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      Capítulo 12. Modelos para la atención a la salud mental y psicosocial de las víctimas y de las comunidades expuestas a violencia colectiva


      Dení Álvarez Icaza González, María Elena Medina Mora Icaza


      1.Introducción


      Las agencias humanitarias y los organismos internacionales abocados a la atención de las poblaciones afectadas por conflictos y otras crisis humanitarias complejas reconocen que la salud mental y el bienestar psicosocial son fundamentales. No obstante, el reto que implica procurar estos derechos es mayúsculo. Por un lado, en la mayoría de los países y regiones afectados, más allá del contexto de la violencia colectiva, existe una brecha sustancial en la atención a la salud mental, es decir, carencia de recursos humanos, materiales, y otras barreras —como el estigma— que dificultan la atención a este aspecto del bienestar humano. A tal panorama se suma el compromiso de los servicios sanitarios en los contextos de violencia colectiva.


      A pesar de estos obstáculos, se han implementado numerosas intervenciones para la atención a la salud mental y psicosocial. Algunas de estas han sido sistematizadas, e incluso sujetas a pruebas experimentales, lo cual ha permitido que los expertos evalúen la eficacia de los modelos. En este texto se sintetizan los resultados de estas evaluaciones, a fin de dar un panorama de los programas exitosos para la atención a la salud mental y psicosocial, así como describir otras intervenciones que, aun cuando no han sido probadas empíricamente, son prometedoras.


      Siendo la normalización de la violencia una de las consecuencias de la violencia colectiva, cabría esperar que los modelos de atención a la salud mental y el bienestar psicosocial incorporen elementos dirigidos a la promoción de una cultura de paz y a la reparación del daño. Veremos que, aun cuando varios de los contenidos de los programas podrían adoptar este enfoque, pocos incluyen explícitamente en sus objetivos, metodologías o desenlaces, la promoción de una cultura de la no violencia, o estrategias para la reparación del daño a las víctimas y afectados.


      Para finalizar el capítulo, y buscando aterrizar los contenidos al contexto mexicano, se retomará de manera puntual el enfoque que la Ley General de Víctimas y el Modelo de Atención Integral en Salud proponen para dar atención a la salud mental y psicosocial de los afectados por la violencia, y la brecha en la atención a la salud mental en el país, la cual sin duda vulnera los derechos de las víctimas y sus comunidades.


      2. Efectos del conflicto y la violencia colectiva sobre el funcionamiento de los servicios de salud mental y la demanda de atención


      2.1. La atención primaria de la salud mental: un reto global 


      Para adentrarnos en la atención a las comunidades inmersas en conflictos armados y otras formas de violencia colectiva, es fundamental comprender la plataforma de la que estos programas e intervenciones parten, pues los recursos destinados a la prestación de servicios de salud mental y el acceso de los pacientes a una atención oportuna y efectiva son insuficientes, más allá de si se trata de un contexto con más retos, como las crisis humanitarias complejas.


      Esta carencia de infraestructura y de recursos refleja que la relevancia de esta dimensión del bienestar humano ha sido minimizada por décadas, y que el avance no ha sido sencillo. Hace 42 años, con la declaración de Alma Ata (OMS, 1978), se abrió la puerta a un nuevo concepto: la atención primaria a la salud mental, la cual estimuló el desarrollo de un marco conceptual que incluyó a la salud física y mental a lo largo del ciclo vital, con una orientación hacia el bienestar basada en la persona y en sus necesidades, más que en las enfermedades. Se puso énfasis en los determinantes sociales, en las políticas multisectoriales y en el empoderamiento de las personas, familias y comunidades para tomar acciones. Es un concepto más amplio que el de primer nivel, pues parte de una plataforma comunitaria (Tejeda de Rivero, 2018; OMS, 2018).


      La declaración de 1978 fue secundada por otras iniciativas que desarrollaron el marco conceptual y buscaron alertar sobre la importancia de la salud mental.300 Como resultado, se estimuló el estudio de los determinantes sociales y su papel en la salud y en el bienestar. Se reconoció la importancia de las políticas públicas, pues modelan las circunstancias en las que la persona nace, se desarrolla, vive, trabaja y envejece, las cuales ponen en mayor o menor riego la salud, así como la importancia de atender los determinantes sociales junto con el tratamiento de los trastornos mentales301 (Lund et al., 2018; Shim, 2020).


      En un segundo momento del trayecto hacia el reconocimiento de la salud mental y su atención como un campo prioritario, se desarrollaron las herramientas para hacer frente al rezago en la atención, asegurar la protección de los derechos humanos de las personas afectadas por enfermedades mentales, como los Atlas de Salud Mental, la Declaración Universal de Derechos Humanos de las personas con discapacidad302 y las guías de intervención del mhGAP para atender los principales trastornos, basadas en evidencia. Posteriormente, se sumaron programas exitosos, por ejemplo, el de Grandes Retos (Great Challenges), el programa de la salud mental de la OMS, la inclusión de la salud mental en las Metas de Desarrollo Sustentable de las Naciones Unidas, los ejercicios de la OMS y del Banco Mundial para identificar las acciones esenciales y los caminos de financiamiento para reducir la brecha de atención (Patel et al., 2016; 2018).


      A pesar del trayecto recorrido, y aunque se han hecho esfuerzos significativos, la salud mental está en crisis (Pately Saxena, 2019). La Comisión Lancet en Salud Mental Global (Patel et al., 2018) señala que la traducción a la vida real de múltiples programas e iniciativas ha sido muy lenta, que la carga de enfermedad debida a trastornos mentales ha aumentado en todo el mundo y que las violaciones a los derechos humanos persisten con altos números de pacientes institucionalizados. La calidad de la atención que se brinda a las personas con otros trastornos crónicos es mejor que la que se ofrece para trastornos mentales, y la inversión del gobierno para la atención a la salud mental sigue siendo muy pequeña, lo que ha llevado a pérdida de capacidad humana y a sufrimiento evitable.


      2.2. Los servicios de salud mental y el acceso a la atención en los contextos de conflicto


      El panorama descrito ilustra las deficiencias en la atención a la salud mental a nivel global, y da una idea de la enorme complejidad a la que se enfrentan las iniciativas y programas que abordan esta dimensión del bienestar en contextos de conflicto y violencia colectiva de alto impacto. Es muy probable que partiendo de un sistema con carencias, la prevalencia de los trastornos mentales se incremente y la prestación de servicios sanitarios sufra un deterioro, haciendo de esta encomienda una labor titánica y difícil de concretar.


      Además, considerando que los países directamente afectados por una guerra y los que reciben poblaciones en busca de refugio son en su mayoría naciones de ingresos bajos o medios, las deficiencias son aún más profundas (Hamid y Everett, 2007; Silove, 2004). Estas limitaciones perdurarán a largo plazo, ya que al término de una guerra las instituciones de salud cursarán con dificultades operativas y económicas, frenando la implementación y rehabilitación de los programas dedicados a la prevención y tratamiento de los trastornos mentales.


      Entre los desafíos que deben sortear los programas de atención a la salud mental hay otro elemento relevante. Durante el conflicto y el posconflicto, los médicos y los servicios sanitarios deben dar cobertura a una amplia gama de complicaciones de salud, algunas de las cuales ponen en peligro inmediato la vida o se consideran de mayor prioridad. Esto puede ocasionar que la atención a la salud mental quede aún más relegada. Por ejemplo, en Liberia el acceso a una prueba de VIH estuvo disponible en el 50% de las facilidades, pero sólo el 12% contaba con algún tipo de servicio de salud mental (Kruk et al., 2010). La distancia a los centros de salud y el costo de los traslados son otras barreras que dificultan que los pacientes accedan a tratamiento (Chandradasa y Kuruppuarachchi, 2017; Kruk et al., 2010).


