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Resumen

Introduccion: Existe alta prevalencia de alteraciones emocionales en la poblacidon expuesta a desastres y los centros de atencion
primaria de salud (APS) podrian contribuir a su prevencion. Objetivo: Analizar asociaciones post-catastrofe entre variables de APS'y
variables de salud mental de la poblacion. Método: Estudio efectuado en Chile un afio después de un terremoto de 8,8° Richter. Se
aplicé un cuestionario de intensidad de acciones de salud mental en 16 centros APS y las escalas GHQ-12 y SF-36 para malestar
psicoldgico y calidad de vida en una muestra basada en hogares y otra de consultantes a APS. Se efectud un analisis de regresion
lineal multiple para las dos poblaciones y los dos instrumentos. Resultados: Ninguna de las variables sobre intensidad de acciones
de APS mostré relacién con GHQ-12 o SF-36 en ambas muestras. Las variables asociadas significativamente a mayor puntaje
en GHQ-12 y menor puntaje en SF-36 fueron sexo femenino, baja escolaridad, baja situacion econdémica, menor apoyo social y
dafos producidos por el terremoto. Conclusién: El equipo APS podria lograr un mayor efecto preventivo post-catastrofe trabajando
con otros sectores que incluyan la dimensién salud mental en el abordaje de los problemas sociales criticos en situaciones de
desastres, y reservando el trabajo preventivo directo para las personas con alta vulnerabilidad psicolégica.
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Abstract

Background: There is a high prevalence of emotional disturbances in the population exposed to disasters, and primary health care
centers (PHC) could contribute to their prevention. Objective: To analyze post-catastrophe associations between PHC variables
and population mental health variables. Method: Study conducted in Chile one year after an 8.8° Richter earthquake. We applied
a questionnaire on the intensity of mental health actions in 16 PHC centers, and scales GHQ-12 and SF-36 for psychological
distress and quality of life, in a sample based on households and consultants of the PHCs. We used multiple linear regression
analysis for the two samples and the two instruments. Results: The variables on PHC intensity of actions showed no association
with the GHQ-12 or SF-36 scores in both samples. The main variables significantly associated with higher scores on GHQ-12 and
lower scores on SF-36 were female gender, fewer years of schooling, negative economic situation, less social support and physical
damages caused by the earthquake. Conclusion: The PHC teams could achieve greater preventive post-disaster outcome working
with other sectors, including mental health dimensions, while addressing the critical disaster social issues, and focusing direct
preventive work on those psychologically vulnerable.

Keywords: mental health; primary health care; disasters.

'Unidad de Salud Mental, Instituto de Salud Poblacional, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
2Universidad de Talca, Talca, Chile.
$Servicio de Psiquiatria, Hospital de Curico, Curicd, Chile.
“Programa Salud y Comunidad, Instituto de Salud Poblacional, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

Trabajo realizado en los centros de APS y la poblacion de la Region del Maule, Chile.

Correspondencia: Alberto Minoletti, Av. Independencia, 939, Independencia, 8380453 — Santiago, Chile — E-mail: aminoletti2@gmail.com
Apoyo financiero: Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud del Gobierno de Chile (FONIS SA1212073).

Conflicto de intereses: nada que declarar.

Este es un articulo publicado en acceso abierto (Open Access) bajo la licencia Creative Commons Attribution, que permite su uso, distri-
bucién y reproduccién en cualquier medio, sin restricciones siempre que el trabajo original sea debidamente citado.

Cad. Satde Colet., 2018, Rio de Janeiro, 26 (3): 336-342



Salud mental primaria en desastres

INTRODUCCION

La magnitud de los efectos de los desastres naturales en la
salud mental ha llevado a considerarlos un problema de salud
publica tan prioritario como la salud fisica de las victimas'*.
Los estudios epidemiol6gicos han demostrado prevalencias de
alteraciones emocionales y/o deterioro funcional en 31 a 55%
de la poblacion expuesta en los meses siguientes al desastre,
dependiendo del grado y duraciéon de la exposicién y del
nivel de factores sociales protectores o agravantes, asi como
de la metodologia usada®®. Los efectos pueden variar desde
alteraciones emocionales relativamente leves y transitorias,
hasta trastornos moderados a severos de larga duracién si no
son tratados adecuadamente'.

