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Following are proceedings from the
Farmworkers and Mental Health Clinical Intensive. .

sponsored by MCN

THE PROCESS OF MIGRATION and the nature of farm work are both streg-
sors in the lives of migrant farmworkers. These stressors can profoundly
impact the health of farmworkers. Many farmworkers access only pri~
mary care providers for health care. These providers must attend to physical
and mental/emotional health needs of their patients. Clinicians involved
with the Migrant Clinicians Network have expressed a need for more con-
crete information on handling the mental health needs of this population.
MCN provided a one-day Mental Health Clinical Intensive preceding the
2000 National Migrant Health Conference in Portland, Oregon. This mono-
graph, a summary of highlights of the Intensive, represents another re-
sponse to the need of clinicians for more information and the needs of
farmworkers for improved access to mental health services.

continues on page 2

A continuacién se presentan Jas notas del Intensivo de
Campesinos y Salud Mental.

potrocinado por MCN

" Er PROCESO DE MIGRACION y la naturaleza del trabajo de campo son
ambos estresantes en las vidas de los campesinos migratorios. Estos
estresantes pueden afectar profundamente la salud de los campesines.
Muchos campesinos tienen acceso solamente a los abastecedores principales
de asistencia médica para el cuidado de su salud. Estos abastecedores deben
atender a las necesidades de la salud fisica y mentalfemocional de sus
pacientes. Los clinicos involucrados con la Red de Clinicas para Bmigrantes
(MCN) han expresado una necesidad de informacién mas concreta para el
cuidado de la salud mental de esta poblacidon. MCN proporciend un
intensivo clinico de salud mental que duré un dia antes de la Conferencia
Nacional para la Salud de Bmigrantes 2000 Portland, Oregon. Bsta mono-
grafia, un resumen de los puntos importantes del intensivo, representa
otra respuesta a la necesidad de los trabajadores clinicos de obtener més
informacién y a las necesidades de los campesinos de tener mejor acceso a
los servicios de salud mental.

continua en la pdgina 2
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Tit FARMWORKERS AND MEeNTAL HEALTH
Cunicar InTeNstve included information both
on clinical and community responses to the
mental health needs of migrant and seasonal
farmworkers. The one-day session brought
together clinicians and researchers with sig-
nificant experience working with
farmworkers in the area of menta] health.
These clinicians shared their expertise with
other migrant clinicians, giving technical
treatment protocel information, practical
suggestions for soliciting patient disclosure
of mental health disturbances, and success-
ful strategies for addressing the emotional
and mental health needs of farmworkers in
a primary care setting.

The Intensive was cocrdinaied and mod-
erated by Deliana Garcia, MA, of the Mi-
grant Clinicians Network (MCN). Martin
Guerrero, MD, of the School of Medicine at
Texas Tech University in El Paso was the
primary speaker and presider.

coniinues next page
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L InTeNsrva Crinica DE CAMPESINOS ¥ DR
Sarup Mantar incluyd informacién sobre las
reacciones de clinicas y de Ia comunidad a
las necesidades de Ia salud mental de cam-
pesinos migratorios y de temporada. La se-
sién de un dia reunié clinicos e investigado-
res con considerable experiencia de trabajo
con Jos campesinos en el area de la salud
mental. Bstos clinicos compartieron sus ex-
periencias con otros clinicos migratorios,
proporcionandoles informacién técnica del
protocole de tratamiento, sugerencias prac-
ticas para solicitar al paciente jnformacién
sobre los disturbios a su salud mental, y las
estrategias acertadas para tratar las necesi-
dades emocionales y de la salud mental de
los campesinos en un ambiente primario de
asistencia.

El intensivo fue coordinado y moderado
por Deliana Garcia, MA, de la red de clini-
cas para emigrantes (MCN). Martin Guerre-
ro, MD, de la escuela de medicina del Tec-
nolégico de Texas en El Paso presidié y fue
el principal comentarista.

continua en la pigina 21




Physical Presentations of Mental Health Disorders

Wilton Kennedy, PA, of North Carolina’s Blue Ridge Community Health
Center presented a primary care provider’s experience in identifying and ad-
dressing underlying mental health issues accompanying varjous physical pre-
sentations. In Central Western North Carolina, Kennedy works with a popula-
tion that was, a few years ago, primarily migrant farmworkers, and has evolved
so that his clients are now about 50% “settled out” farmworkers employed at
area golf courses, landscaping agencies, as housekeepers, or in other service
industry positions. He sees little difference in the health
needs of the migrant and non-migrant groups.

Kennedy addressed the realities of working with lin-
ited resources in a health care system that is “fragmented '
by specialist care,” and spoke directly to the issue of
specialist referral for migrant farmworkers and other
indigent patients. Specialists, said Kennedy, tend to “give
their disease” to your patient: “If you refer some one
with intestinal problems to a G.I specialist, they will be
diagnosed with irritable bowel. If you send some one to
an infectious disease specialist, they will be labeled as
having chronic fatigue syndrome. If you sent them to a
rheumatologist, they will be found to have fibromyalgia.”
He warned, “You, the [primary care] clinician, will still
get those patients back to care for and manage. The spe-

cialist visit will cost time, money and inconvenience to
the patient, and the result may only be the disease Ja-
bel.”

Kennedy said that his years of experience in migrant health have taught
him to take on treatment and monitoring of some mental health issues with
more confidence. “You can manage patients with somatic presentations with
underlying depression and anxiety,” he encouraged. “You can assume con-
trol, especially if you have in-house mental health staff and outreach worker
support.”

"You [the primary
care provider] can
manage patients with
somatic presentations
with underlying
depression and

anxiety.”
—Wiilton Kennedy,
PA-C
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Kennedy reminded primary care provid-
ers to be diligent about ruling out organic
diseases as causes of any complaint. “Both
chronic disease and mental health disorders
can and do occur simultaneously,” be ad-
vised. “Also, remember cultural illnesses.
BEducate staff and other providers about
these conditions. You know these disorders
better than most of the specialists you might
refer 1o, and migrant clinicians are more
likely to speak Spanish than specialists.” He
encouraged providers to remember that
what ke termed “cultural illnesses” (mean-
ing illnesses with names and symptoms un-
familiar to the recipient culture) can also
occur simultaneously with other illnesses.

Kennedy shared three questions he uses
to query patients about symptoms that ap-
pear to have no organic cause (i.e, the most
common complaint he has seen, abdominal
pain): '

1. What do you think you have?

2. What do you think caused it?

3. ' What have you done to freat it?

He has found that these few questions
can give a Jot of information and inform a
treatment plan. He encouraged providers to
remember that this is a population that is
not necessarily familiar with the medical
system, and may not offer unsolicited in-
formation. “This patient may have never
been to a doctor before today.”

“The provider-patient relationship is the
cornerstone to recovery, rehabilitation and
cure,” he continued. “Patients presenting
with somatic complaints are very time-con-
suming. You must take the time to investi-
gate, educate, reassure, and follow-up. Man-
aging depression is like managing diabetes
or any other chronic illness. The patient may
tell you, ‘I took one of these [antidepres-
sants] and I didn't feel any better.” It takes
time and persistence to engage the patient,
convince them they need antidepressants,
and that they won't get better the first or
second week of treatment.”

Kennedy also offered advice on treating
somatic complaints by gender. “When pos-
sible,” he advised, “offer the patient the
option of seeing a same-sex provider.” A
male complaining of stress and anxiety in
combination with problems related to the
genitalia may reveal more in follow-up to-a
male provider, he suggested. A woman may
reveal more details about domestic violence
to a female practitioner. “If you have that
luxury,” said Kennedy, “don't be territorial
with patients.”

Kennedy reminded primary care provid-
ers to include screening for anxiety, depres-
sion and substance abuse in their practices,
and to allow for appropriate treatment.
“Bducation is critical. Patients aren’t going
to do what they’re told. They are going to
do what they think they need to do. You
can choose to be part of that or not.”

Stressors Associated with Migration
from Mexico to the US

Maria de Jestis Diaz Pérez, PhD, of the
Instituto Mexicano de Psiquiatria presented
research on the socio-economic and cultural
profile and potential stressors of Mexican
workers migrating to the United States for
work and their families left behind, The mi-
gration of Mexicans to the US has a long
history, she reminded participants. Histori~
cal conditions change, but migration con-
tinues, demonstrating a profound intercon-
pection between the two countries.

“Immigrants,” she told participants
through a translator, “ may come to the US
with several aspirations, But their main ob-
jective is for income, for survival: to send
money to their families.” Wage differences
are essential to understanding the dynam-
ics of Mexico-US migration. For workers
with no specialized skills, according to Diaz
Pérez, the daily wage in Mexico could be
compared to the hourly wage in the US.

Diaz Pérez reported statistics from the
Binational Study on Mexico-US Migration':
there were more than seven million Mexi-




cans in the US, including four million with
legal papers. Most migrants Diaz Pérez clas-
sifies as temporary migrants, which she says
are the majority of Mexico to US migrants.
These are generally in search of seasonal
work and may be documented or undocu-
mented. A second category is permanent
residents, who can also be documented or
undocumented. The smallest group are those
who have gone through the US naturaliza-
tion process.
The four Mexican states with high mi-
. gration traditions are Jalisco, Michoacan,
Guanajuato, and Zacatecas. More and more
people are now traveling to the US from
other states, especially rural areas, includ-
ing Oxaca and Guerrero. On the US side,
some states have been traditional receiving
states for Mexican migrants. This picture,
too, is becoming more complex. Relatively
new receiving states like North Carolina are
now among the most common destinations.
The data also reveals an increasing number
of women involved in migration.

Diaz Pérez quoted a recently-published
study” in which a number of variables were
found to be predictors of migration to the
Us:

* Being male between the ages of 15 and

44

* Living in an extended family

* Being from a small community (less

than 100,000 inhabitants)

* Having previous migratory experience

* Having family members, friends or ac-

quaintances living in the US

* Having children under the age of 12

living in the same household

* Having papers to cross the border

* Not owning land, a home, or a busi-

ness in Mexico

Diaz Pérez also pointed out common per-

~sonal economic motivations, including the
desire to build a house or buy some animals,
or to provide and education for their chil-
dren. Those who come to earn money to buy
a house or other specific purchase generally

stay in the US for short periods. Those try-
ing to provide educational opportunities for
their families may stay longer, sending
money back to Mexico, Those with specific
personal motivations who migrate voluntar-
ily (versus out of desperation) generally
show better adaptation to the new culture,
according to Diaz Pérez.

Diaz Pérez referred to the “double stan-
dard” as an important phenomenon in
Mexico-US migration,’ In the community of
origin, she explained, the man who travels
North for work to support his family is seen
as valiant, as a good provider. When he gets
to the US he is viewed as a criminal, an ille-
gal alien. When he returns home, the mi-
grant worker is viewed as “someone” in the
community. “These perceptions are so dis-
tinctly different,” she said, “this places un-
documented workers at high risk for the
development of psychosocial problems.”

