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Psiquiatria de desastres: actuacion
del Disaster Psychiatry Outreach (DPO)
en el 11 de septiembre.

El ataque terrorista del 11 de septiembre en
el World Trade Center supuso un desastre sin
precedentes en los Estados Unidos. El impacto
del desastre en la salud mental fue motivo de
preocupacion desde el primer momento, pero
con todo, la ciudad de Nueva York se enfrenté a
numerosos obstaculos en las secuelas inmedia-
tas del ataque y en las semanas siguientes. En
este articulo se recoge una breve descripcién de
las intervenciones en crisis por problemas psi-
quicos después de desastres. Se describen los
antecedentes del Seguimiento Psiquidtrico de
Desastres (Disaster Psychiatry Outreach), asi
como su respuesta al ataque terrorista del 11 de
septiembre en Nueva York. Muchas caracteristi-
cas del desastre del 11 de septiembre lo dife-
rencian de desastres previos en Estados Unidos
y en el resto del mundo. El autor describe algu-
nas de esas caracteristicas y ciertos desafios
planteados. Finalmente, se resumen algunas
lecciones aprendidas de la respuesta a este
desastre desde la perspectiva de la salud men-
tal comunitaria.

Introduccién.

Los desastres son acontecimientos traumati-
cos que afectan a toda la poblacion de una co-
munidad. Se han descrito numerosas conse-
cuencias psiquiatricas de los desastres, como
depresion mayor, trastornos de ansiedad, sin-
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drome de estrés postraumético y abuso de sus-
tancias (Katz 2002; Epstein 1998; Gregg, 1995).
Las victimas de desastres requieren atencion de
los servicios de salud mental, para poder recu-
perarse y volver pronto al funcionamiento nor-
mal, como en otras enfermedades y traumas.
Los servicios de salud mental de desastres se
encuentran con las necesidades psiquiatricas
inmediatas de las victimas de los desastres,
incluyendo supervivientes, seres queridos y
otros afectados por el trauma. Las in-
tervenciones inmediatas alivian el sufrimiento de
los afectados y favorecen su rapida recupera-
cion. Por ejemplo, la identificacion y rapida cla-
sificacion de pacientes con sintomas psiquiétri-
cos agudos permite la oportuna provision de
servicios urgentes. Igualmente, la educacion
sobre el trauma, la pérdida, el duelo y las res-
puestas al estrés agudo, ayuda a las victimas a
identificar sefiales de alarma de potenciales pro-
blemas psicolégicos serios, normaliza las res-
puestas apropiadas y anima a buscar la ayuda
necesaria a aquellos que requieran atencion
profesional (Ursano 1991, WHO 1991). Los equi-
pos de salud mental de desastres pueden pro-
porcionar intervenciones basadas en la comuni-
dad, evitando hospitalizaciones y previniendo
demoras en la atencion que pueden agravar el
dafio psicolégico y contribuir a una discapaci-
dad importante. Sin una intervencion rapida y a
corto plazo, existe el peligro de consecuencias
mayores y a mas largo plazo.



Histéricamente, el valor de estas interven-
ciones se demostr por primera vez en los sol-
dados que sufrian neurosis de guerra
(McCaughey BG 1997; Sokel RJ 1989). Las
intervenciones de crisis facilitaban la rapida
vuelta de los soldados al servicio y reducian la
incidencia de sintomas psiquidtricos cronicos.
De la misma manera, el valor de las interven-
ciones inmediatas se ha aceptado en muchos
hospitales, donde se ofrece a los supervivientes
de violacion una asistencia inmediata por ase-
sores psicoldgicos, enfermeros y médicos espe-
cialmente preparados. En este marco, los psi-
quiatras proporcionan una intervencién médica
breve, una educacion a las victimas sobre la res-
puesta normal al trauma y les alertan de sefia-
les de alarma del sindrome de estrés postrau-
matico y otros problemas que puedan requerir
tratamiento posterior (Foa 1995). Aunque es un
érea que necesita de mayor investigacion en el
futuro, los programas de intervencion temprana
facilitan la convalecencia y la curacion psicolo-
gica, promoviendo bienestar y un rapido retor-
no a los niveles previos de funcionamiento y
capacidad.