      Aun cuando la salud mental no es considerada una prioridad, los trastornos mentales son muy frecuentes, incapacitantes y costosos. Investigaciones en torno al uso de servicios sanitarios concluyen que en el posconflicto condiciones como el estrés postraumático son causa de mayor demanda de los servicios de salud en general (Bramsen y Van der Ploeg, 1999). En una muestra comunitaria de 3,313 participantes, víctimas de la guerra de los Balcanes (Bosnia-Herzegovina, Croacia, Kosovo, Macedonia y Serbia), se encontró entre los predictores de uso de los servicios de salud la presencia de un trastorno mental y los costos de atención fueron significativamente más altos para las personas con diagnóstico de estrés postraumático (Sabes-Figuera et al., 2012).


      Un panorama similar, en cuanto al uso de los servicios, se ha descrito en los países que acogen refugiados. En Estados Unidos una investigación determinó que entre las principales causales de uso de los servicios de salud por parte de los refugiados salvadoreños están las afectaciones a la salud mental. El estudio también concluye que la carga de atención es absorbida por organismos de la sociedad civil, debido a la falta de programas gubernamentales (Lundgren y Lang, 1989). En otro análisis, con una muestra de 638 migrantes residentes en EE.UU. provenientes de México, Centroamérica y Sudamérica, atendidos en clínicas de salud del primer nivel, se documentó que más del 50% de los usuarios habían sido víctimas de violencia política, antecedente pocas veces considerado, aun cuando es uno de los principales determinantes de problemas de salud mental, síntomas físicos y discapacidad en esta población (Eisenman, Gelberg et al., 2003).


      La brecha en la atención a la salud mental de desplazados y refugiados parece ser más una regla que una excepción, y se ha reportado en distintos países, pues la mayoría no recibe atención (Roberts, 2017). Entre las barreras para el acceso a los servicios de salud mental para las poblaciones refugiadas está el estigma hacia las enfermedades mentales y la percepción de discriminación en el país de asentamiento (Majumder, 2019). También se han relacionado la privación de necesidades básicas y la pobreza con un menor acceso a los servicios de salud (Kiselev et al., 2020; Roberts et al., 2019). Otras limitaciones son los costos de la atención y la medicación —aun cuando el sistema de salud establece su gratuidad—, falta de conocimiento sobre la atención a la salud mental, mala calidad de los servicios, escasez de recursos humanos e ineficacia de los sistemas de referencia (Kiselev et al., 2020; Roberts et al., 2019). Un metaanálisis concluye que, en el caso de refugiados con antecedente de eventos traumáticos, también influye la carencia de entrenamiento en los médicos y otro personal para tratar a estos pacientes, las dificultades en la comunicación y la ausencia de procesos adaptados a diferencias culturales (Due et al., 2020).


      El panorama en Latinoamérica, escenario de distintas manifestaciones de violencia colectiva en las dos primeras décadas del siglo XXI, no es diferente, ya que no hay suficientes profesionales en el área de la salud mental, menos aún especialistas entrenados para la atención e intervención en situaciones de emergencia, como son los conflictos armados (Rojas-Bernal et al., 2018; Rodríguez et al. 2002).


      Honduras, Colombia y Venezuela, afectados por distintas manifestaciones de violencia colectiva, han recibido apoyo de Médicos Sin Fronteras (MSF), la Cruz Roja Internacional y otros organismos humanitarios que buscan fortalecer los servicios de salud (ICRC, 2016; Médicos del Mundo, 2017; MSF, 2018). Los programas implementados por estas y otras organizaciones humanitarias incluyen el componente de atención a la salud mental.303


      A fin de sortear los vacíos en el sistema sanitario, se han propuesto algunas estrategias, como dar prioridad a las personas en mayor riesgo y en situación de vulnerabilidad, capacitar a los trabajadores sociales y promotores de salud en habilidades básicas, e iniciar la formación de nuevos recursos humanos en el área. Las campañas masivas de promoción de la salud mental son necesarias para informar a las personas sobre la importancia del tratamiento oportuno y el acceso a los servicios (Hasanović et al., 2006; Silove, 2004). Además de estos principios de respuesta, el modelo humanitario para la atención a la salud mental, que se explica se continuación, propone que los casos no complejos se aborden en un primer nivel no especializado, reservando la intervención de profesionistas en la salud mental para los casos más graves y complejos.


      En las poblaciones refugiadas y en búsqueda de asilo se recomienda identificar las barreras específicas para el uso de servicios, incluyendo los factores culturales e incorporar el tratamiento de los trastornos mentales dentro de la red de atención a la salud general (Ho et al., 2019; Kiselev et al., 2020; Roberts et al., 2019). A pesar de que la repuesta en salud mental durante situaciones críticas y desastres es un reto enorme, la OMS (2012) indica que también representa una oportunidad para que los sistemas de salud se reconstruyan con una base comunitaria. Es esperanzador que, más allá de la adversidad, hay ejemplos exitosos.


      3. La atención a la salud mental desde un enfoque psicosocial


      En contextos de violencia colectiva no basta con abordar la dimensión individual del sufrimiento y de la enfermedad mental. Las perspectivas clásicas de la medicina, la psiquiatría y la psicología clínica se ven superadas por el trauma colectivo, el deterioro del tejido social, los cambios en las dinámicas y otras adversidades psicosociales.


      Debido a esto, el IASC (Inter-Agency Standing Committee) y la PAHO/OMS recomiendan que la atención a la salud mental en las situaciones de conflicto, que puede trasladarse a contextos de violencia colectiva de alto impacto, no se centre en primera instancia en la atención individual, sino en intervenciones de tipo psicosocial dirigidas a la comunidad. Estas intervenciones psicosociales se componen por un conjunto de métodos que persiguen la reconstrucción de las estructuras locales (familia, comunidad y otros grupos sociales), empoderar a los individuos y a sus comunidades para enfrentar las reacciones emocionales ante los eventos críticos y dotar a las personas de herramientas que aumentan su resiliencia (Prewitt Diaz y Dayal, 2008). Este enfoque tiene la virtud de favorecer tanto la prevención de las complicaciones en la salud mental como la atención oportuna, ya que sensibilizar a la población favorece la detección de quienes requieren una intervención especializada.


      Entre las fuentes de referencia clásicas para guiar el desarrollo de programas para la atención a la salud mental de las poblaciones afectadas por emergencias, desastres y crisis humanitarias, está la propuesta de la Cruz Roja Internacional, de la OMS y el modelo desarrollado por Médicos Sin Fronteras (De Jong, 2011; OPS y OMS, 2006). Estas y otras organizaciones humanitarias coinciden en que se use un modelo piramidal que contempla cuatro niveles en función de la población objetivo y las acciones.


      En la base de la pirámide están las medidas dirigidas a la población general, iniciando con la cobertura de necesidades básicas y, en un segundo nivel, actividades psicosociales para fortalecer las redes comunitarias y los mecanismos de resiliencia. En el siguiente estrato se ubica a las personas con alto riesgo de complicaciones o síntomas de trastornos mentales leves o moderados, cuya atención se recomienda mediante intervenciones focalizadas no especializadas. El cuarto y último nivel de la pirámide está dirigido a quienes padezcan de un trastorno moderado-grave y requieran de una intervención mucho más puntual (IASC, 2007). La correcta implementación de este modelo implica la evaluación de las necesidades prioritarias, el tipo de evento y el contexto particular, incluyendo los aspectos culturales304 (IASC, 2007).