Americans attempting to understand
migration should also realize that there is a
cost to the worker for coming to the US.
“There is a false perception,” said Diaz Pérez,
“that those coming from Mexico had no jobs
there. But these are not the poorest of the
poor.” She noted that the cost of migration
includes the amount of money the migrant
forfeits from the time he makes the decision
to migrate to the time he receives his first
payment in dollars.* This could mean days
or months without income, a fact which pro-
hibits many from going north,

A second phenomenon noted by Diaz
Pérez is the “revolving door” of ongoing cul-
tural exchange. “Usually workers come with
the intention of returning to Mexico.” The
workers bring back parts of living styles
they have experienced in the US. As in mi-
grant-receiving communities in the US, small
communities in Mexico begin to show signs
of cultural exchange, like bilingual signs and
homes with satellite dishes. Some rural com-
munities have changed dates of their tradi-
tional celebration of the day of the town's
patron saint in order to correspond to the

In the community of
origin, the man who
travels North for work
to support his family
is seen as valiant, as
a good provider.
When he gets to the
US he is viewed as @
criminal, an illegal
alien. “These percep-
tions are so distinctly
different, this places
undocumented
workers at high risk
for the development
of psychosocial

problems.”
—Maria de Jesus Diaz
Pérez, PhD
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~ that they belong
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they spend the whole
time wishing they
were in Mexico. In

~ Mexico, things don't
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mq):r feel as if their
family is waiting for

" ‘them to leave, like
they are intruding
upon the normal life
of the family.”
~Marfa de Jesas Diaz
‘Peréz, PhD

migrant schedule: Having the men return-
ing from work participate is an important
way for the community to remain united.

Diaz Pérez reported that migration can
cause several types of stress for the worker,
including marital stress, parental stress, and
stress due to cultura) and family change.’
Miarital siress can occur from partners hav-
ing differing opinions about returning to
Mexico. According to Diaz Pérez, men some-
times want to travel to the US alone because
their wives may not want to return. Men
may want to return to increased prestige in
the village, but women may find greater eco-
nomic and social opportunity in the US.

Similarly, fathers may choose to leave
children behind because they do not want
their children growing up in the US. They
fear the heightened levels of sexuality and
violence in the States. There is a perception
that the US government interferes with the
education and discipline of children. Mexi-
can migrants experience cultural and fam-
ily change as a stressor when they associate
living in the US with the painful loss of tra-
dition and culture. In addition, when they
compare themselves to Americans, they sce
that in the US they are in the lowest social
position, which can also be experienced as
a great sense of loss.

Diaz Pérez went on to educate American
providers about the characteristics of mi-
grant communities in rural Mexico. Life in
rural Mexico, she explained, is often dra-
matically different than in the US. Rural
communities often do not have electricity,
sewage systems, etc, Gender roles are very
traditional. Mexican communities with high
rates of emigration to the US are dispropor-
tionately comprised of women, the elderly
and children during large portions of the
year.

Diaz Pérez quoted a study of migrants’
wives in rural communities®, which found
that stressors for the wives of families
headed by migratory workers include:

*+ Cultural distance

* Concern for absent spouse

» Tncreased responsibility for woman

left behind

* Family disintegration—fear of aban-

donment (that the man will establish
a family in the US and stay there)

Women left behind in these communi-
ties find their traditional roles changed. In
rural Mexico, it is generally considered bad
for women to work outside the home, said
Djaz Pérez. When men migrate, however,
women become responsible for holding the
family together. The resulting non-tradi-
tional roles, she said, are not usually as-
sumed voluntarily, but seen as an undesir-
able consequence of the man's migration.

Other problems are associated with the
man’s return to his home community. The
woman may be stressed by his demands for
explanations of changes made during his ab-
sence or feel that his demands for attention
from her or the children are unreasonable.
“The men,” said Diaz Pérez, “do not feel that
they belong anywhere. In the US, they
spend the whole time wishing they were in
Mexico. In Mexico, things don't feel the
same, they may feel as if their family is wait-
ing for them to leave, like they are intrud-
ing upon the normal life of the family.”

Diaz Pérez quoted current study reports
of dramatic rises in substance abuse in ru-
ral Mexicans with US emigration. For men,
rates are lowest among those who have no
contact with US emigration. Rates begin to
rise for men who know people who emigrate,
and rise further if they have a family mem-
ber who emigrates. Rates are highest for
migrant men themselves. The pattern is simi-
lar for women (with more abuse of prescrip-
tion drugs), but a more dramatic rise is seen
in women who have a family member who
emigrates, almost equaling rates among
women who migrate themselves.

Finally, Diaz Pérez explained to sympo-
sium participants some key points about
health care in Mexico and how US provid-
ers can effectively work with those realities,




especially in the area of mental health.
Mexico does have socialized medicine, but
Diaz Pérez pointed out that this makes health
care low cost, but not no-cost. Poor women,
especially, are reluctant to spend money on
their own health, and do not access services
often. They prioritize the use of time and
money to get health care first for children,
then for husbands, then for themselves, On
the other hand, she pointed out, people in
Mexico make less distinction between physi-
cal and mental health and see the two as
being more entwined. They are not as hesi-
tant to see a general practitioner about men-
tal health concerns.

Diaz Pérez presented a model for path-
ways to mental health services in Mexico.”
The sequence for seeking care goes as fol-
lows:

1. Self care—

herbs, over-the-counter medication,
etc.
2. Social network-—
family members, friends

3. Informal services—
curanderosfas, injectionists (of
vitamins, etc.), pharmacists, priests

4. General practitioner

5. Specialist

In rural areas, symptoms must be espe-
cially severe to warrant formalized medical
care, since it is very expensive and may in-
volve lengthy travel to an urban area. Spe-
cialized mental health care is almost never
accessed, according to Diaz Pérez. Public
specialized hospitals are available only in the
major cities in Mexico, she said.

Diaz Pérez pointed out several ways in
which knowledge of this model for pathways
to mental health services can be applied to
their work with Mexican migrant patients.

* Clinicians need to help patients work

through this pathway, and facilitate
their moving through it as quickly as
possible if they really do need special-
ized help.

* Clinicians can be a liaison between the

client and an unfamiliar health system,

Often it is necessary to teach the cli-
ent specific strategies for dealing with
the system. ¢

* Clinicians can use components of
curandera care in recommendations to
patients, Curanderas return control to
the person over their own health via
rituals. Inclusion of harmless rituals
(for example, drinking one glass of
water one hour before taking the medi-
cation, or taking a walk after taking
it) as part of the treatment may help
clients feel more in control of their own
TECOVEry.

* Clinicians should build patients’ con-
fidence in their already-existing abili-
ties and resources. Acknowledge self-
control and will power as important
sources of internal strength.

* Religion, for many, isan extreme]y in~
portant source of help, and should be
considered as an asset to recovery.
Building on already-existing help net-
worlks will help ensure adherence to
{reatment.

“It is a lot of responsibility for clini-
cians,” Diaz Pérez concluded, but ultimately
primary care providers must consider men-
tal health part of health. There is no physi-
cal health without mental health.”

Epidemiology of Mental Health and
Substance Abuse

Martin Guerrero, MD provided an over-
view of mental health and substance abuse
epidemiology in general and as it specifi-
cally relates to the farmworker population,
Guerrero works primarily with indigent and
elderly Hispanics in El Paso, Texas, and
much of his experience is translatable or
applicable to migrant farmworkers,

Guerrero cited results from a community-
based survey of Hispanics and non-Hispan-
ics® and a subset of migrant farmworkers®
in the Central Valley of California—Fresno
and surrounding rural communities, This
study'. and a subsequent related study!!
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are unique in that they compare results
among US-born and Mexican-born Hispanic
farmworkers. The studies also correlate num-
ber of years in the US and acculturation lev-
els to disease prevalences.

This data, collected using the Mexican
American Prevalence and Services Survey
{(MAPSS), showed, Guerrero said, higher
rates of DSMIII-R disorders for Hispanics in
urban neighborhoods than in smaller towns,
and even lower rates in very rural settings.
Significantly, recent immigrants showed
lower rates of substance abuse than immmi-
grants who had lived longer in the US. US—
born Hispanics had even higher rates than
the immigrant groups. The study found that
the rates of all disorders, and especially drug
dependence, for recent immigrants were
comparable to Mexico City residents (with
both groups having lower rates than US-
born Hispanics and non-Hispanics).

Major depressive disorder was more com-
mon for women than men among immigrants
and in the US-born population. Alcohol and
drug abuse rates were significantly higher
among men than women in the recent jm-
migrant and native-born groups. The most
common disorder in migrant women was
agoraphobia (7% prevalence rate), charac-
terized by “difficulty moving about geo-
graphically due to anxiety and fear,” accord-
ing to Guerrero. The most common disor-
der for migrant men was alcohol dependence
(9%). For migrant farmworkers, female gen-
der appears to indicate a Jower risk for drug
and alcoho) dependency.

For male migrants, older men were at
higher risk for alcohol or drug disorders
than younger men, and marital status had
no affect on risk for these disorders. Attain-
ment of six or more years of education put
men at higher risk for drug and aleohol-re-
lated disorders. Increased levels of accul-
turation (measured in large part by language
preference, Spanish vs, English) increased
the likelihood of both mood and alcohol/
drug disorders. Migrants who lived the ma-

jority of the year in Mexico had half the al-
cohol abuse prevalence rates of migrants
who lived mostly in the US, said Guerrero.

Guerrero pointed out the evidence of
comorbidity in the studies he cited. “If one
disorder is present, look out for others,” he
cautioned. He referred to a third study, the
Comorbidity Survey'?, which showed a two
to one higher prevalence rate for depression
among women than men, “a common and
very consistent finding in general US popu-
lations,” said Guerrero. “In fact, this find-
ing is so consistent that female gender is con-
sidered a risk factor for mood or affective
disorders, just as male gender is a risk fac-
tor for heart disease.” The National
Comorbidity Survey revealed that 16 per-
cent of patients with mental disorders had
comorbid illnesses {two or more simulta-
neously).

Diagnosable Syndromes

Martin Guerrero went on to give specific
information on the two most common men-
tal health diagnoses made in the primary
care setting, depression and anxiety disor-
ders. Guerrero noted that the standardized
treatment protocol information he presented
had not been developed specifically for use
with migrant populations.

DEPRESSION

Panic disorders are a risk factor for de-
pression. If left untreated, 70% of people
with panic disorders develop depressive dis-
arders, a potent example of comorbidity,
said Guerrero. Stroke is another risk factor,
he said, particularly left hemisphere and
anterior frontal-lobe strokes.

“Major depression is a chronic illness. .