Los equipos de salud mental de respuesta a
desastres estan formados, en Estados Unidos,
mayoritariamente por profesionales no psiquia-
tras que no pueden prescribir medicaciones. La
Cruz Roja Americana ha reconocido que hay ne-
cesidad de mejorar la respuesta psiquiatrica pa-
ra garantizar un répido progreso en la salud, la
economia y el bienestar social. Ademas, los
equipos de salud mental se organizan esponta-
neamente en torno a las secuelas de los desas-
tres, pero carecen de la planificacion para inte-
grarse en una estructura de respuesta conjunta
al desastre. Una organizacion voluntaria puede
organizarse y establecer cadenas formales y or-
ganizadas de supervision y comunicacion para
un equipo psiquidtrico, planificar la plantilla
adecuada de psiquiatras especialmente prepa-
rados y desarrollar mecanismos para abordar las

necesidades establecidas (tales como medica-
ciones de urgencia).

La historia del Disaster Psychiatry
Outreach (Seguimiento Psiquiatrico
de Desastres).

El Disaster Psychiatry Outreach (DPO) es una
organizacion puesta en marcha en el otofio de
1998, por cuatro residentes mayores de psiquia-
trfa en el New York Presbiterian Hospital/ New
York Psychiatric Institute, durante el seguimien-
to inmediato del accidente aéreo del vuelo 111
de Swissair, en la costa de Nueva Escocia, que
costé la vida de 229 hombres, mujeres y nifios.
Antes de esa fecha, habia una falta de servicios
psiquiatricos cualificados y coordinados para
desastres, no solo en Nueva York, sino en todo
Estados Unidos. En el pasado, los psiquiatras
que deseaban participar en la respuesta a un
desastre, podian ofrecerse como voluntarios a la
Cruz Roja y ser parte del equipo del hospital
requerido para intervenir o bien participar por
su cuenta. El problema de los voluntarios de la
Cruz Roja Americana era que no podian practi-
car la psiquiatria debido a cuestiones de res-
ponsabilidad. No todos los hospitales formaban
parte de los planes de respuesta al desastre e,
incluso, si se solicitaba la ayuda del hospital
para asistir en el desastre, no existian mecanis-
mos en el lugar para el despliegue y actuacion
del personal en el lugar del desastre. Aparecer
en el lugar del desastre era extremadamente
peligroso. Finalmente, no se disponia de cuida-
dos protocolizados en el area de la psiquiatria
de los desastres. Sin embargo, se ha identifica-
do el papel efectivo de los psiquiatras (North,
2001).

El DPO se cred con cuatro misiones: 1) pro-
porcionar atencion psiquidtrica in situ, comple-
ta y de calidad a los afectados por los desastres
(valoraciones de urgencia, tratamientos a corto

los programas de
intervencion temprana
facilitan la convalecencia
y la curacion psicoldgica,
promoviendo bienestar y
un répido retorno a los
niveles previos de
funcionamiento

y capacidad
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'El concepto de debriefing
se ha impuesto en los dlti-
mos afios en la psiquiatria de
los desastres, designando
una intervencion precoz, con
una perspectiva preventiva y
de triage. El término provie-
ne de la jerga militar y fue
desarrollado, entre otros, por
Mitchell, JT (1983): When Di-
saster strikes. The critical in-
cident stress debriefing pro-
cess. J. Emergency Med.
Serv. 8, 36-39. Hay una bue-
na revision en: Gisela Perren-
Klingler: Le debriefing psy-
chologique a I'épreuve de la
pratique: une adaptation du
modele de Mitchell. Viege,
2001.
www.Institut-psichotrauma.ch.
(Nota de la redaccion)
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plazo, medicacion, debriefings”, y derivacion) a
pesar de los costes; 2) formacion en psiquiatria
de desastres para los profesionales de salud
mental y el manejo comunitario del desastre;
3) la promocién de investigaciones en psiquia-
tria de desastres asi como su propia investiga-
cion; y 4) la necesidad de asesoramiento en
salud mental en todos los aspectos de la plani-
ficacion de la respuesta al desastre. La filosofia
del DPO es trabajar en estrecha colaboracion
con los departamentos locales de Salud, Salud
Mental, Gestion de Urgencias y Cruz Roja
Americana. En el caso de la ciudad de Nueva
York, éstos son el Departamento de Salud
Mental de la Ciudad de Nueva York (New York
City Department of Mental Health, DMH),
Departamento de Salud de la Ciudad de Nueva
York (New York City Department of Health,
DOH), la Oficina Municipal de Gestion de
Emergencias (Mayor's Office of Emergency
Management, OEM) y la Cruz Roja Americana
del Gran Nueva York (American Red Cross of
Greater New York, ARC).