      Evaluar empíricamente el impacto de las intervenciones humanitarias, que apegadas a este modelo son multinivel, no es sencillo, considerando que además se desarrollan en contextos complejos y por múltiples actores, de manera que las investigaciones generalmente se centran en programas dirigidos a grupos específicos. A pesar del gran reto que implica el diseño de ensayos clínicos aleatorizados o de investigaciones controladas, hoy hay documentos que permiten identificar las intervenciones psicosociales con cierta evidencia de eficacia. Debido a ciertas barreras, es lógico que algunas acciones recomendadas —como los primeros auxilios psicológicos— no hayan podido ser sujetas a un análisis que les dé mayor sustento científico. Aun así, las observaciones provenientes de quienes se dedican al trabajo humanitario, los análisis cualitativos y los consensos sobre las buenas prácticas resaltan que la carencia de evidencia empírica descarta la eficacia de algunas aproximaciones.


      Vale la pena resaltar que prácticamente toda la literatura se refiere a poblaciones afectadas por conflictos armados, los estudios dirigidos a otras poblaciones que sufren violencia colectiva de alto impacto son muy escasos.


      3.1. El impacto de las intervenciones para la atención a la salud mental y psicosocial 


      Con el propósito de sintetizar el efecto de los distintos tratamientos y programas para la atención a la salud mental, se tomaron como referencia las revisiones y metaanálisis más relevantes, completos y actualizados a la fecha en que se escribe este texto, particularmente los que consideran a países de ingresos medios y bajos, poblaciones como niños, adolescentes y mujeres, desplazados, refugiados y sobrevivientes de tortura, así como análisis de intervenciones terapéuticas individuales y grupales. A continuación, se puntualizan los principales hallazgos de estas publicaciones (Betancourt et al., 2013; Brown et al., 2017; Greene et al., 2018; Gwozdziewycz y Mehl-Madrona, 2013; Hamid et al., 2019; Jordans et al., 2016; Kamali et al., 2020; Lambert y Alhassoon, 2015; Morina et al., 2017; Nocon et al., 2017; Nosè et al., 2017; Papola et al., 2020; Patel et al., 2014; Purgato et al., 2018; Thompson et al., 2018; Tribe et al., 2019; Turrini et al., 2019; Tyrer y Fazel, 2014).


      ¿Qué dice la evidencia?


      Los objetivos y los desenlaces de la mayor parte de los programas evaluados de manera empírica se centran en el trastorno por estrés postraumático, los trastornos de ansiedad, el trastorno depresivo mayor y —en el caso de los niños— síntomas externalizados, dejando fuera otras afectaciones en la salud mental, como los trastornos por consumo de sustancias. En términos generales los autores coinciden en que hay vacíos en el conocimiento, y que la metodología de los estudios, el tamaño de las muestras y el proceso de implementación dificultan la obtención de resultados y la inclusión de datos en un proceso metaanalítico. Aun con todas estas barreras, los resultados de algunos ensayos clínicos han permitido hacer un metaanálisis de los datos, ampliando nuestro conocimiento sobre el impacto de las intervenciones.


      Intervenciones dirigidas al TEPT, depresión, ansiedad y síntomas externalizados Morina et al. (2017) analizaron los programas psicoterapéuticos dirigidos a adultos con trastorno por estrés postraumático en países de ingresos medios e ingresos bajos,305 encontrando al término del tratamiento un efecto de bajo a moderado (g = 0.39, IC 95% = 0.24 a 0.5) que se incrementó en el mediano y largo plazo (g = 0.9, 95% IC = 0.56-1.31). El efecto sobre los síntomas depresivos fue grande (g = 0.86, IC 95% = 0.54-1.18). Estos datos sugieren que las intervenciones psicológicas pueden ser efectivas para la atención al TEPT y el trastorno depresivo mayor de los adultos afectados por conflictos en los países de bajos y medianos ingresos.


      En niños, niñas y adolescentes, un metaanálisis (3,143 participantes incluidos en 11 estudios controlados aleatorizados) que evaluó las intervenciones psicosociales focalizadas, específicamente en países de ingresos bajos y medios, concluyó que existe un efecto positivo de bajo a moderado sobre los síntomas de trastorno por estrés postraumático ( –0·33, IC 95% –0·52 a –0·14) tanto en el postratamiento como en el seguimiento (–0·21, IC 95% –0·42 a –0·01), así como en otros parámetros, incluido el funcionamiento y algunas estrategias de afrontamiento positivo. El análisis individual de los datos reveló que la mejoría es mayor en los adolescentes entre 15 y 18 años, en los no desplazados y en los NNA que residen en unidades familiares de seis o menos miembros (Purgato et al., 2018).


      Estudios en desplazados, refugiados y solicitantes de asilo


      Los desplazados y refugiados se enfrentan a adversidades y condiciones sociales particulares, lo cual justifica que este grupo haya sido analizado de manera independiente. Una de las problemáticas importantes en los programas dirigidos a este grupo es la adaptación cultural de las intervenciones (Naseh et al., 2019).


      La revisión y estudio metaanalítico de 26 estudios clínicos controlados aleatorios (n= 1959), que buscó determinar el efecto de las intervenciones psicosociales dirigidas a adultos y niños en estatus de refugiado o en búsqueda de asilo, llegó a la conclusión de que estos tratamientos son benéficos para la reducción de síntomas depresivos (DME= − 1.02, IC 95% −1.52 a −0.51), síntomas ansiosos (DME= −0 1.05, IC 95%−1.55 a −0.56) y asociados al estrés postraumático (DME= −0.71, IC 95% −1.01 a −0.41), beneficio que aparentemente perdura después de un mes de la intervención. Este estudio calificó la evidencia disponible de moderada calidad y señala que las intervenciones cognitivo-conductuales focalizadas en el trauma cuentan con mayor soporte empírico (Turrini et al., 2019).


      Ya que la atención focalizada puede ser más fácilmente sujeta a evaluación, una proporción importante de los estudios incluidos en los metaanálisis son procedimientos psicoterapéuticos (ubicados en el nivel tres o cuatro de la pirámide de atención). Algunos autores se han preguntado cuál es impacto de los programas terapéuticos sobre los síntomas de TEPT en las poblaciones refugiadas y en búsqueda de asilo. Uno de estos análisis (16 estudios controlados, aleatorizados, n=1,111) concluye que la atención individualizada fue efectiva para disminuir los síntomas de TEPT (DME= − 1.14, IC 95% −1.80 a −0.47) y depresivos (DME= − 0.71, IC 95% −1.17 a −0.25) cuando se toma como referencia un grupo no sujeto a intervención. En cuanto a la modalidad terapéutica, esta investigación señala que el efecto de la terapia EMDR es positivo al terminar el tratamiento, mientras que los estudios de evaluación pasados cinco y 12 meses indican que la terapia focalizada en el trauma y la terapia de exposición narrativa (TEN) resultan moderadamente benéficas a mediano plazo (Thompson et al., 2018).


      El análisis de siete estudios controlados aleatorizados sugiere que la eficacia de las intervenciones focalizadas de la TEN en niños y adultos produce un beneficio moderado (0.63). Algo muy interesante de este análisis es que el beneficio de las intervenciones es significantemente mayor cuando la atención es proporcionada por un par capacitado para este fin respecto al resultado cuando el tratamiento se ofrece por personal ajeno a la comunidad de refugiados (Gwozdziewycz y Mehl-Madrona, 2013).


       Estudios en adultos. Algunas de las evaluaciones han considerado el grupo etario y otras variables, como el país de asentamiento. Por ejemplo, Nosè et al. (2017) sólo incluyeron las intervenciones psicosociales en general, dirigidas a mayores de 18 años refugiados en países de altos ingresos. Los autores ubicaron 12 estudios controlados aleatorizados, 10 de los cuales son intervenciones terapéuticas. Las intervenciones fueron eficaces para la reducción de síntomas de trastorno por estrés postraumático (DME 1-1.03, IC 95% -1.55 a -0.5), siendo la terapia de exposición narrativa la intervención más efectiva (Nosè et al., 2017).


