogas re-
mitidos a Eurojust a lo largo de los ultimos cinco afios transcurridos, lo cual parece indicar que
ha mejorado la cooperacion judicial en este terreno. Sin embargo, algunos paises ni siquiera
habian incorporado la Decision marco y el informe concluia que persistian las disparidades
entre los sistemas juridicos de los Estados miembros. Las evaluaciones de las Decisiones marco
del Consejo sobre el embargo preventivo y las resoluciones de decomiso han desembocado en
conclusiones similares.

En lineas generales, los servicios represivos deberian compartir mas informacion —y con
mas prontitud— sobre las operaciones, por ejemplo sobre la recuperacion de activos; en este
sentido, las contribuciones de los Estados miembros a algunos expedientes de andlisis de Eu-
ropol sobre las drogas siguen siendo poco satisfactorias.

A lo largo de los tres ultimos afios, los Estados miembros de la UE han creado centros de co-
operacion maritima para intercambiar informacion y coordinar operaciones conjuntas contra el
trafico de drogas en el Océano Atlantico (MAOC-N) y en el Mar Mediterraneo (CeCLAD-M),
asi como «plataformas de cooperaciony en Africa Occidental. Pero, tras el éxito inicial, los de-
comisos de droga resultantes de operaciones coordinadas por estos centros han disminuido a lo
largo de los ultimos meses. Este hecho parece deberse sobre todo a la gran capacidad de adap-
tacion de las redes de trafico, que cambian sus rutas y métodos con mucha rapidez.

En 2009 se realizé una evaluacion de la legislacién europea relativa a los precursores de
drogas. A raiz de ello, el Consejo recomendd que se propusieran modificaciones legislativas,
una vez que se hubiera evaluado minuciosamente su repercusion potencial en las autoridades y
los operadores econdmicos de los Estados miembros!3. La firma y la aplicaciéon de un acuerdo
entre la UE y China sobre el control de los precursores de drogas y la apertura de negociacio-
nes con Rusia sobre un acuerdo similar son los principales avances a nivel internacional.

Fortalecer la cooperacién internacional

En el periodo considerado, 15 Estados miembros concluyeron acuerdos bilaterales con
paises de fuera de la UE que abarcan también la cooperacion en el ambito de las drogas, en ge-
neral con la finalidad de reducir la oferta. Estos acuerdos se suscribieron con paises de Europa
Oriental y Asia Central (Rusia, Ucrania, Kazajstan, Georgia, Belards y Armenia), los Balcanes
Occidentales y Oriente Medio, América Latina y Asia.

A nivel de la UE, los proyectos apoyados por los programas de ayuda exterior de la UE con-
tintan persiguiendo, ademds de un desarrollo alternativo, la reduccion de la oferta y la deman-
da de drogas. La financiacion de proyectos de reduccion de la oferta y, en particular, de capa-
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citacion para la Iucha contra el trafico aumentaron durante el periodo analizado, sobre la base
de programas adoptados con arreglo al componente para el largo plazo del Instrumento de Es-
tabilidad.

La Comision sigue apoyando prioritariamente los programas de desarrollo alternativo de
gran alcance destinados a ofrecer a los agricultores una alternativa legal y econdmicamente
viable al cultivo de drogas, especialmente en los paises andinos. La Comision estad integrando
el enfoque de la UE en su estrategia de desarrollo mas amplia. Ahora bien, el desarrollo alter-
nativo no parece ser una prioridad especifica para muchos Estados miembros, pues son pocos
los que han sefialado que este constituya una parte estructural de su politica internacional de
desarrollo. Durante el periodo analizado, la UE ha desarrollado un programa de cooperacion
nuevo con América Latina en materia de politicas antidrogas centrado en la consolidacion del
Mecanismo UE-América Latina-Caribe en materia de Drogas, el fortalecimiento de los obser-
vatorios nacionales de la droga en los paises latinoamericanos y la capacitacion para la reduc-
cion de la oferta y la demanda.

La UE esta desarrollando la cooperacién con los paises del Africa Occidental, en especial
mediante el apoyo al Plan de Accion de Praia contra la Droga de la Comunidad Econémica de
los Estados del Africa Occidental (CEDEAO). La implicacion de los paises afectados por la
lucha contra el trafico de drogas y la cooperacion con las organizaciones regionales, en parti-
cular con la CEDEAO, son cruciales para poner fin a las «sociedades de conveniencia» consti-
tuidas por distintos tipos de grupos delictivos. La coherencia entre la actuacion interior y exte-
rior contra el trafico de drogas, a cargo de la Comision y del Consejo, es de una importancia
crucial.