Desde 1998, el DPO ha desarrollado un in-
tenso programa dentro del area de la ciudad de
Nueva York, que trabaja con la Cruz Roja Ameri-
cana del Gran Nueva York y con el Departamen-
to de Salud Mental de la Ciudad de Nueva York.
Desde su creacion el DPO ha intervenido en
diversos sucesos incluyendo:

¢ El accidente aéreo del vuelo 900 de Egypt
Air el 31 de octubre de 1999, donde psi-
quiatras voluntarios del DPO, procuraron
atencion 24 horas al dia a los familiares de
las victimas en el aeropuerto John F.
Kennedy de la Ciudad de Nueva York.

* Asesoramiento clinico por el DPO a la Cruz
Roja Americana del Gran Nueva York, en
acontecimientos de menor escala como
fuegos en apartamentos.

* Los psiquiatras del DPO formaron parte de
la plantilla del Centro Municipal de Opera-
ciones de Emergencia de la Ciudad de

Nueva York, durante el Afio Nuevo del 2000
para prevenir las posibles consecuencias
del efecto 2000 (Y2K).

* £l terremoto en El Salvador en febrero de
2001, en el que el DPO colaboré con el
Servicio Mundial de Judios Americanos, di-
rigiendo una mision psiquidtrica de dos se-
manas para asistir a personas en El Salva-
dor. Siguen en marcha programas de asis-
tencia en ese pais.

Otras actividades desarrolladas por el DPO

previas al 11 de septiembre:

* Asumir el papel de liderazgo en el capitulo
de Organizaciones de Voluntariado Activas
en Desastres en la Ciudad de Nueva York
(NYCVOAD). Coalicién de agencias para
los desastres que incluye la Cruz Roja
Americana, la Agencia Federal de Gestion
de Emergencias, la Armada de Salvacion y
otras agencias de servicios humanitarios
gubernamentales y no gubernamentales
con papel en los desastres. Un represen-
tante del DPO fue elegido para presidir el
NYCVOAD en marzo de 2001. DPO ha es-
tablecido colaboraciones académicas con
distintos departamentos de psiquiatria in-
cluyendo los de la Universidad de Colum-
bia, la Universidad de Cornell y la escuela
de Medicina del Mount Sinai, con el objeti-
vo de combinar esfuerzos para realizar
estudios sobre psiquiatria de desastres y
formar a residentes y estudiantes de medi-
cina.

Revision completa de la literatura cientifica
sobre psiquiatria de desastres, publicada
con el titulo “Research on Psychiatric Out-
comes and Interventions Subsequent to
Disasters: A Review of the Literature”.
Organizacion de un Congreso Internacional
sobre Psiquiatria de Desastres, que reuni6 a
expertos en psiquiatria de desastres y crisis
de todo Estados Unidos con el fin de intro-
ducir el tema en la psiquiatria.



¢ Junto a la Cruz Roja Americana del Gran
Nueva York, el DPO copatrocind un simpo-
sio titulado “Aspectos de Salud Mental de
las Armas de Destruccion Masiva”, en junio
de 2001.

¢ En febrero de 2001, el DPO asesoré a dis-
tancia a psiquiatras de la India para ayudar-
les a afrontar el impacto del intenso terre-
moto que habia golpeado al pais.

La respuesta clinica del DPO
a los ataques del 11 de septiembre.

En la mafiana del 11 de septiembre de 2001,
diecinueve secuestradores comandaban cuatro
aviones. Uno de ellos chocé poco antes de las
9:00 am en la Torre Norte del World Trade Cen-
ter (WTC) en la Ciudad de Nueva York y, poco
después, un segundo avién lo hizo contra la To-
rre Sur. Al mismo tiempo, un avion impacté en el
Pentdgono en Washington, DC. El otro avidn se-
cuestrado se estrelld en el Condado de Somer-
set en Pensilvania, cuando los pasajeros se en-
frentaron con los secuestradores. La Torre Sur del
WTC se colaps6 aproximadamente cuarenta y
cinco minutos después del impacto y la Torre
Norte se vino abajo una hora después de la pri-
mera.