      El artículo de Lambert y Alhassoon (2015) se restringe al desenlace de los tratamientos terapéuticos focalizados en el trauma en mayores de 18 años. Los resultados refuerzan las conclusiones obtenidas por Thomson et al. (2018), es decir, que en los adultos los modelos terapéuticos focalizados en el trauma tendrían un efecto positivo sobre los síntomas del trastorno por estrés y pueden mejorar los síntomas depresivos. Entre los factores asociados con el impacto benéfico están el número de sesiones y la maniobra empleada como control, ya que, en caso de ser una intervención activa, como la consejería, el efecto disminuye.


       Niños, niñas y adolescentes. Una revisión sobre el tema publicada en 2014 destaca que hay datos que apoyan la utilidad de algunas intervenciones psicológicas para la atención a NNA refugiados y en búsqueda de asilo en ambientes comunitario y escolar. De los 21 estudios incluidos, la mayor parte se llevaron a cabo en el ambiente escolar, 14 en países de ingresos altos y siete en campos de refugiados. No se hizo un metaanálisis, aludiendo a la heterogeneidad de las publicaciones, pero en aquellas investigaciones en las que los datos disponibles permitieron estimar el impacto del tratamiento se encontró una gran variabilidad en el efecto (0.3 a 0.93). La mayor parte de estas intervenciones fueron de corte cognitivo conductual y los desenlaces muy variados. En el caso de la terapia de exposición narrativa el impacto estimado fue de bajo a alto (0.31 a 0.67), y para la terapia interpersonal solo se identificó una investigación, con un beneficio moderado sobre los síntomas depresivos (Tyrer y Fazel, 2014).


      A fin de fortalecer la evidencia empírica sobre el impacto de las intervenciones psicosociales dirigidas a NNA desplazados y refugiados Nocon et al. (2017) analizaron 23 estudios controlados, sólo en seis de los estudios se encontró un beneficio significativo. Debido a la heterogeneidad de las investigaciones, los autores únicamente incluyeron en el metaanálisis los tratamientos cognitivo-conductuales para la depresión, encontrando un efecto bajo (DME = 0.30, IC 95% 0.18 a 0.43) (Nocon et al., 2017).


       Víctimas de tortura. Otro grupo estudiado de manera independiente son los sobrevivientes de tortura. Se han hecho dos metaanálisis de gran rigor sobre el tema, explorando la utilidad de las intervenciones psicosociales, que llegan a conclusiones distintas, posiblemente debido a la brecha temporal. El primero fue publicado en 2014 (9 ECA, 507 adultos, la mayor parte con diagnóstico de TEPT). El impacto sobre los síntomas de TEPT, estrés y depresión no fue significativo. No obstante, en tres investigaciones de la TEN y una que usó TCC FT, se encontró un efecto moderado en los síntomas de estrés postraumático/depresivos (DME = -0.63, IC 95% - 1.07 a -0.19) y de TEPT (DME = -0.52, IC 95% - 0.97 a -0.07) en el mediano plazo (Patel et al., 2014).


      La evidencia fue actualizada en 2019, incluyendo 15 ECA (1,373 adultos) enfocados en intervenciones psicológicas. A diferencia de la revisión anterior, se encontró una reducción en los síntomas de TEPT (DME = -0.34, IC 95% - 0.74 a -0.06) y una mejoría en el funcionamiento (DME = -0.38, IC 95% - 0.58 a -0.18) al término del tratamiento, pero no en el mediano plazo (al menos tres meses). No se identificó un cambio significativo en los síntomas depresivos ni en la calidad de vida (Hamid et al., 2019).


      ¿Existen diferencias en la respuesta de las poblaciones afectadas por conflicto respecto a otras poblaciones con síntomas de TEPT?


      Otros metaanálisis se han centrado en determinar la utilidad de distintos modelos terapéuticos para el tratamiento de estrés postraumático, incluyendo investigaciones en poblaciones expuestas a eventos traumáticos en general, incluyendo conflictos armados. Lo anterior implica que las conclusiones no son generalizables a las poblaciones impactadas por una guerra, por lo que estos estudios no se consideraron una referencia para la revisión de los programas y sus contenidos. Aun así, hay hallazgos que pueden destacarse y contrastarse. Por ejemplo, el metaanálisis de Bisson y colaboradores concluye que la terapia cognitiva-conductual focalizada en el trauma y la terapia EMDR (Eye-Movement Desensitization and Reprocessing) fueron más eficaces que otras intervenciones para el tratamiento del estrés postraumático en adultos, tanto al término del tratamiento como en el largo plazo (Bisson et al., 2015; 2013). En los análisis de las poblaciones impactados se encontró que los tratamientos enfocados en el trauma son útiles, y al hablar de modelos terapéuticos destaca la TCC FC como la que tiene mayor evidencia, dejando fuera la terapia EMDR. En las poblaciones desplazadas, refugiadas, en búsqueda de asilo y víctimas de tortura, el panorama cambia, no hay tanta evidencia de eficacia a mediano y largo plazo, y son la terapia de exposición narrativa (TEN) y TCC FC las que tienen mayor respaldo.


      En los niños y adolescentes con estrés postraumático asociado a distintos eventos se ha identificado una ligera superioridad de la terapia cognitiva conductual en el corto plazo, comparada con la terapia por EMDR y otros enfoques (SMD -0.24, IC 95% -0.42 a -0.05, 466 participantes) (Gillies et al., 2016). Al hablar específicamente de NNA refugiados y en búsqueda de asilo, la eficacia de las intervenciones tiene menor respaldo y, en todo caso, al igual que con los adultos, serían la TEN y TCC FC las que podrían considerarse más útiles.


      Atención a otras problemáticas de salud mental


      El trastorno por estrés post traumático, los trastornos ansiosos, depresivos y otros síntomas afectivos y conductuales, no son las únicas complicaciones que emergen a raíz de los conflictos armados y otras formas de violencia colectiva. Los capítulos 7 y 8 incluyeron el tema del consumo de sustancias, al ser una problemática relevante. Prácticamente no existen modelos dirigidos a la atención y prevención de los trastornos por consumo de sustancias. La revisión de Greene et al. (2018) enumera ocho programas que incluyeron la cuantificación del consumo de sustancias, dentro de los cuales sólo tres fueron sometidos a una evaluación a través de un ensayo clínico. Entre los motivos asociados a esta carencia de programas y evaluaciones sistematizadas está que se dé poca importancia a estos trastornos mentales, el estigma respecto del consumo de sustancias, la criminalización, la invisibilidad de la problemática y la pobre coordinación entre las instancias que deberían tomar acciones.


      Por último, también es importante considerar que hay otras condiciones relevantes, como el trastorno por estrés postraumático complejo, para el cual el tratamiento más benéfico ha sido el que combina varios componentes, entre éstos las estrategias focalizadas en el trauma y el fortalecimiento de habilidades (Coventry et al., 2020). Aún es necesario analizar de manera independiente la eficacia de las intervenciones en las poblaciones que han padecido violencia colectiva.


      3.2. Prevención de las complicaciones en la salud mental


      Se conoce menos sobre el efecto preventivo de las intervenciones psicosociales. Siete estudios controlados aleatorizados se analizaron, pero en ninguno fue posible identificar si el modelo logró reducir la incidencia de nuevos casos de trastornos mentales. Considerando únicamente los síntomas depresivos, ansiosos o de trastorno por estrés postraumático en NNA, los efectos no indican una disminución de la sintomatología, mientras que en los adultos hay un estudio que sugiere que la consejería psicológica podría ser efectiva para reducir los síntomas ansiosos (DM -6.1, IC 95% -7.57 a -4.63) y depresivos (DM -7.5, IC 95% -9.19 a -5.81) (Papola et al., 2020). A la fecha no se cuenta con datos que permitan concluir si las acciones psicosociales dirigidas a desplazados, refugiadas y solicitantes de asilo tienen un papel preventivo. Fazel y Betancourt (2018) señalan que los NNA refugiados en países de altos ingresos enfrentan condiciones adversas que serán grandes determinantes en la evolución de la salud mental.