La literatura creciente sobre intervenciones preventivas
v la
experiencia acumulada en distintos paises sobre la organizacion

y tratamientos para las complicaciones psicoldgicas'!'¢

de servicios para victimas, han permitido disponer de
alternativas para abordar la salud mental post-desastre, aunque
no existe acuerdo de cuales intervenciones y servicios serian
mas efectivos en paises en desarrollo' 72,

Considerando que el incremento en Chile de recursos y
actividades de salud mental en APS podria haber sido un factor
protector en los meses posteriores al terremoto y tsunami del
27 de febrero del 2010 (27-F), se plante6 como objetivo indagar
la posible asociacion entre las acciones de los centros de APS y
el estado de salud mental de su poblacién adscrita. El sistema
publico contaba con un plan nacional de salud mental, un
programa de salud mental especifico para APS**? y un plan
de salud mental para situaciones de desastres®. Posterior al
27-F se reforzaron los recursos de salud mental en las zonas
afectadas® y la APS realizo diferentes acciones preventivas y
curativas de salud mental, aunque con una intensidad variable
entre los distintos centros®. La hipdtesis subyacente es que
los centros de APS con una mayor intensidad de acciones de
salud mental se asociarian con un menor nivel de malestar
psicoldgico y un mayor nivel de calidad de vida en su poblacién
adscrita.

METODO

Se efectud un estudio transversal en las ciudades de la
VII Regién del Maule de Chile (Curicd, Talca, Linares,
Constitucion y Pelluhue), 18 meses después del 27-F, con
un diseno multinivel que contenia dos unidades de analisis:
1) los centros APS, y 2) los beneficiarios del sistema publico de
salud de 18 a 65 afios. Se utiliz6 la estructura multinivel para
valorar la posible asociacion entre la intensidad de las acciones
realizadas por APS (nivel superior), con el malestar psicoldgico
yla calidad de vida de la poblacion beneficiaria (nivel inferior).

Universo y muestra

Respecto de los centros de APS, se tomo la totalidad de
ellos en todas las ciudades de la Regién (n = 16). El universo
de beneficiarios para los 16 centros de APS corresponde a
319.296 personas. Se utilizaron dos muestras de personas:
una muestra poblacional basada en hogares, y una muestra de
consultantes en los centros.

El tamano de la primera muestra (poblacional) se calcul6
considerando un estudio realizado previamente en Chile y
que arrojé una prevalencia de 6 meses de trastornos mentales
de 22,6%*. Se estim6 un error maximo de 5% y un nivel de
confianza del 95%, lo que da un valor de 266. Considerando
que se trata de un disefio multinivel, se incorporé un tamafo
de efecto de 1,61, basado en un ICC de 0,03839, segun estudio
previo de tratamiento de depresién en APS¥. Esto implico
aumentar en 61% la cantidad de casos (428 casos totales y
27 para cada centro). La muestra final se obtuvo con un proceso
de seleccion aleatoria en tres etapas: primero las manzanas,
luego los hogares y finalmente las personas (usando el método
de Kish). Estuvo constituida por 720 personas, con 53,5% de
mujeres y una edad promedio de 39,7 + 13,7 afios.

La segunda muestra (consultantes por morbilidad general)
se calculd con una prevalencia de trastornos mentales de
52,5%, basado en otro estudio realizado en el pais*’, con un
error maximo de 5% y un nivel de confianza del 95%, lo que
da un valor de 378. La estimacion del tamano de efecto se hizo
de igual forma que en la muestra anterior, obteniéndose un
valor de 1,88 (la que aumenta la muestra a 711 casos totales
y 45 para cada centro APS). Se realiz6 un procedimiento de
seleccion aleatoria por conglomerados a partir de las agendas
médicas para atencion de morbilidad general dentro de cada
centro. La muestra obtenida fue de 720 sujetos, con 79,4% de

mujeres y una edad promedio de 42,4 + 12,7 afios.