El ataque al WTC produjo un desastre masivo
sin precedentes. Hasta esa mafiana, el mayor
desastre terrorista en suelo de los Estados
Unidos habia sido el camién-bomba colocado en
el edificio Murrah de la ciudad de Oklahoma, en
1995. Los problemas de salud mental fueron
reconocidos casi de inmediato como una de las
principales consecuencias de este desastre de-
bido a sus caracteristicas; que a su vez orienta-
rian la atencion prestada en salud mental. El de-
sastre afectd a un nimero de personas muy ele-
vado. Aunque fue un desastre local, fue visto por
muchas personas, y retransmitido a todo el
mundo. Produjo numerosas victimas. Las estima-

ciones iniciales de desaparecidos se situaron en
torno a 60.000 personas, con la presuncién de
que muchos de ellos estaban muertos. Al ocurrir
en un dia laborable a primera hora de la mafiana
y en un lugar muy concurrido, fue observado
directamente por muchos y a través de los
medios de comunicacién, en tiempo real, en
todo el mundo. Los hospitales fueron moviliza-
dos para atender a gran niimero de heridos que
no se produjeron. Este desastre dio lugar a un
gran caos de las infraestructuras del gobierno de
la Ciudad de Nueva York. Cuando las dos torres
del WTC se colapsaron, también se destruy? el
edificio 7 del WTC, donde se encontraba la base
del Centro Municipal de Operaciones de
Emergencia, centro de mando de la Ciudad de
Nueva York ante cualquier emergencia. Ademas,
las comunicaciones y transportes se vieron seria-
mente afectados, impidiendo cualquier respues-
ta efectiva en los primeros momentos del desas-
tre. Muchos recursos, materiales y personales, se
vieron desbordados. Hubo una evacuacion masi-
va de la Ciudad de Nueva York y estrictas restric-
ciones para entrar en la ciudad, un hecho que no
habia ocurrido con anterioridad. Por Ultimo, a
pesar de que el suceso habia ocurrido en el bajo
Manhatan, su impacto se extendio, afectando a
todas las areas y suburbios de la ciudad.

EI DPO fue significativamente afectado por el
desastre. El DPO tenia antes de lo sucedido, un
pequefio cuerpo de voluntarios, muchos de ellos
ubicados en instituciones académicas de Nueva
York. Cuando ocurri6 el desastre, estos volunta-
rios no estaban disponibles porque sus propias
instituciones requerfan de su presencia. El DPO,
como la ciudad, se vio limitado en su capacidad
de comunicacion y transporte. Como en otras
muchas agencias de Nueva York, la gravedad del
acontecimiento fue tan grande que desbordé los
recursos del DPO casi de inmediato.

La respuesta inicial del DPO fue reestablecer
el contacto con la Cruz Roja Americana y con el
Departamento de Salud Mental de la Ciudad de

Los problemas de salud
mental fueron reconocidos
casi de inmediato como
una de las principales
consecuencias de este
desastre

Atopos 2 1



2 2 Atopos

Nueva York, asi como establecer rapidamente
prioridades en la respuesta. La mision del DPO
era cooperar y coordinar cualquier respuesta al
desastre con las agencias asociadas (Bowen-
kamp 2000). En cualquier desastre debe consi-
derarse jerarquizar la respuesta para que sea
efectiva. Conocer la jerarquia de los aspectos de
accesibilidad, logistica y planificacion.

Después de reestablecer el contacto con la
ARC y el DMH, al dia siguiente, el DPO, en cola-
boracion con estas dos agencias, comenz6 a
evaluar las necesidades inmediatas de salud
mental en la ciudad. Un objetivo esencial de la
psiquiatria de desastres es la evaluacion de las
necesidades en salud mental. En este caso, una
de las primeras identificadas fue la necesidad de
contar con personal de salud mental en los refu-
gios levantados por la ARC, para atender a las
personas que no habfan podido volver a su casa
después del ataque. Algunas personas permane-
cian en el refugio en estado de shock y otras
acudian en busca de amigos y familiares desa-
parecidos.