      3.3. Características y efecto de las intervenciones psicosociales 


      A partir de las revisiones y metaanálisis seleccionados306 se extrajeron los programas evaluados mediante ensayos clínicos controlados, modelos pseudoexperimentales o a través de mediciones pre-post con un grupo de comparación. Considerando el ámbito de implementación y el nivel de incidencia. A continuación, se enumeran algunas características de los programas psicosociales en los ámbitos comunitario, familiar, escolar y de las intervenciones psicoterapéuticas.


      Intervenciones en el ámbito comunitario


      Estos programas pueden incluir una amplia gama de acciones, como actividades grupales, que persiguen la reconstrucción de las redes de apoyo social, el fortalecimiento de los procesos de ayuda mutua y la psicoeducación. Posiblemente se trate de las intervenciones que se implementan con mayor frecuencia, pero muy pocas han sido sujetas a evaluación. Esto puede entenderse debido a que los espacios comunitarios son lugares abiertos con dinámicas flexibles y movilidad. Aun así, hay ejemplos de intervenciones comunitarias expresadas en actividades recreativas, espacios juveniles o grupos de autoayuda sujetos a estudios controlados aleatorizados, estudios pre-post controlados y estudios cuasiexperimentales.


      Intervenciones en el ámbito escolar


      Una parte importante de las intervenciones psicosociales dirigidas a NNA cuya eficacia ha sido probada o estudiada sistemáticamente se ha implementado en las escuelas. Las intervenciones en el ámbito escolar pueden tener dos objetivos principales. Por un lado, la prevención universal, orientada a proveer herramientas que favorezcan la resiliencia de la comunidad estudiantil, intervenciones que podrían ubicarse en el nivel dos de la pirámide del modelo de atención a la salud mental en situaciones de desastres.


      Otros de los modelos pueden clasificarse dentro las intervenciones de prevención selectiva, orientadas a NNA que ya tienen síntomas o en alto riesgo de tener complicaciones de salud mental, lo cual correspondería a intervenciones focalizadas no especializadas en el nivel tres del modelo de la AISC. También hay tratamientos psicoterapéuticos grupales o individuales dirigidos a la atención de NNA implementados en el ambiente escolar, pero al ser intervenciones centradas en sujetos con síntomas significativos, se describen al hablar de los modelos terapéuticos (que corresponden al cuarto nivel de atención).


 


      Intervenciones en el ámbito familiar


      Las intervenciones en el ámbito familiar ponen como punto central el fomento de relaciones de apego saludables entre padres e hijos. Se puede tratar de intervenciones psicosociales dirigidas a la comunidad en general o a grupos familiares en los que ya hay alguna problemática establecida. Mientras que las investigaciones en el ámbito escolar se han llevado a cabo principalmente en países afectados por conflictos, por ser una comunidad amplia, una mayor proporción de los programas en el ámbito familiar se dirigen a refugiados o desplazados. Las intervenciones incorporan elementos como el fomento de la paternidad/maternidad positiva, psicoeducación a los padres y técnicas para el manejo del estrés, y —en términos generales— los resultados muestran un beneficio.


      Intervenciones terapéuticas focalizadas 


      Las intervenciones terapéuticas focalizadas en contextos de conflicto pueden llevarse a cabo a través de modelos grupales o individuales, y se dirigen a quienes ya presentan síntomas relevantes o un diagnóstico establecido. Otra característica es que son modelos apegados a buenas prácticas, adoptan programas y técnicas con algún grado de evidencia, están basados en elementos eficaces o se encuentran en un proceso de validación. Dada la baja disponibilidad de profesionistas, el trabajo grupal puede ser una estrategia útil. Las intervenciones podrían ubicarse en el nivel tres o cuatro de la pirámide de intervención, dependiendo de si son dirigidas a personas que ya tienen un diagnóstico y de si son llevadas a cabo por personal altamente especializado.


      Aunque en algunos contextos se encuentre disponible un número suficiente de terapeutas para intervenir de manera individual, en lugares con conflictos intermitentes, las guías clínicas consideran recomendable que —cuando sea posible— las intervenciones individuales se reserven para personas con trastornos mentales complicados o que por su condición no sean candidatos para recibir una intervención terapéutica grupal, ya que el trabajo en grupo también favorece la reestructuración de las redes sociales. Las intervenciones individuales frecuentemente se llevan a cabo por personal con experiencia en el campo de la salud mental, o con un entrenamiento extenso, aunque también hay programas individuales a cargo de personal sin mayor experiencia previa que recibe capacitación.


      De los modelos revisados destaca lo siguiente. En los adultos, tanto refugiados como de otras poblaciones, fueron más frecuentes las intervenciones individuales orientadas al trauma, usando principalmente técnicas como el EMDR, la terapia cognitivo conductual focalizada en el trauma (TCC FC) o la terapia de exposición narrativa (TEN). En NNA, por el contrario, son comunes las intervenciones grupales, que con frecuencia se implementan en el ámbito escolar, siendo una proporción importante versiones manuales que pueden ser aplicados por profesores o consejeros, mientras que la terapia individual de menores de 18 años suele dirigirse al tratamiento del TEPT, mediante técnicas como la TEN, la TCC FC y el EMDR.


      Modelos promisorios que no se han probado experimentalmente


      La complejidad de los contextos de violencia colectiva, la priorización de la atención inmediata de los afectados y la dificultad para operacionalizar y categorizar algunos desenlaces de salud, sobre todo considerando las adaptaciones culturales en términos de salud mental, implica que habrá intervenciones que, a pesar de tener sustento teórico y empírico, no sean susceptibles de ser evaluadas de forma experimental o no hayan sido sujetas esta metodología. Consideramos pertinente mencionar otras intervenciones que, a pesar de no contar con este tipo de evidencia empírica, se recomiendan, son prometedoras o están en proceso de evaluación.


      
        	Ámbito comunitario

      


      Primeros auxilios psicológicos. No puede considerarse un modelo propiamente, pero es parte de las intervenciones que se ofrecen a la población en general. Posiblemente se trate de la intervención más conocida y de uso más común en situaciones de emergencias y conflictos, cuyo propósito es que personal no especializado, pero capacitado en las habilidades, pueda asistir en un primer momento a las víctimas de situaciones críticas y desastres, facilitar que accedan a los servicios básicos, proteger al sujeto de las condiciones de riesgo y proveer de estrategias básicas para el manejo del estrés (OMS et al., 2012). Los primeros auxilios psicológicos se consideran una buena práctica, recomendada en múltiples manuales de intervención humanitaria, pero su eficacia no ha sido sujeta a pruebas empíricas, pues al ser una herramienta que se usa masivamente en la atención inmediata, el control metodológico y la conformación de un grupo control es metodológicamente difícil, además de éticamente cuestionable (Dieltjens et al., 2014; Shultz y Forbes, 2014).


      Health iniciatives as peace iniciatives. Es una intervención basada en la rehabilitación comunitaria a través de la reconciliación étnica, la construcción de paz y el procesamiento de las experiencias traumáticas mediante actividades artísticas, dirigido principalmente a niños y que se implementó en el contexto de posconflicto en Sri Lanka. Los testimonios de los beneficiados por el programa indican que es un modelo psicosocial que puede ser útil para la reconstrucción comunitaria (Chase et al., 1999).