La coordinacién de las posiciones de los Estados miembros de la UE en el seno de la Comi-
sién de Estupefacientes de las Naciones Unidas (CND) ha presentado una imagen desigual a
lo largo de los ultimos dos afios. En las negociaciones de 2009 sobre una declaracion politica y
un plan de accion nuevos de las Naciones Unidas en materia de drogas, el frente unido de la UE
se rompio en la fase final cuando dos Estados miembros retiraron su apoyo a la inclusion del
término «reduccion de efectos nocivosy en la declaracion.

Aunque se han adoptado medidas para fortalecer la sincronizacion de la posicion de la UE
en las instituciones de las Naciones Unidas, es necesario mejorar la coordinacion de las dele-
gaciones en los foros de las Naciones Unidas en Viena y en el Grupo Horizontal «Drogas» en
Bruselas.

Por ultimo, la cooperacidn en este ambito con los paises europeos vecinos y los paises can-
didatos se centr6 fundamentalmente en la lucha contra el trafico de drogas, el fortalecimiento
de las instituciones, el seguimiento de las drogas y la reduccion de la demanda. E1 OEDT pro-
siguid su cooperacion con Croacia, Turquia y los paises de los Balcanes Occidentales para la
instauracion de mecanismos de informacion y seguimiento en materia de drogas. En el marco
del Instrumento Europeo de Vecindad y Asociacion, esta cooperacion debe ampliarse a los
paises cubiertos por la Politica Europea de Vecindad.
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Mejorar nuestra comprensién del problema

Durante el periodo considerado, la Comision lanz6 distintas iniciativas para llamar la atencion
sobre la importancia estratégica de la investigaciéon en el &mbito de las drogas. Estas iniciativas
perseguian determinar las lagunas en la investigacion, mejorar la coordinacion entre los agentes po-
liticos y la comunidad cientifica, promocionar las actividades de investigacion conjuntas entre los
Estados miembros y aumentar la financiacion puesta a disposicion de la investigacion en materia
de drogas. En 2009, en el marco del programa de Ciencias Socioeconomicas y Humanidades del
Séptimo Programa Marco de Investigacion (7° PM), la Comision lanzé una convocatoria de pro-
puestas de investigacion sobre las adicciones, con una contribucion minima de la UE de 6,5 millo-
nes EUR. Para apoyar las actividades de investigacion conjuntas entre los Estados miembros, la Co-
mision puso a disposicion un importe de 2 millones EUR para la creacion de una Red del Espacio
Europeo de Investigacion (ERA-NET) en el ambito de las drogas. El Programa de Seguridad de
2010 en el marco del 7° PM contiene una convocatoria de propuestas relativas a las consecuencias
indeseadas de las politicas antidrogas y su impacto en la seguridad de la UE. En 2010 se publico
asimismo, en el marco del apartado «Salud» del 7° PM, una convocatoria de propuestas para gran-
des proyectos en colaboracion (6 a 12 millones EUR) en el ambito de los trastornos por adiccion.

Ademas, en los ultimos afios la Comision ha destinado mas de 1,1 millones EUR a estudios
para apoyar la aplicacion del Plan de Accion de la UE en materia de Lucha contra la Droga
2009-2012. E1 OEDT y la red REITOX han contribuido a mejorar la comprension del proble-
ma de las drogas gracias a una amplia gama de publicaciones.

El sistema de alerta rapida del OEDT ha funcionado bien en lo respecta a la notificacion rapida
y la evaluacion de drogas nuevas. En 2009 se comunicaron 24 sustancias psicoactivas nuevas al
sistema de alerta rapida, casi el doble que en 2008. En 2010, el comité cientifico ampliado del
OEDT realiz6 una evaluacion de los riesgos de la mefedrona, un estimulante parecido al éxtasis.
Sobre esta base, la Comision debe decidir si propone al Consejo que someta esta sustancia a me-
didas de control. La rapidez con la que las sustancias controladas a nivel nacional o europeo se sus-
tituyen por otras nuevas que presentan riesgos sanitarios y sociales que han de ser evaluados cons-
tituye un argumento indiscutible en favor del fortalecimiento en la UE de la capacidad de
investigacion en el ambito de las drogas. Por tltimo, en 2009 y 2010 la Comision y el OEDT adop-
taron medidas para mejorar la recopilacion de datos sobre los mercados de la droga, la delincuen-
cia relacionada con la droga y la reduccion de la oferta. En la segunda mitad de 2010, la Comision
presentd unas propuestas para mejorar la recopilacion de datos sobre los mercados de la droga, la
delincuencia relacionada con la droga y las medidas para reducir la oferta en la Union Europea.

CONCLUSIONES

El 50° aniversario de la Convencion sobre Estupefacientes de las Naciones Unidas de 1961,
que se celebra en 2011, brinda la oportunidad de reflexionar seriamente sobre la situacion actual
del problema de las drogas. A lo largo de los ultimos cincuenta afios, las drogas se han converti-
do en un problema mundial que afecta a practicamente todos los paises y amenaza la salud y la
seguridad de millones de personas. Los paises se ven incapaces de encontrar, por si solos, res-
puestas eficaces para combatir el comercio de drogas ilicitas, que cambia con gran rapidez.