Depressive disorders are underdiagnosed
and undertreated,” he said. “There is still
significant stigma surrounding this disease,
Physical symptoms are sometimes the pre-
dominant presenting symptoms.” Guerrero
pointed out the hidden costs to
undertreatment, in that the persistent physi-




cal symptoms can be very expensive to treat
on an ongoing basis.

Guerrero reported that, especially in
terms of depression and anxiety disorders,
“The trend in psychiatry today is that we're
not just going to settle for response, we are
looking for recovery with these disorders.
Recovery is the key to preventing relapse.
We've done a great job at recognizing other
chronic diseases like coronary heart disease,
cancer and ATDS. We need to do the same
with depression. This is a very treatable dis-
ease, unlike other common chronic medical
diseases.”

ANXIETY DISORDERS

“These disorders present even more com-
monly with physical symptoms than depres-
sive disorders,” said Guerrero. “Somatic
complaints can be very dramatic and mask
the anxiety disorder.” He recommended that
clinicians who recognize symptoms consis-
tent with panic attack do routine blood work
and an electro-cardiogram (EKG), but hold
off on more expensive diagnostics to see if
the patient responds to panic disorder treat-
ment. Symptoms of panic disorder, Guerrero
said, include racing pulse, sweating, short-
ness of breath, severe anxiety and tremors.

Substance Abuse and Mental lliness
in the Farmworker Population and
Community Response

Rosemary Quagan, MSW, CCAS, and
Michael Doolen, LCSW, CCAS, presented in-
formation for providers looking to
strengthen the response of their health cen-
ters and communities to the problems of
substance abuse in the farmworker popula-
tion. Quagan and Doolen provide treatment
to farmworkers at Harvest House in Bastern
North Carolina. Harvest House is a model
community response: a drug and alcohol
treatment facility designed and catering spe-
cifically to migrant farmworkers.

“Alcohol and drug addiction are a prob-
lem for this population,” said Quagan, “And

there are often few referral sources for mi-
grant and community health centers.”: Some
health centers have in-house mental health
staff, but few have a resource like Harvest
House to which to refer. Quagan and Doolen
foecused their talk on what providers can do
even if many services are not available.
“What you can do, even if you don’t have
special services,” said Quagan, “is screen~
ing and referral.”

Quagan advocated the use of drug and
alcohol abuse screening tools in the primary
care setting. The three they use and recom-
mend were:

*« CAGE

* DSM-IV criteria

+ Retty Weinstein Alcoholism Tool

These tools, she stressed, are to be used
for screening only, not for diagnosis. “Be-
sides these basic screening tools,” said
Quagan, “note and follow up on any odd
sign. Make a referral for a more extensive
diagnostic interview, For example, an odd
sign would be smelling of alcoho] at a morn-
ing clinic appointment.”

The CAGE questions are:

C Have you ever felt you ought to cut

down on your drinking and drug use?

A Have people annoyed you by criticiz-
ing your drinking or drug use?

G Have you felt bad or guilty about your
drinking or drug use?

E Have you ever drank/used first thing
in the morning to steady nerves or to
get rid of a hangover (eye-opener)?

"The CAGE, Doolen said, is a quick, easy-
to-use screening tool. He recommended
prompting clients about people annoying
them by suggesting possible sources, like
spouse, family members, priest, or boss. The
eye-opener question can also be asked in the
form of “When do you drink, when do you
get started?”

The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V} lays out specific
criteria that must be present in certain lev-
els to lead to a diagnosis of Aleohol and Sub-

“The trend in psychia-
try today is that we're
not just going to
settle for response,
we are looking for
recovery with [depres-
gion and anxiety]
disorders. Reco#ery is
the key to preventing

relapse.”
~Martin Guerrero, MD




stance Abuse Dependence. Harvest House
has made these criteria into a checklist
which can be used as a screening tool. Again,
this tool is used in the primary care setting,
and a positive screen indicates the need for
a referral for 2 more extensive interview.

Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV)

CRITERIA FOR SUBSTANCE DEPENDENCE:!

A maladaptive pattern of substance use,

leading to clinically significant impairment
or distress, as manifested by three (or more)
of the following, occurring at any time in
the same 12 month period:

1. Tolerance {increased amounts of the
substance to achieve desired effect; or,
diminished effect with continued use
of the same amount).

2. Withdrawal (the characteristic with-
drawal symptoms for the substance; or,
substance taken to relieve symptoms).

3. Substance is often taken in larger
amounts or over a longer period than
was intended

4. There is a persistent desire or unsuc-
cessful efforts to cut down or control

substance use
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5. A great deal of time is spent in activi-
ties necessary to obtain the substance
or recover from its effects

6. Important social, occupational or rec-
reational activities are given up or re-
duced because of substance use

7. The substance use is continued despite
knowledge of having a persistent or
recurrent physical or psychological
problem that is likely to have been
caused or exacerbated by the sub-
stance.

One of the DSM-IV indications for both
alechol and substance dependence is with-
drawal symptoms. In the Harvest House
population, alcohol and cocaine are the most
common substances abused. Doolen re-
minded clinicians that alcohol withdrawal
symptoms are classic and easier to recognize:
tremors, hangover. “A possible question to
get at this would be, “Would a drink help
those symptoms?’ If yes, this is withdrawal.”
But symptoms of cocaine withdrawal are
often harder to identify, and might include
ongoing depression, said Doolen.

Another DSM-IV indication for both
types of dependence is tolerance: is the per-
son using increasing amounts of the sub-
stance to achieve the desired effect? This,
along with the substance being used in
larger amounts, Doolen pointed to as espe-
cially important indications for cocaine
abuse. “Guys are looking for that high they
have the first time,” he said. “I have found
that this search for the original feeling cor-
relates with age of first use. Task, “How old
were you the first time you drank/used? Do
you remember that as a good experience?’
The younger the person was at the time of
their first good experience, the more likely
the person is to be dealing with substance
abuse.”

Doolen and Quagan reported that they
see very few cases of marijuana abuse,
though they have had such clients. Here
tolerance issues are not as prevalent. With-
drawal symptoms, said Doolen, are also not




as defined, but can include mood swings,
depression, and irritability.

Quagan pointed out that the DSM-IV di-
agnostic criteria of a great deal of time be-
ing spent in activities related to the use
(looking for it, using it, recovering from it)
can also be a treatment issue. “They need to
talk about how to find ways to fill up that
time when they quit using,” she said, “This
is a particular problem in camps, where there
is no transportation to find recreation alter-
natives, and, besides drinking with others,
there is not much to do.”

Quagan and Doolen advocate use of the
Weinstein Alcoholism Tool as a secondary
tool to the DSM-IV screen, if the person
seems borderline on the DSM-IV criteria.
This tool asks a few different questions:

1. Is there someone in your biological
family who has or had a serious alco-
hol or drug problem?

2. In the last two years, have you had one
or more episodes of memory loss of one
hour or longer when drinking?

3. Have you been aware of or has some
one told you that you have personal-
ity changes when drinking that cause
you to behave the opposite of the
norm?

4. Have you had more than one alcohol
related arrest in the last five years, or
had a Blood Alcohol Concentrations
{BAC) of .16 or higher upon one arrest?

5. Does someone close to you think you
have a problem with alcohol?

6. Have you (in the last year) experienced
out of control drinking, and/or do you
feel energized after four or five drinks?

7. Have you ever had a serious problem
with any other mood altering drug (in-
cluding prescription drugs)?

8. Have you ever voluntarily attended an
Alcoholics Anonymous meeting? OR,
if you looked in a mirror and asked
your reflection, ‘Do I have a drinking
problem?’ would the answer be yes?

All of the screening tools have elements
that must be explained if the client is not
familiar with the terminology. Quagan re-
ports that, though they do the tests in Span-
ish as well as English, many of their clients
are not familiar with terms relating to black
out or memory loss, She pointed out that
Alcoholics Anonymous (AA) is also common
in Mexico, and many Mexican farmworkers
will be familiar with this concept. “This is
also one of the best referral resources for
those returning to Mexico,” she said, in con-
trast to the US, where Spanish language
groups may not be as available.

Both Doolen and Quagan stressed the
importance of citations for Driving While
Intoxicated (DWI} as important indicators,
These citations are usually associated with
extreme cost to the client, and if the drink-
ing persists despite repeated convictions, it
is usually a clear indication of an addiction.
“One DW1,” said Doolen, “statistically rep-
resents 40 times of driving drunk.” Quagan
pointed out that in Mexico it is also techni-
cally illegal to drive while intoxicated, but
the decision is based on the subjective opin-
ion of the arresting officer, and is therefore
inconsistently enforced.

In making referrals, Quagan encouraged
clinicians to be familiar with and use their
local resources. Locate and make connec-
tions with:

* Detox programs {“Don’t confuse detox

and treatment,” warned Quagan.)

* Local hospitals (if only detox resource
available and condition is Life-threat-
ening)

» Community Health Care Centers
(which may have substance abuse
counselors or services)

* Local AA and NA groups {there are
groups in virtually every town, but
you may need to initlate a group in
Spanish or other language: use AA and
NA World Service Qrganizations for
literature)
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“[Alcoholics Anony-
mous] is one of the
best referra] re-
sources for those
returning to Mexico.”
~Rosemary Quogan,

MSW, CCAS

{DWI] citations are
usually associated
with extreme cost to
the client, and if the
drinking persists
despite repeated
convictions, it is
usually a clear
indication of an
addiction. “One DWI
statistically represents
40 times of driving
drunk.”

—Michael Doolen,
LCSW, CCAS




¥Take the risk and
start your own mentol

health services.”
— Albert Pacheco, PhD

s Area mental health programs (ask
about Spanish speaking providers and
availability of interpreters)

*» Local treatment programs

Harvest House: A Model Commu-
nity Response

Harvest House is a drug and alcohol
treatment facility designed and catering spe-
cifically to migrant farmworkers. Rosemary
Quagan, MSW, CCAS, Treatment Coordina-
tor at Harvest House, shared some of their
experience in an e-mail interview:

1. How DID HARVEST HOUSE GET
STARTED?

Tri-County Community Health Center
had been in existence for over 15 years. Our
providers were seeing a great number of
patients with medical problems related to
alcohol abuse and had no where to send
them for treatment. In 1994, our Executive
Director, Michael Baker, together with some
other interested clinic staff, submitted a
proposal to the Center for Substance Abuse
Treatment in Washington, DC. We were
awarded funds carmarked for “special popu-
lations” and began the program with a three-
year demonstration grant.

2. WHAT HAVE BEEN SOME LESSONS
LEARNED IN STARTING AND MAINTAINING
THE SERVICES AT HARVEST HOUSE?

Get to know the population you are go-
ing to be working with, Because of the lan-
guage and cultural differences and also the
high illiteracy among our patients, the tra-
dition type of inpatient curriculum is not
appropriate, We cannotrely ona lot of read-
ing and written exercises, but rather must
be creative with passing on the message.
Also, it is important to have staff members
with previous experience and related edu-
cation in substance abuse.