      Guarderías en los campos de refugiados. La posible utilidad de espacios de guardería se documentó en tres campos de refugiados birmanos en Tailandia. Los investigadores refieren que los niños que acudieron al menos un año a la guardería mostraron más habilidades socioemocionales (Tanaka, 2013).


      Promoción de la salud en refugiados asentados en países de altos ingresos. Una de las estrategias planteadas para subsanar la brecha en el acceso a los servicios sanitarios de los refugiados es la capacitación de miembros de estas comunidades para liderar talleres de promoción de la salud, incluyendo la salud mental. En Estados Unidos la evaluación cualitativa sugiere que esta estrategia podría favorecer la integración y participación comunitaria, así como la protección de la salud de este grupo poblacional (Im y Rosenberg, 2016).


      Difusión comunitaria mediante pares de los principios de las intervenciones psicosociales. La intervención Youth Readiness Intervention fue implementada de manera exitosa en Sierra Leona (Betancourt et al., 2014). Actualmente se investigan el efecto y los beneficios de la difusión, a través de las redes sociales, de elementos clave del programa por parte de los sujetos que previamente participaron en la intervención (Desrosiers et al., 2020).


      
        	Ámbito escolar

      


      Rapid-Ed. Es un programa de cuatro semanas dirigido a niños y adolescentes (8-18 años) residentes de un campo de desplazados de Sierra Leona. La intervención incluye módulos de educación no formal y un módulo de psicoeducación y respuestas al trauma. La medición pre-post indica que puede ser útil en el manejo de algunos síntomas de estrés postraumático (Gupta y Zimmer, 2008).


      DEAL. Es un programa para NNA de 11 a 15 años desarrollado en Sudán del Sur, que busca incrementar el bienestar social y promover la resiliencia e incluye elementos para la resolución no violenta de conflictos y de colaboración. La evaluación cualitativa a indica que los padres y maestros observaron una mejoría en las relaciones entre pares y de los menores con los padres a partir de la implementación del modelo (Eiling et al., 2014).


      Programas de mediación escolar. Una intervención basada en principios de resolución no violenta de conflictos, habilidades sociales y mediación escolar fue implementada en estudiantes palestinos residentes en la franja de Gaza. La evaluación pre-post de un grupo de 304 sugiere una disminución en síntomas internalizados y externalizados, tanto en las escalas de autorreporte, como en las que llenaron los cuidadores (Thabet et al., 2005).


      Actividades artísticas en el ambiente escolar como herramienta para el manejo del estrés y promoción de resiliencia. Este modelo implementado en Kosovo, en el postconflicto, consiste en clases impartidas a estudiantes de bachillerato por parte de otros alumnos graduados del programa. Además de habilidades musicales básicas en las clases, integran temáticas como la promoción de una cultura de paz. La evaluación transversal concluyó que los adolescentes que participaron al menos un año en el programa mostraron alteraciones cognitivas y afectivas respecto a los alumnos de nuevo ingreso (Gerber et al., 2014).


      
        	Ámbito familiar

      


      Fortalecimiento de las redes familiares. Este modelo, implementado en Kosovo en el contexto posconflicto, buscó fortalecer la estructura familiar a través de visitas a las familias y de facilitar el acceso a los servicios de salud mental. Las familias intervenidas incrementaron su uso de los servicios de salud mental y el apego a los tratamientos farmacológicos (Weine et al., 2005).


      
        	Intervenciones terapéuticas

      


      Intervenciones a través de promotores de salud y capacitación en cascada. Las intervenciones terapéuticas proporcionadas por personal no especializado han sido estrategias útiles para la prestación de servicios de salud mental en países en vías de desarrollo. Ejemplo de este tipo de programas es el modelo Thinking Healthy Program (THP), basado en la capacitación de promotoras de salud en herramientas para la atención psicológica de la depresión postnatal en el ámbito rural. Actualmente se busca probar si, en un contexto de violencia colectiva, la capacitación de las promotoras a través de una metodología a distancia y en cascada, acompañada de supervisión, es igual de eficaz que la proporcionada por un especialista en salud mental (Zafar et al., 2016).


      3.4. El acceso al diagnóstico psiquiátrico y al manejo farmacológico en contextos humanitarios 


      La mayor parte de las intervenciones analizadas se basan en estrategias psicosociales suficientes para atender a gran parte de la población, no obstante, un porcentaje de los afectados por la violencia padecerán complicaciones en la salud mental que requieren de un diagnóstico y de un manejo médico especializado. La atención psiquiátrica, para el diagnóstico y la prescripción de un tratamiento psicofarmacológico, es limitada en el mundo, más aún en los países de bajos y medianos recursos (Bruckner et al., 2011; Rathod et al., 2017).


      Una de las estrategias para subsanar esta brecha en el acceso a especialistas psiquiátricos es la capacitación de los médicos generales que laboran en el primer nivel de atención. La capacitación en la Guía mhGAP diseñada por la OMS, que cuenta con una versión pensada para los contextos de emergencias humanitarias, permite que los médicos que atienden un primer nivel tengan las habilidades básicas para el diagnóstico y tratamiento farmacológico de los individuos afectados por un trastorno mental, y también da las pautas para identificar los casos que requieren ser atendidos en un siguiente nivel (Chaulagain et al., 2020; Keynejad et al., 2018). Otros profesionistas de la salud, como los psicólogos y el personal de enfermería, pueden ser capacitados a fin de que puedan detectar oportunamente a los pacientes y referirlos a servicios médicos especializados para confirmación de diagnóstico y tratamiento.


      Se han publicado algunos de los resultados y aprendizajes de la capacitación en la Guía mhGAP en regiones que han sufrido un conflicto armado, los cuales indican que esta herramienta puede ayudar a la formación de los médicos generales para atender las necesidades de salud mental de víctimas de violencia colectiva (Humayun et al., 2017; Siriwardhana et al., 2016).


      3.5. Modelos multinivel


      Se han hecho pocos estudios centrados en las intervenciones multinivel, pero hay algunos ejemplos. En Burundi, Indonesia, Sri Lanka y Sudán se implementó un programa que incluyó actividades de prevención primaria en ámbito escolar y acciones en las aulas dirigidas específicamente a los niños con síntomas de estrés, seguidas de consejería y la referencia de los menores con complicaciones en la salud mental a un servicio de psiquiatra. Se estima que, considerando los cuatro países, cerca de 30,000 niños se beneficiaron del modelo. La mejoría apreciada por individuos y por terceros después de la intervención de un consejero fue mayor al 80% en las cuatro locaciones, específicamente en la esfera de las conductas sociales —ya que la mejoría en los síntomas psiquiátricos no fue tan evidente— y el porcentaje de población satisfecha con el programa fue alto. El costo de la intervención también fue variable, lo cual dificulta generalizar conclusiones sobre la eficacia y el costo beneficio de la intervención (Jordans et al., 2011).


      La validación de un modelo para la atención a adolescentes refugiados en Alemania se llevó a cabo en una muestra bastante pequeña de menores, principalmente adolescentes. La intervención consistió en sesiones individuales, familiares y grupales, usando técnicas de manejo del estrés, relajación, psicoeducación y actividades psicosociales creativas. La evaluación de la salud mental de los menores indicó que el funcionamiento psicosocial mejoró en prácticamente todos los sujetos, y los síntomas de trastornos mentales se redujeron en forma significativa, excepto en el caso de pacientes con complicaciones severas de salud mental (Möhlen et al., 2005).