El consumo combinado de sustancias licitas e ilicitas y la difusa frontera entre ambas se han
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convertido en un reto fundamental de las politicas antidrogas. La lucha contra el policonsumo
de drogas requiere respuestas politicas muy elaboradas, basadas en la investigacion cientifica
y que sitiien la drogodependencia en un contexto de adicciones mas amplio. Los responsables
politicos deben diferenciar entre diversos esquemas de consumo y el potencial de riesgo distin-
to que plantean las multiples sustancias licitas e ilicitas que hay en el mercado a fin de encon-
trar la mejor combinacién de politicas posible para proteger la salud publica y la seguridad.

La répida aparicién de nuevas drogas plantea un reto mayor a los responsables politicos.
Las sustancias nuevas resultan cada vez mas atractivas, tanto para los consumidores, dado que
se comercializan como alternativas legales a las drogas ilicitas («euforizantes legales»), como
para los productores, ya que la mayoria de estas sustancias se pueden fabricar y distribuir facil-
mente. Un mercado de la droga en el que coexisten las sustancias tradicionales con las nuevas
y las licitas con las ilicitas requiere unas respuestas politicas de amplio alcance.

La Comision esta evaluando en estos momentos la Decision 2005/387/JAI del Consejo!4 re-
lativa al intercambio de informacion, la evaluacion del riesgo y el control de las nuevas sustan-
cias psicotropicas y presentara propuestas legislativas para su modificacion a fin de poder
actuar mejor frente a la expansion del nuevo mercado de la droga.

El aumento notable del nimero de muertes causadas por las drogas en la UE requiere que
los Estados miembros pongan un mayor énfasis en las medidas preventivas. La mejora del se-
guimiento sanitario en relacion con las drogas y de la prestacion de servicios sanitarios en las
prisiones es uno de los pasos que hay que dar para reducir el nimero de victimas.

Unas instrucciones de seguridad obligatorias para los Iugares de recreo nocturno también po-
drian contribuir a reducir el nimero de muertes causadas por la droga en la UE.

La cooperacion en plataformas regionales ha dado un impulso a la lucha contra el trafico de
drogas. Sin embargo, a la larga estas estructuras no estaran en condiciones de desmantelar las
redes de trafico de droga, salvo que colaboren entre si y libren un combate de redes contra
redes. La Comision tiene el compromiso de desempefiar un papel activo para mejorar la coor-
dinacion de los servicios represivos en su lucha por desmantelar las principales rutas de contra-
bando de drogas. Para garantizar una represion mas eficaz del trafico de drogas debe prestarse
mayor atencion al andlisis de las politicas y a la evaluacion de la actuacion en este ambito.

En consonancia con su politica equilibrada en materia de drogas y con el principio de res-
ponsabilidad compartida de las naciones frente a un problema mundial, la UE tiene que volver
a hacer hincapié en unas politicas de reduccion de la demanda en sus relaciones con terce-
ros paises. El contrabando de drogas con destino a Europa a través de regiones como Africa Oc-
cidental desestabiliza atin mas estos paises de transito y estimulan la demanda local de drogas.
Esto podria desencadenar una epidemia de consumo problematico de drogas e infecciones por
VIH en paises vecinos de la UE. La UE debe velar por que su ayuda exterior haga frente a estos
retos. Por lo demas, debe impulsarse la cooperacion internacional en la lucha contra el comer-
cio ilicito de precursores de drogas.
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La actual crisis econémica podria repercutir en la situacion de las drogas en la UE, si bien
es cierto que aun se tiene un conocimiento limitado de esta cuestion y, por tanto, las posibles
conclusiones deben interpretarse con cautela. Las dificultades econdomicas y la sensacion de in-
seguridad que esas dificultades generan entre los grupos vulnerables podrian dar lugar a un au-
mento del consumo de drogas, ya que algunas personas podrian verse tentadas de refugiarse en
las drogas. Las personas que necesitan buscarse la vida en tiempos de creciente desempleo po-
drian ser captadas por grupos de delincuentes organizados para la fabricacion o venta de drogas
ilicitas a pequefia escala. Los drogodependientes podrian tener dificultades para conseguir el
dinero que necesitan para comprar drogas, lo que podria dar lugar a que asumieran mayores
riesgos y se disparara la delincuencia debida a la droga. Al mismo tiempo, las restricciones pre-
supuestarias podrian llevar a los Estados miembros a recortar los servicios de prevencion y tra-
tamiento. La Comisién hace un llamamiento a los Estados miembros para que no reduz-
can la financiacién de los servicios relativos a las drogas, ya que esto podria repercutir
negativamente en la salud de los que necesitan una terapia y en la seguridad de la sociedad en
general.