La evaluacion de las necesidades es un proce-
so dinamico y continuo en la respuesta al desas-
tre. Lo que fue necesario en momentos iniciales
puede dejar de serlo cuando las necesidades y
prioridades cambian. Y las necesidades cambian
rapidamente, lo que contribuye a la naturaleza
cadtica de la respuesta al desastre, sin importar lo
preparada que una comunidad estuviera antes
del suceso. La evaluacion también necesita dife-
renciar entre lo que se ha descrito como deman-
das generadas por el agente del desastre frente a
demandas generadas por la respuesta (Dynes
1998). Las demandas generadas por el agente
son las necesidades creadas por las causas del
desastre, en este caso el ataque al WTCy su pos-
terior colapso; y las necesidades de salud mental
generadas por la respuesta al ataque, son la
forma en que la gente busca a los desaparecidos,
como se realiza la evacuacion, qué clase de medi-
das de seguridad se ponen en marcha, cémo se

reinstaura la infraestructura, etc. A menudo, la
respuesta al desastre es mas agil en lo que con-
cierne a las demandas generadas por la respues-
ta que las ocasionadas por el agente de la catas-
trofe. Las demandas del agente estan afectadas
por la causa del desastre que es con frecuencia de
relativa corta duracién, comparado con las conse-
cuencias del desastre que son més prolongadas.

El DPO comenzé a coordinar los servicios de
salud mental con el DMH y la ARC en el centro
de asistencia familiar (Family Assistance Center,
FAC) que se cre6 al tercer dia. El FAC se cred
para ser el lugar central donde las familias de
todos los afectados obtuvieran informacién, asi
como para que las personas desplazadas obtu-
vieran asistencia benéfica de varias agencias. En
la fase inmediata de respuesta al desastre, el
foco de atencion sobre las victimas y los supervi-
vientes se centrd en las necesidades basicas y se
dejaron en segundo plano sus problemas de
salud mental. Muchos estaban en shock y nega-
ban lo sucedido. Muchas de las intervenciones
iniciales de los clinicos de salud mental en el
FAC, incluyendo voluntarios psiquiatras del DPO,
se centraron en apoyar y asistir a los individuos
en sus necesidades basicas como comida, agua
y refugio. Los voluntarios del DPO hacfan psico-
educacion, ensefiando a los individuos auto-cui-
dado y a detectar sintomas y signos de altera-
cion psicolégica significativa. El soporte bésico
fue la primera modalidad empleada por los
voluntarios del DPO como forma de enganche
que ha demostrado ser efectiva en la respuesta
aguda a los desastres (Peuler 2986; North 2000).

Los voluntarios del DPO tomaron parte en
contactos clinicos breves y prolongados. Hubo
evaluaciones para el manejo de los sintomas,
debriefings y derivaciones tanto a atencion mas
especializada como a seguimiento posterior.
Muchas de las personas atendidas por el DPO
fueron derivadas desde la ARC por personal no
psiquiatra del DMH, clérigos y otros staff del
FAC, asf como por propia iniciativa. Muchos fue-



ron derivados por ansiedad, tristeza intensa y
para evaluacion de posible riesgo suicida, homi-
cida y psicosis. Las intervenciones incluyeron
psicoterapia, administracion de medicacion in
situ y derivacion a los servicios médicos de
urgencia para asistencia especializada en el hos-
pital. Ademas de estas tareas, muchos de los
voluntarios del DPO y del DMH, participaron en
la notificacion de fallecimientos y recogida de
DNA. La atencién clinica prestada por los volun-
tarios del DPO fue documentada y estos datos
pudieron ser registrados asi como la modalidad
de la atencion.

Muchas personas que acudian al FAC lo ha-
cian en busca de sus seres queridos o para soli-
citar ayudas para nifios que llevaban consigo,
algunos de ellos muy pequefios. En respuesta a
esas necesidades de nifos y adolescentes, el
DPO cred una seccion especial del FAC para
atender las necesidades de salud mental de los
nifios y sus padres, llamado el “rincon de los
nifios” (Kid's Corner) (Lagnado 2001). Mientras
que el ARC proveia los cuidados mas bésicos de
los nifios, el DPO colaboraba evaluando a los ni-
fios y padres més angustiados. El DPO solicitd
ayuda a las jugueterfas locales para proporcionar
material a los nifos. Muchos de los servicios
prestados en el Kid's Corner eran de apoyo, con
derivacion para seguimiento si era necesario.