Instrumentos y cuestionarios

Para valorar la intensidad de las acciones realizadas por los
centros de APS se aplicé un cuestionario elaborado ad hoc, con
un proceso de validacién de contenido y adaptacién semantica,
que ya fue descrito en una publicacion previa”. En la Tabla 1
se resumen las areas de evaluacion y sus resultados.

En las dos muestras de personas se utilizé el Cuestionario de
Salud General de Goldberg en su version de 12 items (GHQ-12)
para medir malestar psicoldgico® y el Cuestionario de Salud
SE-36 para medir calidad de vida relacionada con la salud®.
Adicionalmente, se consultd por otras variables relevantes
tales como: sexo, edad, situacion de pareja, nivel educacional,
situacion laboral, efectos negativos del desastre, intervenciones
de salud mental recibidas y nivel de apoyo social.
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Tabla 1. Cuestionario para evaluar centros de atencion primaria: principales areas, aspectos evaluados e indicadores

Areas de evaluacion
1. Recursos humanos

2. Accesibilidad geografica y econdmica
centro AP

3. Programas de salud mental

Aspectos evaluados
Profesionales y técnicos de APS
Tiempo y costo del traslado del hogar al

Incidencia tratada y adherencia a

Indicadores
Horas destinadas a salud mental
Minutos empleados y valor del transporte

Tasas de ingreso en los 6

tratamiento de depresion y trastorno ansioso meses posteriores al terremoto

4. Intensidad de acciones de salud mental en
los meses siguientes al terremoto

Acciones comunitarias de salud mental

Coordinacion intra e intersectorial

Preparacion en salud mental para
situaciones de desastre

(por 10,000 de poblacién > 15 afios).
Promedios de meses de adherencia
Conocimiento de planes nacionales y
comunales, y preparacion para enfrentar
desastres

Cobertura poblacional y duracion de trabajo
con lideres, apoyo emocional de adultos y
actividades lidicas con nifios

Diversidad de instituciones y organizaciones
contactadas de salud y de otros sectores

Cuidado de la salud mental del personal APS Cobertura del personal con actividades

educativas y de apoyo emocional

Trabajo de campo

Los encuestadores fueron profesionales recién egresados,
que recibieron un entrenamiento para este trabajo de dos dias
de duracién. Previo a la entrevista se obtuvo el consentimiento
informado de las personas, manteniéndose la confidencialidad
de los datos entregados. Todo el trabajo de campo se realizd
entre julio y octubre del afio 2011.

El proyecto de investigacion y los consentimientos informados
utilizados fueron aprobados por el Comité de Etica de la Facultad
de Medicina, de la Universidad de Chile (N° 051-2010).

Analisis estadisticos

Para valorar nuestras hipdtesis se efectuaron andlisis de
regresion lineal multiple que incorporaban la estructura multinivel,
para cada una de las dos poblaciones y para cada uno de los
dos resultados evaluados (puntaje en el GHQ-12 y puntaje en
el SF-36). En cada caso se construyeron modelos de efectos
principales, que incorporaron las 12 variables a nivel del centro
de APS (nivel superior) y 15 variables independientes a nivel de
cada individuo (nivel inferior). Se realiz6 un procedimiento de
eliminacion progresiva de las variables que no eran significativas,
de tipo backward, en forma manual, hasta obtener el modelo
parsimonioso.

RESULTADOS

De las 4 areas de acciones de salud mental realizadas por los
centros APS en relacion al desastre, “la cobertura del personal
APS con educacién y apoyo emocional después del desastre”
fue la que tuvo el nivel de cumplimiento mas alto (mediana de
los 16 centros de 81,9% de un maximo de 100%), mientras que
“el conocimiento de planes de salud mental y de desastres y la
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preparacion para enfrentar desastres previamente” fue la que
tuvo la evaluaciéon mas baja, con una mediana de cumplimiento
de 31,9% (Tabla 2).