La entrada en vigor del Tratado de Lisboa y la desaparicion de la estructura de pilares para
la elaboracion de las politicas de la UE brindan la oportunidad de una mejor integraciéon de
todas las areas politicas que intervienen en la lucha contra el problema de las drogas. La Comi-
sion va a desarrollar una nueva Estrategia de la UE en materia de Lucha contra la Droga para
después de 2012 que aunara las politicas de salud publica y sociales, de represion y de ayuda
exterior en una politica coherente que situara a la persona en el centro de su accion.
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IN MEMORIAN

josé Maria Lépez Pinero
(1933-2010)
Un pionero de la historia de la psiquiatria

Jose Maria Lopez Pifiero, que fue catedratico de historia de la medicina en la Universidad
de Valencia, sera reconocido como uno de los pioneros y padres de la historia de la medicina
en Espafia. Sin embargo, por su preocupacion por los temas psiquiatricos, por lo investigado y
publicado por sus discipulos, es sin duda el pionero de la historia de la psiquiatria en Espaiia.

Su quehacer en este campo de la medicina comenzd en una época donde los historiadores
dedicados a estos temas eran un grupo escaso de personajes ilustres concentrados en tres uni-
versidades del pais (Madrid, Valencia y Salamanca) alrededor de figuras como la suya, la de
Lain Entralgo (Madrid) y la de Sanchez Granjel (Salamanca). Pedro Lain Entralgo fue su ini-
ciador en la disciplina.

Su tesis doctoral en 1963 fue dedicada al tema de los “Origenes historicos de la neurosis”.
Este trabajo no solo tuvo una repercusion en el ambito de la historia de la psiquiatria en Espaiia,
sino que tuvo una repercusion importante entre los estudiosos de la historia de la psiquiatria en
Europa. Nuevamente en 1970 publico otro trabajo dedicado a un tema psiquiatrico, “De la
melancolia a la psicosis maniaco-depresiva”. Su interés por la psiquiatria influyo en el gran vol-
umen de tesis doctorales dedicadas a este tema que se generaron en su catedra y que con-
tribuyeron a formar un grupo de historiadores de la psiquiatria que han producido trabajos que
hoy son marco de referencia en nuestra literatura historiografica. Ejemplos de esas tesis son la
de Julian Espinosa sobre “La asistencia psiquiatrica en la Espafia del siglo XIX”, la de Pedro
Marset sobre “La obra psiquiatrica de Pinel”, la de Luis Garcia Ballester sobre “Alma y enfer-
medad en Galeno” o la de Antonio Rey sobre “La introduccion del moderno saber psiquiatrico
en la Espana del siglo XIX”.

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra.
Panama

La revista “Medicina e Historia” ha dedicado el n° 3 de 2010 monograficamente a Jose Maria Lépez Pifiero
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RESENAS

Sonrie o Muere. La trampa del pensamiento positivo.

Barbara Ehrenreich
Turner
Madrid. 2011

Este no es un libro recomendable para creyentes en el pensamiento positivo como la fuerza
salvifica que puede transformar tu vida, ni para los que alimentan la fe en la autoestima como
el ejercicio individual de la voluntad que puede llevarte a la felicidad. Es un libro que introdu-
ce respecto a estas creencias peligrosas nociones criticas. Recomendable, sin embargo, para es-
cépticos, descreidos y agndsticos de la fe anteriormente mencionada, entre los que me cuento.

El pensamiento positivo como corriente cuenta con mas de 100 afios de existencia, innume-
rables publicaciones en su haber y una enorme penetracion en la cultura psicologica popular de
Occidente. Cuenta ademas con cierto aval de la psicologia “seria”, ya que autores de reconoci-
do prestigio, desde William James, uno de los padres de la psicologia en EEUU, a Martin Se-
ligman, que fuera presidente de la American Psychological Association, se han mostrado como
sus partidarios cuando no acérrimos defensores. Cabria entonces quiza preguntarse mas por los
motivos que lo hacen popular y por las necesidades y sentidos que satisface antes que por sus
incoherencias intelectuales.

No obstante el analisis de su origen, caracteristicas y ambitos de accion como fenéomeno in-
telectual y cultural es de agradecer y a esa tarea se dedica esta obra. Con un estilo coloquial y
penetrante, nos guia a través de un viaje en el que la curiosidad y en ocasiones un humor que
se parece a la fina ironia nos acompafian. No es un libro técnico, ni de psicologia, ni de socio-
logia, lo cual no le impide abordar su tematica de un modo pertinente y con una exposicion
clara y bien hilada.