      En Bosnia y Herzegovina se llevó a cabo un programa multinivel en 33 escuelas secundarias, basado, en un primer momento, en el desarrollo de actividades psicoeducativas y fomento de las habilidades psicosociales. En un segundo nivel de intervención se ofrecieron actividades de soporte y consejería a alumnos con alteraciones emocionales significativas. El modelo también incluye el trabajo con autoridades locales, a fin de fortalecer las instituciones y las capacidades para prestar atención a la salud mental de los adolescentes. El reporte del modelo solo describe su implementación y componentes, pero no da datos sobre el impacto de este (Saltzman et al., 2003).


      Otro reporte de un programa multinivel se refiere a la intervención del CVT (Center for Victims of Torture, en Minneapolis) implementada en campos de refugiados en Guinea, que acogieron a desplazados de Liberia y Sierra Leona. El objetivo del programa fue implementar actividades psicosociales, prestar servicios de salud mental, capacitar a miembros de la comunidad como consejeros y dar psicoeducación a la población general. Si bien no hay indicadores cuantitativos sobre el impacto global del programa, la evaluación clínica de los individuos que recibieron la intervención indica una mejoría en los síntomas de estrés postraumático y un incremento en la funcionalidad. A nivel cualitativo se puede concluir que se trata de una intervención exitosa en un contexto humanitario (Stepakoff et al., 2006).


      Una intervención humanitaria multinivel fue implementada para dar atención a la población iraquí refugiada en Siria durante 2006. El modelo se desarrolló en el contexto comunitario, e incluyó la prestación de servicios de salud mental a los grupos en mayor riesgo, la instalación de un centro de actividades psicosociales para la comunidad y el fortalecimiento de las capacidades locales para prestar atención a la salud mental de los refugiados. Esta intervención se basó en los principios del modelo ADAPT desarrollado por Silove (2013).


      La evaluación cualitativa del proceso de implementación señala que la participación de voluntarios de la comunidad de refugiados favorece la reconstrucción de identidades, y que los espacios comunitarios son benéficos para la reconstrucción del tejido social y la búsqueda de ayuda en un ambiente seguro y menos estigmatizante. Otra de las conclusiones importantes se refiere al reto que representa el desarrollo de un modelo multinivel que resulte sustentable en un largo plazo (Quosh et al., 2013).


      Ellis y cols. analizaron los resultados de un programa dirigido a jóvenes estudiantes de inglés de origen butanés y somalí, refugiados en Estados Unidos, que incluyó acciones para el fortalecimiento de la resiliencia comunitaria, un programa escolar dirigido a grupos de alto riesgo y la atención con un modelo orientado a trauma para quienes tuvieran síntomas de salud mental significativos. Los resultados tras doce meses indican una mejora en la salud mental de los participantes, así como una disminución en las adversidades, lo que contribuyó a esta mejoría (Ellis et al., 2013).


      En México está la experiencia de una intervención multinivel basado en el modelo humanitario implementado en un municipio semirrural del estado de Guerrero, afectado por delitos de alto impacto vinculados con el crimen organizado y su combate. El programa integró el desarrollo de un espacio de convivencia e integración comunitaria, talleres dirigidos a padres, alumnos y maestros —centrados en habilidades socioemocionales y promoción de la cultura de paz—, talleres dirigidos a mujeres, el fortalecimiento de la prestación de servicios de primer nivel de atención mediante la capacitación de los médicos generales y enfermeras, y el tratamiento especializado a través de un servicio itinerante de psicología (Álvarez Icaza et al., 2021). Entre los resultados más significativos se encuentra un aumento en la cobertura de las necesidades de atención a la salud mental de primer nivel, la búsqueda de ayuda por parte de los miembros de la comunidad, por iniciativa propia o por referencia de los pares, el impacto positivo de los programas escolares y familiares sobre la aceptación de la violencia, y otras problemáticas psicosociales y la generación de un espacio para la reconstrucción de las redes comunitarias.


      3.6. Mecanismos mediadores en intervenciones exitosas


      Bosqui y Marshoud hicieron una revisión sistemática para identificar los mecanismos mediadores que determinan el éxito de las intervenciones psicosociales para niños y adolescentes en situaciones de conflicto. Los autores definieron 16 mecanismos, pero sólo en cuatro maniobras fue posible identificar evidencia de alta calidad que da constancia de su eficacia, dentro de las que se ubican la resolución de problemas, la construcción de
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      5.1. El Modelo de Atención Integral a la Salud en México 


      

      

      

      

      ¿Puede ser operativo el Modelo Integral de Salud?


      La brecha en la atención a la salud mental en México y la atención de primer nivel. Más allá de las limitantes señaladas en el Modelo Integral de Salud referente a la atención psicosocial, el sistema enfrenta otros obstáculos operativos evidentes si se conoce la frecuencia de los trastornos mentales y el funcionamiento de los sistemas sanitarios en el país. El modelo establece que la atención a la salud mental tendría que ser accesible en el primer nivel, lo cual parte del supuesto de que el país cuenta con una capacidad instalada para dar atención a la salud mental a nivel comunitario.
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        	La declaración de Alma Alta en 1978 abrió la puerta al concepto de atención primaria a la salud mental, que va más allá del primer nivel de atención a la salud, pues se sustenta en una plataforma comunitaria.


        	Se han hecho esfuerzos significativos para fortalecer los servicios de salud mental a la población y disminuir la brecha en la atención, no obstante, a nivel global, la salud mental está en crisis.


        	Es probable que los programas de salud mental en contextos de conflicto partan de un sistema limitado, al que se agregan el deterioro de los sistemas sanitarios y otras barreras, como la priorización de la atención a las condiciones que ponen en peligro inmediato la vida.


        	Aunque no son considerados prioridad, los trastornos mentales son muy incapacitantes y costosos, y son causa de mayor demanda de los servicios de salud en periodos de posconflicto.


        	La brecha en la atención a la salud mental de desplazados y refugiados se ha reportado en distintos países, y entre las barreras detectadas están los costos de la atención y la medicación —aun cuando deben ser gratuitas— las deficiencias en la atención, el estigma y las barreras culturales.


        	Entre las estrategias propuestas para sortear las deficiencias están dar prioridad a los grupos en mayor riesgo, capacitar a los trabajadores sociales y promotores de salud en habilidades básicas y campañas masivas de promoción de la salud mental.


        	En los contextos de violencia colectiva no basta con abordar la dimensión individual del sufrimiento y de la enfermedad mental.


        	Las organizaciones humanitarias recomiendan que la atención a la salud mental en situaciones de conflicto, que puede trasladarse a contextos de violencia colectiva de alto impacto, no se centre en la atención individual, sino en intervenciones psicosociales dirigidas a la comunidad.


        	El modelo humanitario es piramidal e incluye cuatro niveles: 1) cobertura de las necesidades básicas, 2) atención psicosocial a la comunidad en general, 3) atención psicosocial focalizada, no especializada, y 4) atención focalizada y especializada.


        	Las actividades psicosociales comunitarias buscan el fortalecimiento de las redes comunitarias y de los mecanismos de resiliencia de las poblaciones afectadas.


        	Las intervenciones focalizadas no especializadas se dirigen a personas con un alto riesgo de complicaciones o síntomas de trastornos mentales leves/moderados, y las intervenciones especializadas están dirigidas a quienes padecen un trastorno moderado-grave.


        	El impacto de algunas intervenciones psicosociales ha sido evaluado y la evaluación se ha dirigido principalmente a programas específicos y con menor frecuencia de las intervenciones multinivel.


        	Los hallazgos sugieren que las intervenciones psicoterapéuticas son beneficiosas para el tratamiento del TEPT y la depresión en adultos que residen en países de bajos y medianos ingresos. En el caso de los NNA el beneficio de las intervenciones focalizadas para la atención al TEPT es menor.


        	En adultos y NNA refugiados hay evidencia de que los programas psicosociales, en distintos niveles, son eficaces para disminuir los síntomas depresivos, ansiosos y de TEPT.