3, WHAT ARE SOME RESOURCES YOU CAN
SUGGEST FOR HEALTH CENTERS WISHING
TO START PROVIDING SUBSTANCE ABUSE

SERVICES FOR FARMWORKERS?

Alcoholics Anonymous, Narcotics
Anonymous and Cocaine Anonymous World
Services provide quite a bit of literature, also
some in Spanish. Also, try to network with
local area mental health services, shelters,
churches and other organizations which
might help out with different situations.

Community Response to Mental
Health Issues in Farmworker Com-
munities

Albert Pacheco, PhD, provided another
viewpoint on community responses to men-
tal health care for migrant farmworkers. Dr.
Pacheco has helped establish model mental
health services in three areas of Washing-
ton State. Since 1991, his work has focused
on migrant farmworkers and especially His-
panic populations. He currently directs
Nueva Bsperanza Counseling Center, a part
of La Clinica Community Health Center in
eastern Washington.

Dr. Pacheco spoke strongly about the
advocacy role of clinicians who serve mi-
grant farmworkers. He sug gested being part
of community social service provider groups
and collaborations, bringing to their atten-
tion this group that they may be missing in
providing services. “You need to be visible
advocates, saying, ‘There is a population
here that is not being served. And if all else
fails, we'll sue for our piece of the pie,/” he
said.

Pacheco also encouraged migrant health
service providers to “Take the risk and start
your own mental health services. In three
‘Washington migrant health centers, we have
done this. Even in community partnerships,
we still allowed too many people to slip
through the eracks.” He encouraged clinics
to consider the addition of mental health
services as a smart move in the new health
care economy. “There are opportunities with
managed care,” he said, “For Migrant and
Community Health Centers, the more ser-
vices you provide, the more competitive you
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well be on the market. Also, private practi-
tioners and Community Mental Health Cen-
ters need to partner to survive, and may be
available to work with you.” He said that he
is available for consultation on how to de-
velop services that provide for farmworkers.

Pacheco focused the remainder of his
discussion on how to make mental health
services culturally appropriate and acces-
sible to migrant farmworkers, especially
Hispanic populations. “Mental health ser-
vicesis a concept that needs to be presented
in a culturally appropriate manner,” he said.
“Even Hispanic, bilingual providers tend to
use the jargon. Bven ‘mental health’ is a for-
eign term.,” He suggested the use of
“problemas de la vida” as a concept people
can more easily grasp. Therapy and coun-
seling can also be unfamiliar and uncomfori-
able concepts to this population, associated
with being crazy. He sometimes uses the
term consejerofa, which is “part of the cul-
ture, but is a loose translation of the con-
cept of counselor. Consejero can include not
only a professional, but also a family mem-
ber, a priest, etc.” People may often associ-
ate the term mental illness with “a stark rav-
ing lunatic,” he said. The term alcoholism
conjures up images to many farmworkers of
a skid row alcoholic, not a functioning per-
son with an addiction problem.

Another cultural norm of which provid-
ers need to be aware, Pacheco said, is that
many farmworkers are committed to show-
ing respect to health care providers. One way
of doing this is to not refuse the provider’s
suggestions. “Therefore, they'll say, ‘yes,’
they'll go to a specialist or counselor, but
they won't go,” said Pacheco, emphasizing
that this is meant as respectful, not deceit-
ful.

“AtLa Clinica, we placed a mental health
person on site to minimize loss or falling
through the cracks that way,” said Pacheco.
He suggested that clinics might also look
into contracting out that piece. Sometimes
the farmworker population is part of a local

mental health agency’s mandate to serve, and
they may welcome the opportunity to pro-
vide services at the clinic site as an access
point. “If you provide your own services,
you may need to provide weekend and
evening hours,” said Pacheco. “And you
want to become a licensed mental health
services provider (become a Community
Mental Health Center, or a licensed alcohol
and drug treatment facility), so that you can
leverage federal and state funds.”

Another point to remember in service
provision, said Pacheco, echoing earlier
statements by Diaz Pérez, is that “For His-
panic and other traditional cultures, the
concept of health is broad, as opposed to a
strict medical physiclogical model. They
may already have sought out other help
sources. Hor example, when 1 grew up, the
first line of help was my Grandmother. And
if she couldn’t cure it, it was badl” He en-
couraged providers to ask about folk rem-
edies; patients may not offer this informa-
tion unsolicited for fear of being thought of
as silly by the professional. Washington
State, Pacheco reported, mandates that cul-
turally appropriate services be provided,
including facilitating access to traditional
healing mechanisms. He recommended mak-
ing connections with traditional healers.
“This goes a long way in reducing profes-
sional snobbery,” he said,

“Immigrants may hold traditional values
even tighter than they would at home,” he
continued, like any group of foreigners who
meet and share commonalties in a strange
land. “Use those values to deliver your mes-
sape,” he encouraged. Bxamples for Mexi-
can immigrants might include selling the
need for getting help as important for fam-
ily or children (por el bien de la familia/de
los nifios), he said.

He encouraged clinicians to consider all
kinds of bairiers to service access, not just
cultural and linguistic. “We like to provide
services out of facility as much as possible
for migrant and seasonal farmworkers. Some
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“Mental health
services is o concept
that needs to be
presented in a
culturally appropriate
manner, Even His-
panic, bilingual
providers tend to use
the jargon. Even
‘mental health’ is a
foreign term.”
=Albert Pacheco, PhD

“If you provide your
own [mental health]
services, you may
need to provide
weekend and evening
hours.”

—Albert Pacheco, PhD
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access to traditional
healing mechanisms.
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like to come into the office for privacy, but
we try to go out with other outreach ser-
vices, like screenings, Also, there are legal
and political implications in this work.
People don’t know you and don't trust you.”

Finally, he stressed again the importance
of linking with other outreach-oriented ser-
vices. “Use social workers, promotoras, and
para-professionals as your eyes and ears if
you can't do much outreach. But try to take
a day to go out as a team, to see the living
conditions. I think people honor that, you
coming to their homes. It means a lot as a
demonstration of caring.”

Clinical Responses to Mental lliness
in the Farmworker Population

Martin Guerrero concluded the Mental
Health Clinical Intensive with a popular ses-
sion on treatment specifics. Clinicians were
extremely interested in gleaning his exper-
tise on medication doses, combinations, and
preferences. Guerrero started this portion,
liowever, with an admonition to net rely on
drugs alone. “Keep this in focus with non-
pharmacologicél treatment,” he said, “as
part of a comprehensive psychosocial pro-
gram,” He recommends a full year of coun-
seling with drug treatment for depression,
quarterly with the physician, or monthly
with a counselor, if available.

Like Kennedy, Guerrero encouraged pri-
mary care providers to treal common men-
tal health disorders with confidence. “Re-
covery is attainable,” he said, “and is attain-
able without specialist referral.” He stressed
the need for education as part of treatment.
“In some cases, you need to educate people
about lifelong treatment, how to manage
their illness. For migrants, you need 1o talk
about how they will manage while they are
out of your care.”

Guerrero encouraged practitioners to
treat agpressively and to settle for no less
than recovery. “Providers often under-
treat,” he said, “they don’t push all the way
forward to the goal of complete symptom
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resolution for three to six months. If symp-
toms reoccut, adjust medication levels. And
because there are so many meds now, the
patient should also not have to tolerate se-
vere side effects.”

Guerrero reminded practitioners to lis-
ten to the patient over the recommended
dosage advice. “The patient writes their own
PDR [Physician’s Desk Reference]. They tell
you what dosage works for them.” He gave
examples of patients he has treated that re-
quired higher than usual medication levels
as their therapeutic dosages. He reminded
practitioners that the need for a higher dose
may not necessarily be linked to more se-
vere depression: some people may not ab-
sorb the drugs as well due to gastro-intesti-
nal tract or liver idiosyncrasies. “Sometimes
treatment may require drug combinations,”
said Guerrero, “especially in very trying
times. Patient history and family history of
past medication response can predict what
will work best,” he said,

The advent of Serotonin Selective
Reuptake Inhibitors (SSRIs), Paxil, Zoloft,
Prozac, Celexa, said Guerrero, has made
treatment by non-specialists much more fea-
sible. These drugs are important in primary
care, because they have no major systemic
or cardiac toxicity. (Unlike with tricyclics,
providers no longer need to have a baseline
EKG for each potential patient.) Guerrero
shared some general points on the use of
commeon SSRIs, including:

* Prozac tends to be activating, but not
in all patients, as opposed to Paxil,
which is more sedating and might be
prescribed at night for patients with
insomnia, '

* Zoloftis fairly benign in terms of drug
interactions {i.e. with anti-
hypertensives), unlike Prozac or Paxil,
which are not usually contraindicated,
but need to be monitored.

* SSRIs are also the drugs of choice for
treating generalized anxiety and panic
disorders, he advised. Doses are gen-




erally higher for these disorders than
for depression.

Guerrero reminded providers. to look into
programs offered by pharmaceutical com-
panies, which provide drugs for indigent
care, so that costs are not a barrier to treat-
ment, Symposium participants voiced con-
cerns about free drug programs, which in-
cluded recent efforts by drug companies to
assure that recipients are not undocumented
aliens. They also related troubles with keep-
ing enough samples on hand to meet the de-
mand.

“How long do you treat before increas-
ing the dose or switching meds?” Guerrero
asked rhetorically as he moved into a dis-
cussion of dosage. “Traditional wisdom said
six to eight weeks. I like to see some posi-
tive response in the first week (in sleep, ap-
petite, energy, mood, concentration, etc.). I
may switch that early. If there are some posi-
tive effects with minimal side effects, I wait
it out longer. But T don't think I or my pa-
tients usually have the luxury to wait six to
eight weeks.”

If he sees no effect, Guerrero advocates
switching to another drug with a different
mechanism. He cited retrospective study
results that supported long term best effects
with dual mechanism drugs, such as those
that increase norepanephrine and serotonin.
“Sixty-five percent of patients will respond
to the first prescription in a'young, other-
wise healthy population,” he said. In eld-
erly patients, ﬂle timeline is extended, and
they may require 12 weeks to see resolution,
as opposed to three to four weeks in a
younger population.

Guerrero next addressed the issue of de-
pression with concurrent alcohol use. “Poor
little Paxil and Prozac don't stand a chance
against alcobol,” he said. “If they are still
using alcohol, the antidepressants lose. If
they are still using alcohol and not intend-
ing to stop, I try to talk soul to soul with
them. “Why is using [drinking alcobol] more
important than getting better?’ I ask.” He

does not advocate the prescription of an an-
tidepressant if substance abuse is still
present, but suggests dealing with the alco-
hol usage first.