Antes de nada... ;qué es el pensamiento positivo?, de acuerdo con la autora, se trata de la
disciplina de pensar positivamente, que nos hara sentirnos optimistas y favorecera que las cosas
salgan bien. La explicacion racional es que el optimismo mejora la salud, eficacia, confianza y
adaptacion. Sin embargo la explicacion menos racional pero extendida (y ampliamente publi-
cada) es que los pensamientos positivos tienen una incidencia directa en el mundo materializan-
dose en forma de salud, prosperidad y éxito. Los pensamientos negativos, contra los que tene-
mos que estar en guardia, se transforman a su vez en resultados negativos. Invito a quien desee
profundizar en este concepto a que hojee el best seller “El Secreto”, al menos hasta localizar la
pagina en la que afirma que lo que nos engorda no es la comida, sino la idea de gordura. Es en
todo caso un enfoque originario de EE UU, donde prospera sobre todo en el capitalismo tardio
o de consumo. Desde alli se extiende al resto del mundo, en particular al mundo industrializa-
do, en forma de una incesante cantidad de publicaciones y de talleres de formacion, de coaches
y de terapeutas.
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Podriamos pensar que es un fendmeno estadounidense. Pero sin duda se ha convertido ya en
mucho mas que eso. Bastaria darse una vuelta por las nutridas estanterias de libros de autoayuda
de cualquier libreria que se precie para comprobar su dimension. Sin ir mas lejos, recientemente
algunos carteles de publicidad en nuestras calles presentaban un didlogo con Guardiola, el entre-
nador del FC Barcelona. A la pregunta “; Algin consejo sobre los limites que nos ponemos?” este
responde que “Lo tnico que sé es que desaparecen cuando no pienso en ellos”. Suponemos que
esta filosofia gaseosa no es aplicable a la conduccion de vehiculos, por el riesgo asociado de com-
probar la dureza de los solidos que se interpongan en nuestro camino. Pero en todo caso... /quién
podria objetar nada al optimismo?, en realidad.. ;a quién puede hacerle dafio?. En el caso de entrar
en una crisis econémica, por ejemplo... /no seria mejor negarla? ;no facilitaria la salida de la crisis
el optimismo de no verla? Esta postura remite directamente a la escuela del pensamiento positi-
vo, a lo que la autora llama la trampa del pensamiento positivo.

Pero dejemos las elucubraciones imaginarias y volvamos a nuestra realidad. No esta claro en
todo caso en qué medida el optimismo desmedido multiplica la felicidad. Suponer que pode-
mos triunfar ilimitadamente en la vida y ser ricos y famosos solo con desearlo con suficiente
fuerza es sin duda fantastico para los que lo consiguen, y probablemente haya incrementado el
nimero de personas candidatas a participar en programas como Gran Hermano. Pero cabria
preguntarse por el impacto de la ambicion desmedida en la felicidad de todos los que no pueden
triunfar. Ser el mejor de 100, implica que hay 99 por debajo, que tal vez no estén tan felices con
la idea de un triunfo indudable, pero que no llega. Por cada Guardiola (supuestamente) feliz,
habra 100, 1000 o 10000 aspirantes que se quedaron en el camino. La ambicion permite triun-
far... y también fracasar, sobre todo cuando nuestras ambiciones son poco realistas. A la ambi-
cion... jno habra también que educarla? Los limites... ;jno habra que aprender a ubicarlos y sor-
tearlos, antes que a difuminarlos o ignorarlos? No obstante el pensamiento positivo tiene otro
planteamiento: si no triunfas, lo que sucede es que no has deseado con la fuerza necesaria, sin
fisuras, o que no has utilizado la técnica adecuada.

Efectivamente en su formulacién mas estricta, aquella que recuerda a la austeridad y a la vi-
gilancia del calvinismo, el pensamiento positivo se formula asumiendo que lo que te pase, sea
lo que sea, es consecuencia de tu actitud. Si piensas en positivo tus suefios estan a la vuelta de
la esquina. Pero si tus suefios no se tornan realidad... jcual ha sido la falla de tu positividad?
jen qué punto has dejado que el pesimismo o el desaliento se cuelen en tu interior, transforman-
do tu situacion en la vulgar realidad en la que vives? Has de aplicarte a desear con mas fuerza,
sin desaliento ni falla.