        	Los modelos terapéuticos que han dado mejores resultados son los focalizados en el trauma, particularmente de corte cognitivo conductual, y la terapia de exposición narrativa.


        	Si sólo se consideran las intervenciones en NNA refugiados, los hallazgos son menos consistentes, y los datos disponibles indican que el beneficio es menor si se compara con la que se observa en adultos.


        	Prácticamente no existen modelos dirigidos a la atención y prevención de los trastornos por consumo de sustancias en poblaciones expuestas a conflicto que hayan sido evaluadas.


        	Las intervenciones en el ámbito comunitario incluyen actividades grupales, el fortalecimiento de procesos de ayuda mutua y la psicoeducación. Posiblemente sean las intervenciones que se implementan con mayor frecuencia, pero muy pocas han sido sujetas a evaluación.


        	Las intervenciones en el ámbito escolar pueden ser universales, que favorecen a la resiliencia de la comunidad estudiantil, o focalizadas no especializadas, dirigidas a NNA que ya tienen síntomas o que están en alto riesgo de tener complicaciones.


        	Las intervenciones en el ámbito familiar ponen como punto central el fomento de relaciones de apego saludables entre padres e hijos. Se puede tratar de intervenciones dirigidas a la comunidad en general o a grupos familiares en los que ya hay alguna problemática establecida.


        	Las intervenciones terapéuticas focalizadas pueden ser a través de modelos grupales o individuales, y se dirigen a personas que ya presentan síntomas relevantes o un diagnóstico establecido; algunas pueden ser llevadas a cabo por personal no especializado que se capacita y otras por profesionistas en el área de la salud mental.


        	Las guías clínicas consideran recomendable que las intervenciones individuales se reserven para personas con trastornos mentales complicados o que no sean candidatos para recibir una intervención terapéutica grupal, ya que el trabajo en grupo favorece la reestructuración de las redes sociales.


        	Un porcentaje de los afectados por la violencia presentarán complicaciones en la salud mental que requieren de un diagnóstico clínico y de un manejo médico especializado.


        	Una de las estrategias para subsanar la brecha en el acceso a especialistas en psiquiatría es la capacitación de los médicos generales de primer nivel de atención, así como a otros profesionistas sanitarios para la detección oportuna y la referencia de los pacientes.


        	En términos generales, los hallazgos indican que las intervenciones multinivel son benéficas, no obstante, enfrentan retos importantes, como la coordinación intersectorial y la sustentabilidad.


        	Una intervención multinivel implementada en el estado de Guerrero logró incrementar la cobertura de las necesidades de atención a la salud mental de primer nivel, la búsqueda de ayuda por parte de los miembros de la comunidad, disminuyó la aceptación de la violencia y favoreció la reconstrucción de las redes comunitarias.


        	Se han identificado algunos mediadores de intervenciones psicosociales exitosas, como la resolución de problemas, la construcción de una relación de confianza con el terapeuta, el fortalecimiento de las relaciones de cuidado dentro de la familia y la construcción de habilidades de parentalidad positiva.


        	Dado que la normalización de la violencia en los contextos de conflicto y de otras formas de violencia colectiva es una problemática relevante, es lógico que se implementen estrategias para la prevención de la violencia.


        	Hay coincidencias entre las intervenciones dirigidas a la atención a la salud mental desde un enfoque psicosocial y algunas de las herramientas para la prevención de la violencia en los ámbitos comunitario y escolar.


        	Pocas intervenciones en salud mental incluyen un enfoque preventivo, de construcción de paz o aspectos vinculados con la reparación del daño.


        	Los programas de atención a la salud mental que dan relevancia a la prevención de la violencia incluyen elementos como la comunicación no violenta, la enseñanza de elementos de diálogo y mediación para la resolución de conflictos, el análisis de prejuicios étnicos y la promoción de una cultura de paz a través de actividades artísticas.


        	“Jurisprudencia terapéutica” se refiere al impacto, positivo o negativo, de la impartición de justicia sobre el bienestar y la recuperación emocional de los afectados por actos violentos.


        	La respuesta colectiva e individual ante la injustica puede manifestarse a través del agravio y la sensibilidad ante nuevas injusticias, y existe la posibilidad de que las comunidades e individuos desarrollen respuestas mal adaptativas que afecten la salud mental.


        	Incorporar elementos vinculados con la justicia y la memoria histórica puede favorecer la salud mental y psicosocial, y contribuir a romper los ciclos de violencia, no obstante, muy pocos modelos retoman estos componentes.


        	La LGV, y el Modelo de Atención Integral a la Salud que de ella se deriva, establecen que el Estado tiene la responsabilidad de brindar atención a la salud de las víctimas.


        	De acuerdo con el Modelo de Atención Integral a la Salud, la atención médica, psicológica y psiquiátrica, así como la atención psicosocial, están dentro de las medidas de rehabilitación y las instituciones de salud están encargadas de prestar estos servicios.


        	El modelo tiene dos vacíos en lo referente a la atención a la salud mental: hace poco hincapié en la atención psicosocial dirigida a la comunidad en general, y si bien las acciones psicosociales se mencionan, no se definen claramente ni se distinguen los niveles ni la población objetivo.


        	El modelo establece que la atención a la salud mental tendría que ser accesible en el primer nivel, lo cual parte del supuesto de que el país tiene una capacidad instalada para dar atención a la salud mental a nivel comunitario.


        	En México el acceso a los servicios de salud mental es limitado, el presupuesto que el sector salud dedica a su atención es mínimo, hay un déficit en recursos humanos especializados y la mayor parte de la atención se brinda en los hospitales de tercer nivel.


        	Hay regiones del país que, a causa de la inseguridad, han quedado desprovistas de servicios de salud básicos, lo cual complica aún más la atención a la salud mental de las víctimas y las comunidades.


        	Se han hecho esfuerzos relevantes que muestran que México busca seguir la tendencia mundial que invita a mudar la prestación de servicios de las instituciones psiquiátricas al nivel comunitario, transición que estaría alineada con la propuesta del modelo.


        	Se requiere la capacitación de recursos humanos no especializados que puedan encargarse de intervenciones correspondientes al tercer nivel del modelo humanitario, así como la formación de recursos humanos especializados que se encarguen de la atención a los pacientes con condiciones más complejas.


        	La ausencia de programas que proporcionen atención a la salud mental de las víctimas ha llevado a que ONGs y organismos internacionales se hayan involucrado en la atención a la salud mental y psicosocial de los afectados por violencia colectiva, delitos de alto impacto y violaciones a derechos humanos.

      


      
        


        

        

        

        

        

        

        
      

    

  


  
    
      


      No puede haber salud mental donde existe tanto dolor.
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      La violencia deja heridas por dondequiera que pasa: en el cuerpo de las personas, por supuesto, pero también en su psique, en su modo de relacionarse con el mundo y, por lo tanto, en sus comunidades.


      Este libro, revolucionario en su enfoque, explica con el mayor de los rigores las huellas que las violencias colectivas de los últimos años han dejado en México y en los mexicanos.


      Los 15 investigadores reunidos en esta obra analizan —desde la psicología, la sociología, la psiquiatría y la antropología— el trauma colectivo que se ha generado, el fenómeno de la normalización y el discurso que la alimenta, la violencia desatada contra las mujeres, los efectos del reclutamiento forzado, la trata y la impunidad; el papel que desempeña la migración o la pobreza, las consecuencias reflejadas en el consumo de alcohol y drogas, la debilidad institucional y la fractura de las familias...


      Sin embargo, tras el diagnóstico viene el tratamiento. La obra concluye, así, proponiendo algunas de las vías que podemos transitar para erguirnos ante la deshumanización que enfrentamos y recuperar nuestro equilibro, como individuos y como nación.
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