With patients who have both alcohol use
and depression problems, Guerrero said that
in seventy percent of cases, the alcohol use
caused the dsyporia. In thirty percent of
cases, patients who stop using alcohol con-
tinue having symptoms of depression. These
patients have dual diagnoses of alcohol abuse
and depression. This is also true with
women, who are affected to an even greater
degree by the dysporic qualities of alcohol,
he said.

Thirty to 90 days after abstinence, if the
patient is still depressed, Guerrero begins
treatment. “With aleoholic dysporia,” he
said, “the patient may not need lifelong
treatment, unlike unipolar depression (with
three or more past episodes), which will al-
most certainly nced ongoing management.”
Patients with “reactive depression” after
alcohol treatment often are adjusting to be-
ing “awalke,” and not having an escape from
reality. The depression they felt while us-
ing may worsen. If endogenous de'pression
is not present (three or more past episodes),
Guerrero treats for twelve months after the
index episode. “Anything less,” he cau-
tioned, “and you have more chance of re-
lapse.”

After the treatment, he reminded clini-
cians to talk with patients about potential
recurrence of symptoms. Prozac remains in
the body for four to six weeks, so that they
may see more symptoms a month or more
after treatment is stopped. “Try to get them
to come back when symptoms reappear, not
to wait for a full blown episode.”

With alcoholic dsyporia, he continued,
the patient may be dealing primarily with
alcohol cravings, even after resolution of
depressive symptoms. SSRIs can help deal
with cravings. Naltrexzone and other opi-
ate antagonists are mosi effective in reduc-
ing cravings, Guerrero said. This therapy is
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different than aversive therapy with
Antabuse. Naltrexone is a good alternative
for people who are not good candidates for
Antabuse.

Guerrero answered numerous questions
from clinicians about specific drugs, treat-
ments, and practices. Some of their concerns
and his recommendations included:

« Appropriate use of benzodiazepines:
“If you are really treating the disorder
right with SSRIs, you probably
wouldn't need benzodiazophenes,”
said Guerrero. He might use them as
short term measures, and iells patients
that he will taper off them after about
two weeks. “If I can get by without
them, I will”

* Narcotics for fibromyalgia: Guerrero
does not recommend opiates as first
line of treatment, and reminded clini-
cians that SSRIs can reduce the need
for opiates.

* Tricyclics for chronic pain: Tricyclics
can be better for chronic pain than
SSRIs, said Guerrero, but they have
more side effects, He suggested a dual
mechanism drug like Effexor, with
norepinephrine and seratonin, He said
he uses the combination Remeron (at
night) with Bffexor (in the morning).
He also suggested Serzone, which
“blocks its own side effects” of insom-
nia, sexual dysf'unciion, anxiety and
gastro-intestinal problems by binding
1o an 5-HT2 receptor.

* Use of electro-convulsive therapy
(BCT): Guerrero approves ECT as the
“gold standard” for treatment-resis-
tant patients, and says it can be life-
saving in severe cases.

* Lithium augmentation: Guerrero re-
ininded practitioners that lithium is
contraindicated with kidney disease,
and that it has a “short range between
therapeutic and toxic doses.”

* Dosage differences by ethnicity:
Guerrero cited preliminary work at
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UCLA on the efficacy of tricyclics and
the first SSRIs. “It looks like Hispan-
ics may need higher levels,” he said.
Asian populations have been shown to
have lower tolerances for these drugs
than other groups. Because of polyge-
netic morphism, some people of Asian
origin lack the liver enzymes to me-
tabolize these drugs and may get side
effects right away.

Antidepressants and weight loss:
SSRIs are not good treatments for
weight loss. Any initial weight loss
might be regained after long-term SSRI
use, said Guerrero. Drugs with
antihistaminic effects can cause weight
gain, which is OX for people who ex-
perience loss of appetite with depres-
siomn.

Prozac for PMS: Prozac has shown
some results with PMS symptoms, said
Guerrero. He quoted a study, which
had specifically treated PMS sufferers
without depression. He also suggested
meonthly treatments of Prozac or Zoloft
the week before symptoms appear. “If
symptoms are severe, the woman may
choose to use an antidepressant year
round.”

Antidepressants and pregnant women:
Guerrero quoted a JAMA article,
which showed that the risk of congeni-
tal abnormality with use of SSRIs was
very low. He suggested that if a woman
wants to get pregnant, the provider
document a discussion about it with
her. If symptoms are severe (i.e. sui-
cidal), the patient may choose to stay
on the drug. “The patient has the ulti-
mate say.”

Antidepressants and brea_stfeeding:
“We don't know the long-term effects
of these drugs. Use of Prozac started
only 11 years ago. All drugs have the
potential to alter gene expression,”
said Guerrero. “The FDA doesn’t rec-




ommend any of them with
breastfeeding. I would say no.”

*+ Treating ADHD: Guerrero said that he
saw the use of amphetamines, such as
Ritalin, as a means of buying time.
“These medications should be ad-
juncts to parenting interventions,
which can have real and lasting effects.
They should not be used as long-term
treatment.” He suggested use of
Welbutrin and Effexor with adulis,
who do not respond as well to stimu-
lants.

Guerrero ended his talk about treatment
and pharmaceutical specifics with comments
about the spiritual aspects of mental illness
and recovery. When an audience member
asked for his views on the role of spiritual-

ity in healing these illnesses, Guerrero did
not hesitate. He recalled a quote: “We are
not human beings having a spiritval expe-
rience. We are souls having a human expe-
rience.” His explanation implied that he not
only endorses concurrent spiritual explora-
tion with medical treatment, but believes its
importance supercedes medication. “Phar-
macology is a small part of jt: the spiritual
aspect is the big picture, These things are
easy to do, concrete. Treating the soul is
hard.” Guerrero shared some of his philoso-
phy of psychiatric medicine, which included
seeing illness as a chance to re-evaluaie life,
not only for the patient, but for loved ones
and the clinician as well. “I see illnesses as
opportunities to be better,” he concluded.
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Contact Information:

The Migrant Clinicians Network and the presenters at the Mental Health Clinical In-
lensive encourage you to contact them for further information on providing mental health
services to migrant farmworkers.

Migrant Clinicians Network
PO Box 164285

Austin TX 78716

Phone: 512-327-2017

Pax: 512-327-0719
men@migrantclinician.org
dgarcia@migrantclinician.org

Martin Guerrero, MD
Department of Psychiatry
Texas Tech University
4800 Alberta

Bl Paso TX 79905

Phone: 915-545-6830
Fax: 915-545-6442
psyemg@ituhsc.edu

Wilton Kennedy, PA-C

College of Health Sciences

920 South Jefferson Street, PO Box 13186
Roanoke VA 24031

Phone: 540-985-8256

Fax: 540-224-4551
manzana@brinet.com

Maria de Jesus Diaz Pérez, PhD

Instituto Mexicano de Psiquiatria

Calzada Mexico Xochimilco 101. Del.
Tlalpan

Mexico, D.E, C.P14370

Phone: (5)655-3578

diazpe@imp.edu.mx

Rosemary Quagan, MSW, CCAS, and
Michael Doolen, .CSW, CCAS
Harvest House/Casa Cosecha

PO Box 227

Newton Grove NC 28366

Phone: 910-567-5050

Fax: 910-567-5022
rosemary.quagan@access.gov
Mdoolen@aol.com

Albert Pacheco, PhD

La Clinica Community Health Center
Nueva Bsperanza Counseling Center
720 Court Street, Suite 8

Pasco WA 89301

albertp@bossig.com
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Presentaciones fisicas de los desérdenes de la salud mental

Wilton Kennedy, PA, del Centro de Salud Comunitario Blue Ridge de Caro-
lina del norte presentd la experiencia de un abastecedor primario de asisten-
cia médica en la identificacién y el tratamiento de cuestiones subyacentes de
salud mental que acompafiaban varias presentaciones fisicas. En Carolina del
norte occidental central, Kennedy trabaja con una poblacién que era, hace
algunos afios, principalmente campesinos migratorios, y se ha desarrollado de
modo que ahora el 50% de sus clientes son campesinos que se han establecido
como empleados de los campos de golf del drea, de agencias de jardineria,
como trabajadores domésticos, o en otras posicio-
nes en la industria de servicio. ¥l ve poca diferencia
en las necesidades de la salud de los grupos migra-
torios y los ya establecidos.

Kennedy hablé de las realidades del trabajo con
recursos limitados en un sistema de asistencia mé-
dica que “estd fragmentado por la consulta con es-
pecialistas, “ y hablé directamente sobre la cuestion
de la recomendacién de especialistas para los cam-
pesinos migratorios y otros pacientes indigentes. Los
especialistas, segin Kennedy, tienden “a asignar su
propia enfermedad” al paciente de una: “Si une
manda a su paciente con problemas intestinales a
un especialista de gastrointestinal, lo diagnostica-
ran con sindrome de intestinos irritables. Si uno
manda al paciente con un especialista en enferme-
dades infecciosas, lo etiquetardn como sufriendo de
sindrome crénico de fatiga. Si lo envié a un reumatélogo, la conclusion serd
que sufre de fibromialgia.” Kennedy advirtio, “usted, el trabaja dor clinico [de
asistencia principal], continuari recibiendo a esos pacientes de nuevo para su
cuidado y tratamientos. La visita del especialista costara tiempo, dinero y la
inconveniencia al paciente, y el resultado puede solamente ser la nomenclatu-
ra de la enfermedad.”

Kennedy menciondé que sus afios de experiencia con ]a salud de emigrantes
le han ensefiado a tomar con més confianza el tratamiento y la supervision de
algunas cuestiones de la salud mental de sus pacientes. “Si pueden tratar a
pacientes con presentaciones somiticas con depresién y ansiedades subya-
centes,” indicé. “Ustedes pueden tomar control de la situacién, especialmente
si tienen personal de planta de salud mental y asistencia de alcance al trabaja-

"
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“El tratamiéento de la
depresion es como la

diabetes o cualquier
‘otra enfermedad
crénica. El paciente
puede decirle, ‘tomé
uno de es’rbs
[antidepresivos] y ne
me senti mejor.” Se
requiei-e de tiempo y
petsistencia para

jnvolucrar al paciente,

para convericerle de
que necesita los
antidepresivos, y de
quenosevaa
mejorar la primera ©

~ sequnda semana del

fratamiento.”
“Wilton Kerinedy,

PAC

* La educacién es
absclutamente
importante. Los
pacientes no vana
hacer lo que se les
dice. Van a hacer lo
que piensan que

" necesitan hacer.
Ustedes pueden

- elegir ser parte de

‘eso o no.”