Una preocupacion importante para el DPO y
otras agencias de respuesta al desastre, fue la
afluencia espontanea de voluntarios de salud
mental. No existfa un mecanismo para manejar la
gran cantidad de voluntarios. Mientras los volun-
tarios suponian algo positivo y aportaban perso-
nal adicional, también consumian recursos para
su seleccion. Muchos no tenian formacién o ex-
periencia previa en la prestacion de servicios de
salud mental en desastres. En colaboracion con
el DMH y la ARC, el DPO selecciond psiquiatras
voluntarios. Se les di6 orientacion sobre el mane-
jo clinico bésico en desastres y habilidades de
auto cuidado.

Ademés de proporcionar voluntarios al FAC,
desde el 20 de septiembre al 3 de noviembre de
2001, el DPO también proveyd voluntarios para
asistir a la zona cero, que inclufa el 4rea de co-
lapso de la Torres Gemelas y sus alrededores.
Los voluntarios del DPO fueron incluidos en roa-
ming psychiatry (psiquiatria de calle). Los volun-
tarios trabajaban sobre todo con los primeros
servicios que intervinieron en el lugar, fuerzas de
seguridad, bomberos, personal de rescate,
Guardia Nacional y unidades militares y otros
agentes implicados en la respuesta. El segui-
miento se hizo a través de contactos informales,
enfocados a las necesidades inmediatas del per-
sonal de rescate y socorro, como hidratacion y
nutricion. A lo largo de los casi dos meses de
intervencion del DPO en la zona cero, 45 psi-
quiatras del DPO trabajaron 1.010 horas, con un
nimero de aproximadamente 3.156 contactos
con personal de rescate y socorro.

La documentacion clinica de los contactos en
la zona cero fue mas dificil que en el FAC, a
causa de multiples factores, incluyendo los
logisticos y la naturaleza mévil del trabajo clini-
co en el area. Por las caracteristicas de las per-
sonas con las que los voluntarios del DPO tra-
bajaban en la zona cero, el registro documental
inmediato no fue factible ya que podia disuadir
de posteriores encuentros, debido al estigma
asociado a la enfermedad mental y el miedo a
que esa documentacion pudiera afectar su repu-
tacion laboral en la zona cero. Se animé a los
voluntarios del DPO que dirigian cada turno en
la zona cero a documentar las experiencias de
los turnos mas que a hacer anotaciones perso-
nales. El ambiente de la zona cero también difi-
cultaba la tarea de recoger una documentacion
veraz, como consecuencia de la persistente
amenaza para la sequridad de los voluntarios en
la zona. Los voluntarios estaban obligados a lle-
var cascos y mascarillas. El suelo era peligroso
con constante riesgo de desprendimiento de
escombros. Habfa riesgo al respirar polvo y otras

A lo largo de los casi dos
meses de intervencidn del
DPO en la zona cero,
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trabajaron 1.010 horas,
con un ndmero de
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rescate y socorro.
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particulas en el aire. Se informaba a los volunta-
rios del DPO antes de comenzar su turno del
estado de la seguridad de la zona cero. Los
voluntarios suspendian su actividad si la OEM y
el DMH juzgaban que el ambiente en la zona era
muy inseguro.

Se instruy6 a los responsables de los turnos
del DPO para hacer peri¢dicamente debriefings
con otros voluntarios debido al riesgo de trau-
matizacion secundaria y burnout. Muchos volun-
tarios del DPO se encontraban por primera vez
en una amplia zona de devastacion con olor a
restos humanos en descomposicion y en ocasio-
nes con riesgo de encontrar restos humanos du-
rante el desarrollo de su actividad en la zona ce-
ro. Sin embargo, ningln voluntario informé de
haber encontrado restos humanos durante su
turno. Mientras que los beneficios a largo plazo
de la intervencion del DPO en la zona cero son
dificiles de valorar, los beneficios subjetivos a
corto plazo referidos por los agentes de inter-
vencion en primera linea son positivos. Esta clase
de debriefing se recomendé también para los
voluntarios del DPO que trabajaban en el FAC.