Las dos muestras de beneficiarios mostraron diferencias
(Tabla 3), caracterizdndose los consultantes por morbilidad,
en comparacion con la muestra poblacional, por tener una
mayor proporciéon de sexo femenino (79,4%), mas edad
(media de 42,4 afios), menos anos de estudio (media de 9,2 afios),
menor porcentaje de personas con trabajo regular (29,2%) y
menor ingreso familiar mensual ($ 72.370, 34). Poco més del
60% de las personas en ambas muestras sufri6 uno o mas efectos
negativos por el desastre. A su vez, los consultantes tienen un
puntaje mds bajo en la escala de apoyo social y un menor nivel
de salud mental, expresado por mayor malestar psicologico en
el GHQ-12 y menor calidad de vida en el SE-36.

En relacion al andlisis multi-nivel para malestar psicoldgico,
en ambas muestras se observd mayor variabilidad intra centro
APS que entre centros, por lo que los puntajes de los individuos
de un mismo centro casi no tienen correlacién entre ellos
(ICC < 0.01). Ninguna de las variables correspondientes a la
intensidad de las acciones de salud mental mostré relaciéon
con el puntaje en el GHQ-12. Las variables que en ambas
muestras se asociaron significativamente a un mayor puntaje
en el GHQ-12 fueron ser mujer, tener menos afos de estudio y
tener menor apoyo social; en la muestra de consultantes a APS
se agrega ademas el tener mas edad, haber sufrido algtin dafio
en la vivienda producto del desastre y haber estado en vivienda
de emergencia o allegado por mas de 14 dias; y en la muestra
basada en viviendas se agrega haber sufrido personalmente algtiin
dano fisico moderado o grave producto del desastre o que algiin
familiar lo haya sufrido, y que el centro APS dedique un menor
porcentaje de horas profesionales a salud mental (Tabla 4).
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Tabla 2. Intensidad de las acciones de salud mental realizadas por los centros de Atencién Primaria de Salud (APS) con relacién al terremoto/

maremoto. VII Regién del Maule de Chile, 2011.

Conocimiento de planes y preparacion para enfrentar desastres

Cobertura poblacional y duracion de acciones comunitarias preventivas

Diversidad de instituciones y organizaciones con coordinacioén
Cobertura del personal APS con educacién y apoyo emocional

Desviaciéon

Media* N Mediana*
35,0% 18,5 31,9%
39,9% 24,8 39,6%
60,9% 20,9 56,3%
68,4% 31,8 81,9%

* Media y mediana de los porcentajes de cumplimiento de los 16 centros APS en relacion con un estandar definido por grupo de expertos

Tabla 3. Caracteristicas de las 2 poblacionales de beneficiarios de centros Atencién Primaria de Salud (APS) estudiadas: muestra de poblacién
general basada en hogares y muestra de consultantes por morbilidad general en APS. VII Region del Maule de Chile, 2011.

N

Sexo femenino (%)

Edad (media en anos)

Casado(a) o vive con pareja (%)

Anos de estudio (media en afos)

Trabajo regular (%)

Dano a vivienda superior a 25% (%)

Allegado o en vivienda de emergencia por mas de 14 dias (%)
Dario fisico moderado a grave (%)

Familiar o amigo, con daio fisico, muerte o desaparicién por mas de 1 hr. (%)

Sin trabajo por mas de 14 dias y sin compensacion total (%)
Uno o mas efectos negativos por el terremoto o maremoto (%)
GHQ-12 (media de puntaje)

SE-36 (media de puntaje)

Escala apoyo social (media)

Ingreso familiar mensual (pesos)

Poblacién general Consultantes a APS
432 720
52,1% 79,4%
39,72 42,43
57,0% 61,0%
10,95 91
48,1% 29,2%
18,7% 18,6%
15,5% 18,6%
0,9% 2,8%
17,1% 18,1%
32,6% 25,4%
63,2% 60,7%
22,62 24,99
66,54 51,21
19,26 18,50
$ 333 795,82 $72 370,34

Tabla 4. Resultados del analisis multi-nivel* para GHQ-12 en las 2 muestras estudiadas de beneficiarios de Atencion Primaria de Salud (APS):
consultantes a APS por morbilidad y muestra de poblaciéon general basada en hogares. VIl Region del Maule de Chile, 2011.