: _. ~Wilton Kennedy,

PA-C

Kennedy les recordd a los abastecedores
principales de asistencia médica ser diligen-
tes en la eliminacion de enfermedades orgd-
nicas como causas de cualquier queja. “La
enfermedad crénica y los desérdenes men-
tales pueden ocurrir simultineamente,”
aconsejé, “También, recuerden a las enfer-
medades culturales, Eduguen al personal y
a otros abastecedores sobre estas condicio-
nes. Ustedes conocen estos desérdenes me-
jor gue la mayoria de los especialistas que
puedan recomendar, y probablemente los
trabajadores clinicos para emigrantes hablan
mejor el espaiiol gue los especialistas.” Ken-
nedy animo a los abastecedores a que recor-
daran que lo qué él llamé “las enfermeda-
des culturales” {queriendo decir las enfer-
medades con nombres y sintomas descono-
cidos por la cultura receptora) pueden tam-
bién ocurrir simultdneamenie con olras en-
fermedades.

Kennedy comparti6 tres preguntas que
&1 acostumbra hacerle a sus pacientes sobre
los sintomas que aparentemente no tienen
ninguna causa organica (es decir la queja més
comun que €l ha escuchado, dolor abdomi-
nal):

1. ;Qué piensa que tiene usted?

2. ;Qué piensa usted es la causa de su

dolor?

3. ;Qué ha hecho usted para tratarlo?

¥l doctor ha encontrado que esias pre-
guntas pueden proporcionar mucha infor-
macion y proporcionar un plan de tratamien-
to. Aconsejo a los abastecedores que recuer-
den que ésta es una poblacidn que no nece-
sariamente conoce ¢l sisterna médico, y que
probablemente no ofrecen informacién no
solicitada. “Puede ser que este paciente nun-
ca haya consultado a un doctor antes de
hoy.

1,2 relacién entre el abastecedor y el

r

paciente es la clave a la recuperacién, reha-
bilitacién y curacién,” continud. “El trata-
miento de pacientes que presentan quejas
somdticas es muy tardado. Ustedes deben
tomarse el tiempo de investigar, educar, tran-
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quilizar, y administrar fratamientos comple-
mentarios. El tratamiento de }a depresion es
como la diabetes o cualquier otra enferme-
dad crénica. El paciente puede decirle, ‘tomé
uno de estos [antidepresivos] y no me senti
mejor.” Se requiere de tiempo y persistencia
para involucrar al paciente, para convencerle
de que necesita los antidepresivos, y de que
no se va a mejorar la primera o segunda se-
mana del tratamiento.” |

Kennedy también ofrecié consejos sobre
¢l tratamiento de quejas sométicas por gé-

r

nero. “Cuando sea posible,’ aconsejo €l
“ofrezca al paciente la opcién de ver a un
abastecedor del mismo género. “Un hombre
que se queja de estrés y de ansiedad con-
juntamente con problemas relacionados con
Jos érganos genitales puede revelar mds en
las consultas complementarias a un abaste-
cedor masculino,” sugirié. Una mujer pue-
de revelarle mas detalles sobre violencia
doméstica a una doctora. “Si usted tiene ese
lujo,” dijo Kennedy, “no sean territoriales
con los pacientes.”

Kennedy recordd a los abastecedores
principales de asistencia médica incinir en
sus précticas la bisqueda de sintomas de
ansiedad, depresién y abuso de sustancias,
y tener en cuenta el tratamiento apropiado.
“La educacién es absolutamente importan-
te. Los pacientes no van a hacer lo que se
les dice. Van a hacer lo que piensan que ne-
cesitan hacer. Ustedes pueden elegir ser par-
te de eso o no.”

Factores del estrés asociados con la
migracién de México a los E.E.U.U.

La Dra. Maria de Jesiis Diaz Pérez, del
Instituto Mexicano de Psiquiatria presentd
sus investigaciones sobre el perfil socioeco-
némico y cultural asf como los posibles fac-
tores estresantes de los trabajadores mexi-
canos que emigran a los Estados Unidos para
trabajar y dejando a sus familias en México.
La migracién del mejicano alos E.E.U.U. tie-
ne una historia larga, mencioné. Las condi-
ciones histéricas cambian, perola migracion




continfia, demostrando una interconexién Diaz Pérez cité un estudio publicado re- En su comunidad de

profunda entre los dos paises. cientemente® en el cual se descubrié que un origen, el hombre que -

“Los inmigrantes,” dijo la doctora a los
participantes a través de un traductor, “pue-
den venir a los B.E.U.U. con varias metas.
Pero su objetivo principal es el ingreso, la
supervivencia: enviar dinero a sus familias.”
Las diferencias de salario son esenciales para
entender la dindmica de la migracién de
México a los B.E.U.U. Para los trabajadores
sin habilidades especializadas, segtin Diaz
Pérez, el salario por dia en México es com-
parable al salario por hora en los E.B.UU..

Diaz Pérez presentd estadisticas del Bs-
tudio binacional México-E.E.U.U. sobre Mi-
gracién': habia mds de siete millones de
mezxicanos en los BE.HU.U., incluyendo cua-
tro millones documentados. A la mayoria de
los emigrantes Diaz Pérez los clasifica como
emigrantes temporales, los que ella dice re-
presentan la mayoria de los emigrantes de
México a los E.E.U.U. fistas generalmente
viajan en bisqueda de trabajo temporal y
pueden ser documentados o indocumenta-
dos. Una segunda categoria son los residen-
tes permanentes, que pueden también ser
documentados o indocumentados. El grupo
mds pequefio es aquel de los que han pasa-
do por el proceso de naturalizacién en los
ERU

Los cuatro estados mexicanos con la tra-
dicién de migracién mas alta son Jalisco,
Michoacén, Guanajuato, y Zacatecas. Hoy en
dia es cada vez mas gente la que estd viajan-
do a los B.E.U.U. de otros estados, especial-
mente de dreas rurales, incluyendo Oaxaca
y Guerrero. Por el lado de los B.E.U.U. algu-
nos estados han sido tradicionalmente esta-
dos de recepcién para los emigrantes mexi-
canos. Bstarealidad, estd llegando a ser tam-
bién més compleja. Relativamente los nue-
vos estados de recepcién como Carolina del
norte ahora estdn entre los destinos mds co-
munes. Los datos también revelan un mar-
gen de aumento en las mujeres implicadas
en la migracion.

conjunto de variables pueden usarse para
predecir la emigracién a los E.E.U.U.:
* Ser hombre entre Jas edades de 15 y
44

* Vivir en una familia extendida

+ Ser de una comunidad pequefia
(menos de 100.000 habitantes)

* Tener experiencia migratoria anterior

* Tener miembros, amigos o conocidos
de la familia que viven en los
EEUU

* Tener nifios menores a 12 que viven

en la misma casa

* Tener documentos para cruzar la

frontera

* No poseer tierra, hogar, 0 un negocio

en México

Diaz Pérez también precisd motivaciones
comunes econdmicas personales, incluyen-
do el deseo de construir una casa o de cam-
prar algunos animales, o de proporcionarles
una educacién a sus hijos. Los que vienen a
ganar dinero para comprar una <asa u otra
compra especifica generalmente permanecen
en los E.E.U.U. por periodos cortos. Aque-
llos que intentan proporcionarles oportuni-
dades educativas a sus familias pueden per-
manecer mas tiempo, enviando su dinero a
México. Los que tienen motivaciones per-
sonales especificas y que emigran volunta-
riamente {y no por desesperacién) general-
mente muestran adaptarse mejor a la nneva
cultura, segtin Diaz Pérez.

Diaz Pérez mencioné el “estandar doble”
como fendmeno importante en la migracién
de México a los E.B.U.U.? En su comunidad
de origen, explico, ¢l hombre que viaja al
norte para encontrar trabajo y ayudar a su
familia es percibido como valeroso, como
buen abastecedor. Cuando él consigue en-
trar a los B.B.ULU. le ven como un criminal,
un extranjero ilegal. Cuando €l vuelve a casa,
el trabajador emigrante es recibido como
“alguien imporiante” en la comunidad. “Bs-
tas percepciones son tan diferentes,” comen-
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6, “que pone a los irabajadores indocumen-
tados en alto riesgo para el desarrollo de
problemas psicosociales.”

Los americanos que procuran entender
la migracién deben también darse cuenta
que al trabajador le cuesta mucho venir a
los E.E.U.U. “Hay una idea falsa,” dijo Diaz
Pérez, “que los que vienen de México no
tienen ninguin trabajo alli. Pero éstos no son
lps mas pobres de los pobres.” Ella observé
que el costo de emigrar incluye la cantidad
de dinero que el emigrante pierde a partir
del tiempo en que él hace la decisién de
emigrar hasta cuando €l recibe su primer
pago en ddlares.* Esto podria significar dias
o meses sin ingresos, un hecho que les hace
imposible a muchos viajar al norte.

Un segundo fenémeno reconocido por
‘ repre-

4,

Diaz Pérez es “la puerta giratoria
sentativa del continuo intercambio cultural.
“Los trabajadores vienen generalmente con
la intencién de volver a México.” Los traba-
jadores traen consigo partes de sus estilos
de vida que han experimentado en los
B.E.U.U. Asi como en las comunidades que
reciben a los emigrantes en los B.E.U.U., las
comunidades pequefias en México comien-
zan a demostrar myuestras del intercambio
cultural, como letreros bilingiies y hogares
con antenas parabélicas. Algunas comuni-
dades rurales han cambiado la fecha de la
celebracion tradicional del dia de su santo
patron para corresponder al horario migra-
torio. La participacion de los hombres que
vuelven del irabajo es una manera impor-
tante de mantener tnida a la comunidad.
Diaz Pérez informé que la migracién pue-
de causar varios tipos de estrés para el tra-
bajador, incluyendo tensién marital, tensién
familiar, y tensién debido al cambio cultu-
ral y en la familia®. La iension marital puede
ocurrir en las parejas que no estdn de acuer-
do si quieren volver a México. Seglin Diaz
Pérez, los hombres desean a veces viajar a
los B.E.U.U. por si solos porgue sus esposas
pueden desear permanecer en dicho pais.
Los hombres pueden desear volver por el

24

prestigio que disfrutan en su pueblo, pero a
las mujeres les atrae la diversidad de opor-
tunidades econémicas y sociales en los
ERUTU

De ]a misma manera, los padres pueden
elegir dejar a sus hijos en México porque
no quieren que ellos crezcan en los E.E.U.U.
Temen los niveles aumentados de sexuali-
dad y de violencia en los Estados Unidos.
Existe la impresién de que el gobierno de
los B.E.U.U. interfiere con la educacién y la
disciplina de los nifios. Los emigrantes mexi-
canos experimentan el cambio cultural y de
1a familia como factor estresante cuando aso-
cian la vida en los B.E.U.U. con la pérdida
dolorosa de sus tradiciones y su cultura.
Ademds, cuando se comparan a los america-
nos, es evidente que en los E.E.U.U. estin
en la posicién social mas baja, que también
puede experimentarse con un gran sentido
de pérdida.