En sus vertientes mas extremas vemos que el pensamiento positivo supone una posicion me-
tafisica, donde el pensamiento domina la materia. Pero incluso en sus vertientes mas modera-
das resulta llamativo. Se acerca a la idea del optimismo como valor absoluto, por encima de la
verdad. Podriamos reconocerlo en las concepciones de la autoestima que preconizan diversos
manuales. La autoestima se trabaja de un modo personal e intrapsiquico, a base de autoverba-
lizaciones, promoviendo un modo optimista y autoensalzador en nuestra forma de ver las cosas.
Asi logramos controlar nuestras emociones, aumentar nuestro bienestar, y a la postre ser feli-
ces. El camino a la felicidad esta entonces pavimentado por un estricto control mental que hace
que nuestra mente se proyecte sin fisuras en el futuro esplendoroso que nos aguarda. Depende
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de la disciplina y voluntad individual, que debe ajustarse adecuadamente a la técnica del pen-
samiento positivo. Las consideraciones éticas, sobre lo que sea una vida buena o cuales sean los
modos de conseguirlo, no son relevantes. Las criticas a la psicologia como disciplina que des-
activa la transformacion social al llevar todo conflicto a la interioridad de cada individuo, sin
considerar su entorno, cobran aqui toda su dimension. Las condiciones sociales en las que vi-
vimos no tendrian mayor importancia.

En la version mas moderada lo llamativo es la ingenuidad de pretender que la relacion entre
optimismo y bienestar o felicidad son lineales, directas, como si no estuvieran mediadas por di-
mensiones €ticas y ligadas a las circunstancias de vida y a los modos en los que las cosas fun-
cionan, al margen de nuestros deseos.

En su version mas radical, metafisica, la voluntad es la fuerza que magicamente mueve el
mundo. En la ley del efecto, lo semejante atrae lo semejante. Visualiza lo que quieres y sera
atraido hacia ti. Lo que se realiza en tu vida tiene que ver con lo que llena tu mente. Este credo,
que como intuicion personal aporta cierta poesia, elevado a verdad universal todoterreno resul-
ta, cuando menos, llamativo. En una suerte de justicia cosmica, toda persona desgraciada es res-
ponsable de su situacidon por permitir que su mente sea habitada por el pesimismo y el desalien-
to. Su vida es la prueba incontestable.

La autora enhebra estas dos versiones del pensamiento positivo en la tradicion cultural estadou-
nidense del optimismo. Nos muestra la genealogia de esta tradicion desde la ética protestante que
conduce a la austeridad burguesa del trabajo del primer capitalismo, ya retratada en la clasica obra
de Weber “La Etica Protestante y el Espiritu del Capitalismo”. Desde ahi, pasando por el Nuevo
Pensamiento de Quimby, la Ciencia Cristiana de Eddy y las obras entre otros de Norman Vincent
Peale, que populariza la expresion “pensamiento positivo”, se va incorporando una vision mas he-
donista de la vida y se conforma el optimismo generalizado del capitalismo tardio estadouniden-
se. Que se expresa entre otros aspectos en lo que la autora retrata como la generalizada cultura
empresarial estadounidense del optimismo, en el auge de los telepredicadores y el pensamiento
magico y en las diversas publicaciones, cursos y figuras profesionales de motivadores y coaches.
Hasta llegar a la aparentemente mas respetable y cientifica disciplina del Pensamiento Positivo
apadrinada por un psicologo sefiero y reconocido como Martin Seligman.

Las paginas que se refieren a Seligman son sin duda algunas de las mas inspiradas literaria-
mente del libro. La autora relata una entrevista que mantuvo con €l, en un tono que produce im-
presiones que oscilan entre la hilaridad y el esperpento cientifico. Aprovecha de paso para se-
falar algunos apuntes que ponen en duda los datos sobre los que se sostiene el enfoque
cientifico del pensamiento positivo. Pero Ehrenreich, nuestra incansable autora, no se detiene
aqui. El capitulo VII, “Coémo el pensamiento positivo destruyo la economia”, tiene un titulo que
facilmente evoca la sonrisa ante lo que parece una broma. Al terminarlo es posible que nos pre-
guntemos si dicho capitulo es, como podria desprenderse del titulo, un guifio al humor o a la
retdrica, o si acaso la autora, como parece, pretende estar hablando en serio.

Ehrenreich critica en esta obra toda version del pensamiento positivo. Critica las versiones
mas extremas y misticas, en las que la voluntad y el pensamiento dominan la materia y crean



90

la realidad. Critica también las versiones mas moderadas, las que hablan de las ventajas del op-
timismo. Alega para ello la insuficiencia de la correlacion entre optimismo y felicidad o bien-
estar y los excesos a los que el dogma del optimismo ha llegado en la vida laboral y cultural de
los Estados Unidos. Quiza es que la autora no diferencia suficientemente ambas versiones, o
puede que en el fondo no sean tan distintas.