En el curso de las semanas y meses siguien-
tes, el FAC se trasladd a otras ubicaciones mas
acogedoras y agradables para los usuarios. El
DPO continué colaborando con muchas agen-
cias gubernamentales y no gubernamentales pa-
ra proveer de psiquiatras voluntarios que suplie-
ran los recursos de salud mental desde la ARC'y
el DMH. Ademas de dotar de psiquiatras volun-
tarios a muchos hospitales de la zona, el DPO se
convirtié en el organismo de coordinacion de la
respuesta psiquidtrica al desastre del WTC, para
la Asociacién Psiquidtrica del Estado de Nueva
York (New York State Psychiatric Association) y la
seccion de la Asociacion Psiquitrica Americana
para la region de Nueva York (New York County
District Branch of the American Psychiatric Asso-
ciation).

EI DPO se convirtié en una parte integral de la
respuesta global de la ciudad al desastre. Partici-

po en encuentros habituales con muchas agencias
gubernamentales y no gubernamentales para va-
lorar las necesidades continuas de la respuesta en
salud mental. Los psiquiatras del DPO dotaron de
personal al FAC desde el 12 de septiembre al 28
de diciembre de 2001. Seiscientos cincuenta psi-
quiatras voluntarios trabajaron 3.650 horas con
trescientos cincuenta voluntarios no psiquiatras
adicionales, que prestaron ayuda administrativa.
El personal clinico inclufa psiquiatras infantiles y
de adultos, residentes y personal docente volun-
tario de centros docentes. Muchos psiquiatras
eran de fuera de Nueva York, incluyendo Massa-
chusetts, Wisconsin, Missouri, Florida y Oregén.

Los datos clinicos de la participacion del DPO
no han sido completamente analizados. Una revi-
sion inicial sefiala que hubo aproximadamente
3.000 encuentros clinicos de todo tipo. De ellos,
900 fueron prolongados, con distintos tipos de
intervenciones. El 56% fueron mujeres y el 44%
hombres. El 42% de los evaluados recibieron
lorazepam y zaleplon, para la ansiedad intensa,
con aproximadamente 1.000 tabletas dispensa-
das de lorazepam (1mg) y zaleplon (10mg). De
los 900 contactos clinicos prolongados, aproxi-
madamente 316 fueron diagnosticados de tras-
torno por estrés agudo, 11 de sintomas de tras-
torno por estrés postraumatico, 40 de depresion
mayor y el resto de trastornos sin especificar que
no cumplian plenamente los criterios diagnosti-
cos de ningun trastorno del DSM-IV.

En primavera de 2002, los voluntarios del DPO
realizaron un seguimiento telefonico de aproxima-
damente 600 pacientes de los 3.000 del FAC, de
los que existia informacion disponible. Se contac-
t6 con 300 personas, pero muchas se habian
mudado, cambiado o desconectado su teléfono.
La mitad de los 300, mantenian una angustia sig-
nificativa y algunos habian requerido derivacion a
atencion ambulatoria. Sin embargo, muchos sefia-
laron la utilidad de la medicacion que recibieron
en la fase aguda, para ayudarles a asumir sus
necesidades basicas lo antes posible. También



sefialaron el beneficio de la psicoeducacion pre-
coz y el encuentro positivo con el DPO animén-
doles a buscar ayuda adicional de salud mental.

Durante los seis meses de la intervencion del
DPO en el desastre del WTC, los voluntarios del
DPO ofrecieron asesoramiento a colegios, cen-
tros de salud y se ocuparon de la atencién a la
salud mental después del desastre. Las consultas
fueron tanto educativas como clinicas. El DPO
también respondio a los ataques con &ntrax en el
NBC y el ABC, durante octubre de 2001, des-
pués de esta fecha el DPO fue designado por el
DMH como el primer agente psiquiatrico en el
lugar. Finalmente, el DPO participd en la res-
puesta al accidente aéreo del vuelo AA 587 en su
destino a la Republica Dominicana que tuvo lu-
gar dos dias después de que el DPO concluyera
su intervencion en la zona cero.

Conclusiones.