Diaz Pérez pasé a educar a los abastece-
dores de asistencia médica americanos so-
bre las caracteristicas de las comunidades
migratorias de las dreas rurales de México.
ILa vida en las comunidades rurales en Méxi-
co, ella explicé, es a menudo dramdticamente
diferente a las comunidades rurales de los
E.B.U.U. la escasez de electricidad, sistemas
de drenaje, etc. es comtin. Los papeles por
género son muy tradicionales. Las comuni-
dades mexicanas con altos tasas de emigra-
cién a los B.BE.U.U. estdn compuestas en su
mayoria por mujeres, ancianos y nifios du-
rante gran parte del afio.

Diax Pérez citdé un estudio sobre las es-
posas de los emigrantes de comunidades
rurales®, que sugiere que los factores estre-
santes para las esposas de las familias enca-
bezadas por trabajadores migratorios inclu-
yen:

« Distancia cultural

* Preocupacion por el esposo ausente

* Aumento en la responsabilidad por la

mujer que permanece en México

* Desintegracion de la familia —miedo

al abandono (que el hombre estable-




cerd una familia en los EEE.U.U. y
permanecer alli)

Las mujeres que permanecen en sus co-
munidades entienden que su papel tradicio-
nal ha cambiado. En las dreas rurales de
México, generalmente se considera como
malo que Jas mujeres trabajen fuera del ho-
gar, dijo Diaz Pérez. Cuando emigran los
hombres, sin embargo, las nujeres quedan
como responsables de mantener a la familia
unida. El papel poco tradicional que resul-
ta, comentd, generahnente no se asume vo-
luntariamente, sino se considera una conse-
cuencia no deseada de la emigracién del
hombre.

Existen otros problemas asociados al re-
torno del hombre a su comunidad de ori-
gen. La mujer puede sufrir estrés por las
demandas del hombre que exige saber las
razones de los cambios realizados durante
su ausencia o al sentir que sus exigencias
por la atencién de ella o de los nifios no son
razonables. “Los hombres,” segtin Diaz Pé-
rez, “no sienten que pertenecen dondequie-
ra. Bn los E.E.U.U,, se pasan todo el tiempo
deseando estar en México. Bn México, las
cosas no se sienten igual, pueden percibir
como si su familia solo estd esperando a que
se vayan, como si estuvieran interfiriendo
con la vida normal de la familia.”

Diaz Pérez citd informes actuales sobre
el estudio de aumentos draméaticos en el abu-
so de sustancias por Mexicanos de areas ru-
rales que emigran a los BE.U.U. Entre los
hombres, las tasas mas bajas son entre los
que no tienen ninguna experiencia de emi-
gracién a los E.BE.U.U. Las tasas comienzan a
aumentar entre los hombres que conocen a
gente que emigra, y aumentan aun més si
algin miembro de la familia es emigrante.
Las tasas mas altas son las de los hombres
que emigran. El patrén es similar para las
mujeres {con mayor abuso de drogas conse-
guidas por receta médica), pero existe un
aumento més dramatico entre las mujeres
que tienen un miembro de la familia que

emigra, casi igualando las tasas entre las
mujeres que ellas mismas emigran. -

Finalmente, Diaz Pérez explicé a los par-
ticipantes del simposio algunos puntos cla-
ve sobre la asistencia médica en México y
cémo los abastecedores de los E.R.U.U. pue-
den trabajar con eficacia al lado de estas rea-
lidades, especialmente en el drea de Ja salud
mental, México ha socializado la medicina,
pero Diaz Pérez precisé que esto solamente
ha bajado el costo del cuidado médico, no
lo ha eliminado por completo, Las mujeres
pobres, especialmente, frecuentemente de-
ciden no gastar su dinero en su propia sa-
Iud, y a menudo no buscan la atencién que
necesitan. Dan prioridad al uso de su tiem-
po y de su dinero a conseguir asistencia
médica primero para sus hijos, luego para
los maridos y finalmenie para si mismas. Por
otra parte, ]Ja doctora precisd, la gente en
México hace menos distincion entre la sa-
lud fisica y mental, y ve las dos como inter-
caladas. Esta gente no vacila en consultar a
un internista sobre preocupaciones de sa-
lud mental.

Diaz Pérez presentd un maodelo para las
vias para conseguir servicios de salud men-
tal en México.” La secuencia en la busque-
da de asistencia va como sigue:

1. Cuidado autoadministrado—

hierbas, medicamentos que no
requieren receta, ctc.

2. Red social—

miembros de la familia, amigos

3. Servicios informales-—

curanderos(as) inyeccionistas (de
vitaminas, etc.), farmacéuticos,
sacerdotes

4. Internista

5. Bspecialista

En 4reas rurales, los sintomas deben ser
especialmente severos para que el paciente
busque asistencia médica formalizada, pues-
to que es muy costosa y puede implicar un
viaje muy largo a un drea urbana. El cuida-
do médico mental especializado casi nunca
estd al alcance, segun Diaz Pérez. En Méxi-
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co, los hospitales priblicos especializados
estan disponibles solamente en las ciudades
principales, comento.

Diaz Pérez precis6 varias maneras en las
cuales se puede utilizar el conocimiento de
este modclo de las vias para conseguir ser-
vicios de salud mental a su trabajo con los
pacientes mexicanos que emigran.

* Los clinicos necesitan ayudar a sus
pacientes a navegar esta via, y
facilitar su movimiento por ella lo
mas ripido posible si realmente
necesitan ayuda especializada.

+ Los clinicos pueden ser un enlace
entre €] cliente y un sistema desco-
nocido de servicios de la salud.,
Frecuentemente es necesario ensefiar
al cliente las estrategias especificas
para manejarse en €l sistema.

« Los clinicos pueden utilizar compo-
nentes del cuidado de tipo curandera

al hacer recomendaciones a sus
pacientes. Las curanderas le regresan
el contro] de su propia salud ala
persona por medio de rituales. La
inclusién de rituales inofensivos (por
ejemplo, beber un vaso de agua una
hora antes de tomar la medicina, o de
tomar una caminata después de
tomarla) como parte del tratamiento
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puede ayudar a los clientes a sentir
que tienen mayar control sobre su
propia recuperacién.

s Los clinicos deben reforzar la con-
fianza de los pacientes en sus capaci-
dades y recursos existentes. Reco-
nozcan el autodominio y la fuerza de
voluntad como fuentes importantes
de la fuerza interna.

La religién, para muchos, es una fuente
extremadamente importante de ayuda, y se
debe considerar como factor positivo en la
recuperacién del paciente. La utilizacién de
sistemas de asistencia que ya existen ayu-
daré a asegurar la adherencia al tratamien-
to.

“Bs mucha la responsabilidad de los cli-
nicos,” concluy6 Diaz Pérez, “pero a fin de
cuentas los abastecedores principales de asis-
tencia médica deben considerar la salud
mental como parte integra de la salud. No
hay salud fisica sin salud mental.”

Epidemiologia de la salud mental y
el abuso de sustancias

El doctor Martin Guerrero, proporciond
una descripcién de la epidemiologia gene-
ral de la salud mental y el abuso de sus-
tancias y c6mo se relaciona esto especifica-
mente con las poblaciones campesinas. Gue-
rrero trabaja sobre todo con hispanos ancia-
nos e indigentes en Bl Paso, Texas, y mucha
de su experiencia se puede traducir o apli-
car a las comunidades de campesinos emi-
grantes.

Guerrero cité resultados de una encues-
ta creada por la comunidad sobre grupos
hispanos y otros® y un subconjunto de cam-
pesinos migratorios® en el valle central de
California-—— Fresno y de comunidades ru-
rales alrededor del 4rea. Bste estudio’ y un
estudio relacionado subsecuente' son tini-
cos por el hecho de que comparan los resul-
tados de los campesinos hispanos nacidos
en los E.E.U.U. y los nacidos en México. Los
estudios tambiér correlacionan el nimero
de afios que permanecieron en los E.E.U.U.




y los niveles de aculturacidn al predominio
de enfermedades.

Estos datos, recolectados por medio de
la Encuesta de Predominio y Servicios para
Americanos de origen Mexicano o ‘MAPSS’,
muestra, segun Guerrero, niveles mds altos
de los desérdenes tipo DSMIII-R para los
hispanos en vecindades urbanas que en pue-
blos mis pequefios, e incluso tasas atin me-
nores en ambientes mayoritariamente rura-
les. Los inmigrantes recientes demostraron
tasas perceptiblemente méas bajos del abuso
de sustancias que los inmigrantes que ha-
bian vivido més tiempo en los B.E.U.U. Los
hispanos nacidos en los B.E.U.U. tenfan in-
cluso tasas mas altos que los grupos inmi-~
grantes. El estudio sugiere que los tasas de
todos los desérdenes, especialmente la de-
pendencia de drogas, en los inmigrantes re-
cientes son comparables a los de los residen-
tes de la Ciudad de México (ambos grupos
presentan tasas mas bajos que hispanos na-
cidos en los E.E.U.U. y grupos de oiros ori-
genes).

El desorden depresivo principal resultd
ser mds comun entre las mujeres que los
hombres inmigrantes y en la poblacién na-
cida en los B.E.U.U. Los tasas de abuso del
alcohol y de drogas son perceptiblemente
mas altos en los hombres que en las mujeres
entre los grupos de inmigrantes recientes y
nacidos en México. El desorden més comin
entre las mujeres inmigrantes es agorafobia
(tasa de predominio de 7%), caracterizada
por “dificultad de movilizares geogréifica-
mente debido a la ansiedad y al miedo,” se-
gin Guerrero. El desorden mds comun en-
tre los hombres inmigrantes es la dependen-
cia del alcohol (9%). Entre los campesinos
migratorios, el género femenino aparece in-
dicar menor riesgo de dependencia de la
droga y del alcohol.

Para los emigrantes de género masculi-
no, los de mayor edad muestran un riesgo
elevado en cuanto a los desérdenes del alco-
hol o de la droga que los hombres mas jove-
nes, y el estado civil no tiene ningtin efecto

sobre el riesgo para estos desérdenes. El ha-
ber completado seis o més afos de educa-
cién elevd el riesgo de los desordenes rela-
cionados al alcohol y a las drogas. Los nive-
les elevados de aculturacion (medidos en
gran parte por la preferencia de idioma, in-
glés en vez de espafiol} aumentaron la pro-
babilidad de desordenes relacionados al es-
tado emociohal v de alcohol y drogas. Los
emigrantes que vivieron la mayoria del afio
en México presentaron solo la mitad del tasa
de predominio de abuso del alcohol compa-
rado al tasa de predominio de los emigran-
tes que vivieron la mayor parte de] afio en
los B.E.U.U,, dijo Guerrero.