En cualquier caso la cuestion que Ehrenreich nos lleva a plantearnos seria que el optimismo
acritico, propuesto como el mejor estilo desde el que relacionarse con el mundo, conlleva impli-
caciones éticas, sobre el sentido del conocimiento, sobre los modos valiosos de funcionar social-
mente. Supone un modo de exaltar al individuo haciendo caso omiso de sus condiciones de vida.
Supone resolver todas las contradicciones del vivir recurriendo unicamente a la interioridad de
cada persona, y a como dicha interioridad de deseos, voluntades y pensamientos sea gestionada.
Supone entender la psicologia como una caja de herramientas para la gestion técnica de lo intrap-
siquico que nos llevara a la felicidad mas alla de cualquier consideracion social y de condiciones
de vida. Criticarlo o aceptarlo como propuesta supone por tanto una tarea profundamente politi-
ca. En este contexto defenderlo recurriendo a la autoridad de la psicologia cientifica seria para la
autora dificilmente justificable, y estaria ademas mal fundamentado empiricamente.

Este libro nos deja en el paladar un regusto ambiguo. Por un lado el pensamiento positivo
que Ehrenreich describe llega a ser demasiado esperpéntico, pero por otro en las librerias tene-
mos facilmente a nuestro alcance libros que defienden ese esperpento. Lo que Ehrenreich des-
cribe, y del modo en el que lo hace, no puede sino ser una broma. Pero ;es una broma de la
autora? ;jes una broma de algunos libros de pensamiento positivo? jes una broma del optimis-
mo estadounidense, y a la postre de nuestro propio optimismo? jes una broma de la psicologia?
;es una broma de la industria editorial y cultural? Lo que cuenta en todo caso para promover la
felicidad es reirse mas. Asi que seguramente la respuesta no tenga mayor importancia, siempre
que la pregunta evoque una sonrisa. Y si no eres feliz...bueno, resulta un poco embarazoso, pero
alguien deberia decirte que es porque no lo deseas con la suficiente fuerza. En fin, ahora ya lo
sabes. Sonrie o muere.

Javier Manjén Gonzilez
Psicélogo Clinico
Asturias (Espafa)
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NOTICIAS BREVES

Apoyo psicosocial en emergencias y desastres

Esta guia practica de salud mental y apoyo psicosocial ha sido producida con un enfoque psi-
cosocial y comunitario, en donde el centro de la intervencién permita detectar y anticipar pro-
blemas y fortalezas con una perspectiva comunitaria. Se ha disefiado para que sea una herra-
mienta de facil uso y aplicacién para los equipos de respuesta en emergencias. De forma
prioritaria va dirigida a los equipos de atencidn primaria de salud y a aquellas personas, insti-
tuciones u organizaciones que participan con estos equipos en las tareas de atencion de emer-
gencias y provision de ayuda humanitaria.

Para la elaboracion de la guia se han utilizado como principales referencias la Guia practica
de salud mental en situaciones de desastres, publicada por la OPS/OMS en 2006 y la Guia del
IASC sobre salud mental y apoyo psicosocial en emergencias humanitarias y catastrofes, publi-
cada por el Comité Permanente Interagencial (IASC, por sus siglas en inglés) en 2007.

Consenso de Panama

En la Conferencia Regional de Salud Mental celebrada en octubre de 2010 en Panama se
acordd el documento denominado el Consenso de Panama que busca impulsar la implemen-
tacion de la estrategia de salud mental de OPS en la region de las Américas con el objetivo de
reducir las brechas en salud mental.

Se puede consultar en:
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&task=blogcategory&id=1167&Itemid=353&Ilang=es

El Salvador: primer hospital publico con atencion hospitala-
ria de salud mental

El Hospital Saldafia, hospital general publico en la capital del pais, es el primero que ha in-
corporado (2010) la hospitalizacion de problemas de salud mental, ademas de la atenciéon am-
bulatoria, la psiquiatria de enlace y la atencion a la urgencia de salud mental. El hospital cuenta
en este momento con cinco camas para salud mental.

Argentina: promulgada la Ley Nacional de Salud Mental

El 2 de diciembre de 2010 se promulgo la Ley Nacional de Salud Mental (ley 26657) que
supone avances en la proteccion de los DDHH de las personas con problemas de salud mental
y una regulacion de los internamientos involuntarios con una mayor proteccion juridica.
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Proponen a Itzhak Levav para miembro de honor de la AEN

Un grupo de socios de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria ha propuesto para su dis-
cusion en asamblea general la propuesta de que el Dr. Itzhak Levav sea nombrado miembro de
honor de la AEN por sus méritos en el campo de la salud mental entre ellos los de haber pro-
movido la Declaracion de Caracas de 1990 que representd un salto cualitativo en la formula-
cion de la atencion en salud mental de la Region de las Américas.