Variables con asociacion significativa

Edad

Sexo

Afos de estudio

Dario fisico en encuestado (moderado o grave)

Daiio en familiar o amigo

Dano de la vivienda

Estuvo en vivienda de emergencia o allegado por mds de 14 dias
Puntaje Escala de Apoyo Social

% del total de horas de profesionales del Centro de APS que se
dedican a salud mental

Consultantes APS Poblacién general
z P>|z] z P>z
2,08 0,04 s.a.s. s.a.s.
2,48 0,01 -3,92 < 0,01
-3,68 < 0,01 -4,46 <0,01
s.a.s. s.a.s. 2,83 0,01
s.a.s. s.a.s. 1,98 0,05
2,19 0,03 s.a.s. s.a.s.
2,71 0,01 s.a.s. s.a.s.
-6,54 <0,01 -3,37 < 0,01
s.a.s. s.a.s. -1,97 0,05

*modelo parsimonioso; s.a.s. = sin asociacion significativa

Aligual que para malestar psicoldgico, la calidad de vida en
las dos muestras mostré mayor variabilidad intra centro APS
que entre centros y ninguna de las variables correspondientes
a las acciones de los centros APS tuvo relacién con el SF - 36.
La mayoria de las variables que mostraron asociacién con el
GHQ-12 también se asociaron con un menor puntaje en el
SE-36 (con excepcion de dafio fisico en el encuestado producido
por el desastre y porcentaje de horas que los profesionales de
APS destinan a salud mental). Ademds, con el SF-36 aparece

asociacion significativa con variables econdémicas que no se
observaron con el GHQ-12: en ambas muestras la menor
calidad de vida se asocia con menor accesibilidad econdmica
al centro (mayor cantidad de dinero que las personas gastan en
trasladarse al centro), en la muestra poblacional la asociaciéon
es también con menor ingreso mensual del grupo familiar
y en la muestra de consultantes la asociacién es con mayor
porcentaje de poblacion en situacién de pobreza en el lugar
donde viven (Tabla 5).
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Tabla 5. Resultados del analisis multi-nivel* para SF-36 en las 2 muestras estudiadas de beneficiarios de Atencién Primaria de Salud (APS):
consultantes a APS por morbilidad y muestra de poblacién general basada en hogares. VIl Region del Maule de Chile, 2011.

Variables con asociacion significativa

Edad

Sexo

Anos de estudio

Ingresos mensuales del grupo familiar

Porcentaje de pobreza en la poblacion adscrita

Dafio en familiar o amigo

Daiio de la vivienda

Estuvo en vivienda de emergencia o allegado por mas de 14 dias
Puntaje Escala de Apoyo Social

Accesibilidad econdmica a centro APS

Horas totales de profesionales (médicos y no médicos) por 10.000
poblacion inscrita

Consultantes APS Poblacion general
z P>|z| z P>|z|
-4,64 <0,01 -4,79 < 0,01
3,28 <0,01 -5,12 < 0,01
3,14 < 0,01 s.a.s. s.a.s.
s.a.s. s.a.s. 3,37 < 0,01
-1,78 0,08 s.a.s. s.a.s.
-2,36 0,02 -2,28 0,02
-2,02 0,04 s.a.s. s.a.s.
-2,22 0,03 s.a.s. s.a.s.
2,16 0,03 s.a.s. s.a.s.
-2,48 0,01 -2,40 0,02
-2,33 0,02 s.a.s. s.a.s.