EI DPO continta participando en el apoyo a la
atencion a la salud mental en el seguimiento del
11 de septiembre. Este apoyo incluye la presen-
cia de la salud mental en todos los aspectos de la
planificacion y respuesta al desastre. El DPO si-
gue desarrollando una red de psiquiatras acredi-
tados en la respuesta por todo el pais. Aunque
todavia es muy pronto para valorar el impacto
global del 11 de septiembre, muchas preocupa-
ciones preliminares han sido identificadas. Es
necesaria una mayor conciencia de los aspectos
psicoldgicos relacionados con el desastre, dife-
renciando lo que es patolégico de lo que no lo
es. No todos los afectados por el desastre de-
sarrollaran un sindrome de estrés postraumético.
Se necesitan més investigaciones sobre qué in-
tervenciones psiquiatricas especificas pueden ser
utiles en la fase aguda del desastre. Estas investi-
gaciones necesitan una orientacion clinica para
conocer lo que es aplicable por el clinico sobre el
terreno. También deben investigarse las formas

de mejorar la organizacion de la atencién a la sa-
lud mental en las secuelas del desastre. Esto su-
pone una mayor implicacion e interrelacion entre
la salud mental comunitaria y el manejo del de-
sastre por la comunidad. El establecimiento de
redes puede asegurar un mayor nivel de coope-
racion y colaboracion. Estas conexiones pueden,
ademés, conducir a un mayor papel de la salud
mental en la preparacion y respuesta al desastre.
Cada aspecto de la planificacion del desastre
puede tener implicaciones en salud mental. Por
ejemplo, cémo la poblacion se enfrenta a la eva-
cuacion, comunicacion, ayudas sociales. Final-
mente, es necesario integrar las lecciones apren-
didas de éste y de todos los desastres pasados y
venideros, en la planificacion de la salud mental
en los desastres. Desgraciadamente, muchas de
las implicaciones y preocupaciones derivadas
del 11 de septiembre fueron identificadas en in-
vestigaciones previas. Aunque cada desastre ha-
ga emerger nuevas cuestiones, hay algunos para-
digmas basicos que pueden ayudar a mitigar los
terribles efectos del desastre, que pueden pro-
mover la resiliencia entre los afectados.

Traduccion: Ana Gonzélez Rodriguez

Bibliografia.

Bowenkamp CD. Community collaboration in
disaster: the role of voluntary agencies. Prehos-
pital Disaster Medicine 2000; 15:207-8.

Dynes RR. Coming to terms with community
disasters. |Quarantelli EL. (Ed.). What is a disas-
ter? London: Routledge Press, , 1998. 109-26.
Epstein RS, Fullerton CS, Ursano RJ. Posttrau-
matic stress disorder following an air disaster: a
prospective study. American Journal of Psychia-
try 1998; 155:934-8.

Foa EB, Hearst-lkeda D, Perry KJ. Evaluation of a
brief cognitive-behavioral program for the pre-
vention of chronic PTSD in recent assault victims.

Atopos 2 5



2 6 Atopos

Journal of Consulting and Clinical Psychology
1995; 63:948-55.

Gregg W/Medley I, Fowler-Dixon R, Curran P et
al. Psychological consequences of the Kegworth
air disaster. British Journal of Psychiatry 1995;
167: 812-7.

Katz CL, Pellegrino L, Pandya A, Ng A, De Lisi LE.
Research on psychiatric outcomes and interven-
tions subsequent to disasters: a review of the lite-
rature. Psychiatry Research 2002; 110:201-17.
Lagnado L. Disaster psychiatry volunteers minis-
ter to the distraught. Wall Street Journal 2001;
September 17:89.

McCaughey BG. US Navy Special Psychiatric Ra-
pid Intervention team (SPRINT). Military Medici-
ne 1997; 152:133-5.

North CS, Hong BA. Project CREST: a new model
for mental health intervention after a community
disaster. American Journal of Public Health 2000;
90:1057-8.

North CS, Weaver JD, Hong BA. Roles of psy-
chiatrists in multidisciplinary mental health disas-
ter teams. Psychiatric Services 2001; 52(536-
537).

Peuler J. Family and community outreach in
times of disaster: the Santa Cruz experience.
Sowder BJ, Lystad M. (Eds.) . Disasters and men-
tal health. Washington, D.C.: American Psychia-
tric Press, 1986: 251-6.

Sokel RJ. Early mental health intervention in
combat situations: The U.S.S. Stark. Military Me-
dicine 1989; 154:407-9.

Ursano RJ, Fullerton CS, Norwood AE. Psy-
chiatric dimensions of disaster: patient care,
community consultation, and preventive medi-
cine. Harvard Review of Psychiatry 1995; 3:196-
209.

World Health Organization. Psychosocial guideli-
nes for preparedness and intervention in disaster.
Geneva: World Health Organization, 1991.