Informe mundial sobre “alcohol y salud”

En el mes de febrero durante la conferencia de la Red Mundial para la implementacion de
la “Estrategia mundial para reducir el uso nocivo de alcohol” se lanz6 un nuevo informe sobre
la situacion mundial del alcohol y la salud. El informe puede ser visto en:
http://www.who.int/substance_abuse/publications/global_alcohol_report/en/index.html

Dia Mundial de la Salud Mental 2011:
El gran esfuerzo: invertir en Salud Mental

El lema del Dia Mundial de Salud Mental (10 de octubre) que convoca la Federacion Mun-
dial de Salud Mental con la colaboracion de OMS, este afio es EL GRAN ESFUERZO: IN-
VERTIR EN SALUD MENTAL. Nuevamente este lema puede servir para seguir impulsando
el tema de la salud mental en nuestros paises y que en el plano de las acciones operativas para
reducir la brecha se dé difusion al programa MHGAP de OMS sobre las 8 condiciones priori-
tarias en salud mental a implementar en atencion primaria.

Dia internacional por el derecho a la verdad acerca de las graves
violaciones de los derechos humanos y a la dignidad de las vic-
timas (24 de marzo)

La asamblea general de Naciones Unidas adopto por consenso la resolucion que proclama el
dia 24 de marzo como “Dia internacional por el derecho a la verdad acerca de las graves viola-
ciones de los derechos humanos y a la dignidad de las victimas”, rindiendo de esa forma un
justo homenaje a Monsefior Oscar Arnulfo Romero, arzobispo salvadorefio, que se constituyo
en un incansable defensor de los derechos humanos hasta su martirio.
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REUNIONES CIENTIFICAS

e 4° Curso anual en "Liderazgo en salud mental”
14 a 25 noviembre 2011
Goa-India.
http://www.sangath.com

e XVI Curso anual de Esquizofrenia
24-26 noviembre 2011
Madrid
http://www.viajesiberiacongresos.com/

* Asociacion Mundial de Psiquiatria. Conferencia tematica
“Salud mental y Medicina familiar. Trabajando juntos”
8-11 febrero 2012
Granada (Espafia)
www.thematicconferencegranada2012.com

* Reunién seccion de epidemiologia y salud publica (Asociacién Mundial de Psiquiatria)
“Salud mental y urbanizacién. Desafios en las sociedades en transformacién”
14-17 Marzo 2012
Sao Paulo (Brasil)
wpaepi2012brazil.com

e Congreso Mundial de Salud Puablica
“Hacia una equidad en la salud mundial: oportunidades y amenazas”
22-27 Abril 2012
Addis Abeba (Etiopia)
www.etpha.org/2012/

e XXV Congreso de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria
“Subjetividad e identidad de las experiencias: Discurso y contextos”
6-9 Junio 2012
Tenerife (Canarias)
www.congresoaenl2.com
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos temas de psi-
quiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion de reconoci-
dos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara en una
pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluird por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en espaiiol
e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, di-
reccidn para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime ne-
cesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos origina-
les se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccioén, métodos, resultados y conclu-
siones). Ira seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que figuran
en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto el resumen como las palabras clave se
presentaran en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en aparta-
dos segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccién: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa-
cion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde se
ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de inclusion y exclu-
sion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacién que permita su replicacion) y los mé-
todos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en niimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinion de los autores sobre el tema desarrollado, desta-
cando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares, su aplicacion prac-
tica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o entidades
que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.
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5. Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma corre-
lativa segun su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el numero de la cita entre parénte-
sis 0 en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de una «comunicacion personal». Los articulos
aceptados para publicacion podran citarse colocando la expresion «(en prensa) » tras el nombre de
la publicacion. En caso de ser varios autores, se indicaran todos ellos hasta un nimero de seis y si
se supera este numero, se afladira et al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuaciéon que una coma separando cada autor y un punto final, antes de pasar al
titulo.

6. Tablas y figuras: presentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamente segtin su orden de
referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x, figura x), con el titulo y una explicacion al pie de
cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que estime
pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacién mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61 (3):
239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIAY
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta forma-
da por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del Principado de
Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Entre sus ac-
tividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la A E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de perio-
dicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

* Premio “Julia Menendez de LLano™ al mejor poster presentado en las Jornadas Asturia-
nas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada ailo.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental

aenasturias@hotmail.com
www.aen.es






SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

Nombre .........cooviiiiiiinnn... I°Apellido .......... ... ... ...
..................................... 2°Apellido ........... .
profesional de la Salud Mental, contitulode ......... ... .. .. .. .
que desempefia en (centro de trabajo) . .. ... ... i
y con domiCilio €N C/ . ...t

Poblacion. . ........... ... ... .... DP............... Provincia . ...................

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de Neurop-
siquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
esta incluida en la cuota de asociado.

Nombre .........coviiiiiiinnn... I°Apellido ........... ... ... i
..................................... 2°Apellido ...... ... .
DITECCION . . . oottt e e
BANCO/CAJA DE AHORROS ... e e e e e e e e

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria.

Firma