*modelo parsimonioso; s.a.s. = sin asociacion significativa

DISCUSION

Los resultados del presente estudio no corroboraron la hipdtesis
planteada, de que los centros APS con una mayor intensidad
de acciones de salud mental se asociarian con un menor nivel
de malestar psicologico y un mayor nivel de calidad de vida
en su poblacién adscrita. Una posible explicacion para este
fendmeno puede corresponder a que la frecuencia, duracion
y cobertura de dichas acciones hayan sido insuficientes para la
magnitud del desastre y sus consecuencias en la salud mental,
tal como se describié en un articulo anterior”. Al mismo
tiempo, es necesario considerar que a pesar de los avances que
ha tenido la APS y su programa de salud mental, ain existen
barreras estructurales importantes para el logro de una atencién
de alta cobertura y calidad. Ejemplos de barreras detectadas
en el presente estudio son la menor accesibilidad econémica
(definida como costo de movilizacién para trasladarse de la
casa al centro APS) y la baja cantidad de recursos humanos de
APS (ya sean especificos para salud mental o para equipos de
APS en general), las cudles mostraron asociaciéon con mayor
malestar psicologico y menor calidad de vida.

Una explicacion alternativa puede relacionarse con los tipos
de intervenciones realizadas, las cudles si bien tuvieron un alto
valor humanitario para las victimas del desastre, puede que no
hayan sido las de mayor efectividad para el tipo de problemas
de salud mental que experimentaron.

Desde una perspectiva mas amplia, no resultarfa ilogico
considerar que un conjunto de determinantes sociales de la
salud mental pueda adquirir una preponderancia mayor en
situaciones de desastres, profundizando la vulnerabilidad de
algunos grupos poblacionales, tal como ha sido demostrado por
algunos autores®. De esta manera, el impacto de las intervenciones
de APS podria disminuirse si ellas no se realizan en conjunto
con otros programas sociales que respondan a las necesidades
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criticas de las victimas de la catastrofe. Concordantemente, los
resultados mostraron una relacion significativa de variables
asociadas al nivel socioecondmico (menor niumero de afios de
estudio, menor ingreso familiar y mayor porcentaje de pobreza
en la poblacion adscrita) y al género (ser mujer), con variables
negativas de salud mental (mayor malestar psicolégico y menor
calidad de vida).

Este estudio también ha mostrado, tal como era esperable,
que las variables asociadas a la vivienda son particularmente
importantes en situaciones de desastre, existiendo una asociacion
entre haber sufrido algiin dafo en la vivienda y tener un menor
nivel de salud mental (en la muestra de consultantes); similar
asociacion existe con haber estado en vivienda de emergencia
o allegado por mas de 14 dias. Resulta razonable pensar,
por consiguiente, que las acciones de salud mental de APS
podrian disminuir su efectividad si las personas contintan
experimentando estrés y situaciones de re-traumatizacién que
implican el no tener un hogar propio y vivir de allegadas o en
viviendas de emergencia®.

Otro resultado importante es la asociacién significativa
entre el nivel de apoyo social y las dos variables de salud
mental estudiadas. El apoyo social es un componente critico
del capital social y existe evidencia de intervenciones efectivas
para reforzarlo y asi mejorar el nivel de salud mental de una
comunidad®. De esta manera, las politicas publicas debieran
considerar estrategias en este sentido, tanto en forma genérica,
para contribuir a la promocion de la salud mental, como en
forma especifica, para enfrentar de mejor manera los desatios
de las situaciones de desastres.

Este estudio también invita a reflexionar sobre el rol del
equipo APS en salud mental en este tipo de catastrofes y sobre
el tipo de intervenciones susceptibles de tener un impacto en
estas situaciones. Posiblemente, APS puede lograr un mayor
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efecto preventivo en forma indirecta, trabajando con otros
sectores para que incluyan la dimensién salud mental en el
abordaje de los problemas sociales criticos en situaciones de
desastres, y reservando el trabajo preventivo directo para las
personas con alta vulnerabilidad psicoldgica (ej. personas en
tratamiento por enfermedades mentales y personas con crisis
emocionales post-desastre), tal como ha sido propuesto por
algunos autores®.

El presente estudio tiene algunas limitantes propias de
la naturaleza impredecible del fendmeno que aborda. En el
momento que ocurre un desastre no se dispone de recursos para
la evaluacion de servicios sanitarios ni es posible solicitarlos con
antelacion. No es posible descartar totalmente que la medicion
retrospectiva de las acciones de salud mental y la ausencia de
registros adecuados en APS (con mayores limitaciones después
del desastre) puedan haber provocado alguna distorsion en los
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