Guerrero presentd la evidencia de mor-
bididad complementaria en los estudios que
él citd. “Si un desorden esta presente, estén
atentos ha encontrar otros,” advirtié él. Gue-
rrero hizo referencia a un tercer estudio, la
encuesta sobre morbididad complementa-
ria,”* que demostrd tasas de predominio de
depresion dos veces mas altas entre Jas mu-
jeres que entre los hombres, “un resultado
comun y muy constante en poblaciones ge-
nerales de los E.E.UU.,” dijo Guerrero. “De
hecho, este descubrimiento es tan constan-
te que el género femenino se considera como
un factor de riesgo para los desérdenes de
estado emocional o afectivos, asi como el
género masculino es un factor de fiesgo para
las enfermedades cardiacas.” La encuesta
nacional de la morbididad complementaria
reveld que 16 por ciento de los pacientes con
desdrdenes mentales tenian enfermedades de
morbididad complementaria {dos o mds si-
multineamente).

Sindromes Diagnosticables

Martin Guerrero prosiguié a dar infor-
macion especifica sobre las dos diagnosis
miés comunes de la salud mental hechas en
el ambito de asistencia médica principal, 1a
depresién y los desordenes de ansiedad.
Guerrero observd que la informacién sobre
el protocolo de tratamiento estandarizado
que él presentd no habia sido desarrollada
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La encuesta nacional
" de [a motbidided
complementaria
reveld que 16 por
ciento de los pucien-
tes con desérdenes
_mentales tenian
enfermedades de
marbididad comple-
mentaria {dos o mds

simultaneamente).

“La tendencia en lo
psiquiatria hoy en dia
es que No Nos Yamos
a conformar con la
reaccion positiva, lo
que estamos buscan-
do con estos desérde-
nes [depresion y
ansiedad] es io
recuperacion. La
recuperacién es la
clave a la prevencién
de recaidas.”

~Dr. Martin Guerrero

especificamente para ¢l uso con poblaciones
migratorias.

DEPRESION

Los desérdenes de] panico son un factor
de riesgo para la depresion. 51 no son trata-
dos, 70% de la gente con desérdenes de pa-
nico desarrollan desordenes depresivos, un
ejemplo importante del morbididad comple-
mentaria, dijo Guerrero. Los infartos son otro
factor de riesgo, dijo él, particularmente los
que afectan el hemisferio izquierdo y el 16-
bulo frontal anterior.

“La depresién grave es una enfermedad
crénica. Los desérdenes depresivos son diag-
nosticados y tratados con poca frecuencia,”
coment6. “Todavia existe estigma significa-
tivo alrededor de esta enfermedad. Los sin-
tomas fisicos son a veces los sintomas que
se presentan predominantemente.” Guerre-
ro precisé el costo oculto de no tratar el des-
orden debidamente, mencionando que el
tratamiento de los sintomas fisicos persis-
tentes puede resultar muy caro a largo pla~
%0.

Guerrero comenio que, especialmente en
términos de los desérdenes de Ja depresion
y de la ansiedad,” la tendencia en psiquia-
tria hoy en dfa es que no nos vamos a con-
formar con la reaccién positiva, lo que esta-
mos buscando con estos desérdenes es la
recuperacién. La recuperacion es la claveala
prevencion de recaidas, Hemos logrado mu-
cho en el reconacimiento de otras enferme-
dades cronicas como lo son la enfermedad
cardiaca coronaria, el cancer y el SIDA. Ne-
cesitamos hacer lo mismo con la depresion.
Bsta es una enfermedad que se puede iratar
con facilidad, desemejante de otras enferme-
dades médicas crénicas comunes.”

DESORDENES DE ANSIEDAD

“Hstos desérdenes se presentan aun mas
comiinmente con sintomas fisicos que los
desdrdenes depresivos,” comentd Guerrero.
“Las quejas sométicas pueden ser muy dra-
maticas y enmascarar el desorden de la an-
siedad.” Bl recomendé que los clinicos que
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reconocen los sintomas relacionados con los
ataques de panico hiciesen exdmenes ruti-
narios de sangre y un electrocardiograma
(EKG), pero que detuvieran un diagnéstico
mids costoso para ver si el paciente responde
al tratamiento de desorden de pénico. Los
sintomas de desorden de pénico, listé Gue-
rrero, incliyen pulso acelerado, sudor ex-
cesivo, respiracién corta, ansiedad severa y
temblorina.

Enfermedades mentales y abuso de
sustancias en la comunidad de los
campesinos y la reaccién de la
comunidad

Rosemary Quagan, MSW, CCAS, y Mi-
chael Doolen, LCSW, CCAS, presentaron in-
formacién para los abastecedores que desea-
ban consolidar la reaccién de sus centros y
sus comunidades a los problemas del abuso
de sustancias en la poblacién de los campe-
sinos. Quagan y Doolen proporcionan trata-
miento a campesinos en Harvest House (casa
de la cosecha) en ¢l este de Carolina del nor-
te. Harvest House es una reaccién ejemplar
de la comunidad: una facilidad para el tra-
tamiento de problemas de drogas y alcohol
disefiada para ofrecer sus servicios especifi-
camente a los campesinos migratorios.

“l.a adiccién al alcohol y a las drogas es
un problema en esta poblacion,” dijo Qua-
gan, “y hay a menudo pocos recursos de re-
comendacién para los centros de salud del
emigrante y de la comunidad.” Algunos cen-
tros de salud tienen personal de planta de
salud mental, pero pocos tienen un recurso
tal como Harvest House al cual referirse.
Quagan y Doolen enfocaron su presentacién
en lo que pueden hacer los abastecedores
incluso si no estin disponibles muchos de
los servicios. “Lo que ustedes pueden ha-
cer, incluso si no tienen acceso a servicios
especiales,” dijo Quagan, “es investigacion
y recomendacién.”

Quagan abogé el uso de herramientas de
investigacién del abuso de drogas y del al-
cobol en el ambito de asistencia médica prin-




cipal. Las tres herramientas que utilizan y
que recomiendan son:

* CAGE

¢ Criterios DSM-IV

* Herramienta del alcoholismo Betty
‘Weinstein

Hstas herramientas, insistié ella, deben
ser utilizadas para investigar solamente, no
para la diagnosis. “Ademas de estas herra-
mientas basicas de la investigacién,” dijo
Quagan, “observen y persigan cualquier
sefia extrafia. Hagan una recomendacién
para una entrevista de diagndstico més ex-
tensa. Por ejemplo, una sefia extrafia seria
¢l olor de alcohol en una cita en la clinica
por la mafiana.”

Las preguntas de CAGE son:

C ;Ha considerado usted alguna vez
reducir lo que toma y su uso de
drogas?

A ;Le ha molestado ]a gente con
criticas de que toma mucho o por el
uso de drogas?

G ;Se ha sentido usted mal o avergon-
zado sobre su hibito de tomar o por
el uso de drogas?

E ;Alguna vez ha tenido usted que
echarse un trago o usar drogas a
primera hora en la mafiana para
estabilizar Jos nervios o para quitarse
la cruda?

CAGH, comentd Doolen, es una herra-
mienta répida y facil de utilizar para la in-
vestigacién. El recomendé incitar al cliente
sobre la gente que le ha molestado sugirien-
do posibles causantes, como conyuge, miem-
bros de la familia, sacerdote, o el jefe. La
pregunta de ‘despertar’ se puede hacer tam-
bién en la forma de “Cuando usted toma, a
qué horas empieza?”

El manual de diagnésticos y estadisticas
de desérdenes mentales {Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders/DSM-
IV) presenta los criterios especificos que
deben estar presentes en ciertos niveles para
conducir una diagnosis de la dependencia o
el abuso del alcohol y de sustancias. Har-

vest House ha convertido estos criterios en
una lista de comprobacién que se puede uti-
lizar como herramienta de la investigacion.
Una vez més esia herramienta se utiliza en
el Ambito de asistencia médica principal, y
un resultado positivo indica la necesidad de
una recomendacion para una enirevista mds
extensa.

Manual de diagnésticos y
estadisticas de desdrdenes mentales

(DSM-1V)

CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE
SUSTANCIAS:

Un patron mal adaptado en el uso de sus-
tancias, que conducc a la debilitacion o 2l
sufrimiento clinico significativo, manifesta-
do por tres {0 més) de las siguientes caracte-
risticas, si ocurren en cualquier momento
dentro del mismo periodo de 12 meses:

1. Tolerancia (aumento en Ja cantidad
de la sustancia para alcanzar el efecto
deseado; o, disminucién del efecto
por el uso continuo de la misma
cantidad).

2. Sintomas de carencia (los sintomas
caracteristicos de Ja carencia de la
sustancia; o, de la sustancia tomada
para aliviar los sintomas).

3. La sustancia se toma a menudo en
cantidades mayores o durante un
perfodo mas largo a la intencion
médica

=

Hay un deseo persistente o esfuerzos

fracasados de reducir o de controlar

el uso de la sustancia

5. Se pasa mucho tiempo en las activi-
dades necesarias para obtener la
sustancia o para recuperarse de sus
efectos

6. Se abandonan Jas actividades socia-
les, ocupacionales o recreacionales
importantes o se reducen debido al
uso de la sustancia

7. Bl useo de la sustancia se contintda a

pesar del conocimiento de que existe
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un problema fisico o psicoldgico

persistente o recuwrente que proba-

blemente ha sido causado o ha sido
. exacerbado por la sustancia.

Una de lasindicaciones del DSM-1V para
el aleohol y la dependencia de la sustancia
son los sintomas de carencia., En la pobla-
cién de Harvest House, el alcohol v la cocai-
na son las sustancias gue mas cominmente
se abusan, Doolen recordé a los clinicos que
los sintomas de carencia del alcohol son cla-
sicos y més faciles de reconocer: temblores,
cruda. “Una pregunia que se puede hacer
en este caso es, 'y Le ayudaria a eliminar esos
sintomas una bebida? ‘ Si la respuesia es afir-
mativa, se trata de sintomas de carencia.
“Pero los sintomas de carencia de la cocaina
son a menudo mas dificiles de identificar, y
pudieran incluir la depresion continua, dijo
Doolen.

Otra indicacién del DSM-IV para ambos
tipos de dependencia es la tolerancia: esta
utilizando la persona cantidades mayores de
la sustancia para alcanzar el efecto desea-
do? Doolen sefialé esto junto con la sustan-
cia que se estd utilizada en cantidades més
grandes como indicaciones especialmente
importanies para el abuso de la cocaina. “FEs-
tos individuos estan buscando el efecto que
sintieron la primera vez,” dijo él. “He en-
contrado que esta bitsqueda de Ia sensacion
original se puede relacionar a la edad que
tenia el individuo en la primer instancia de
uso. Pregunto, ‘;Qué edad tenia usted la
primera vez que tomo o uso la droga? ;Re-
cuerda usted aquella experiencia como bue-
na?’ Cuanto méas joven era la persona a la
hora de su primera buena experiencia, ma-
yor la probabilidad de que la persona esté
sufriendo de abuso de la sustancia.”

Doolen y Quagan expresaron que ven
muy pocos casos del abuso de Ja marijuana,
aunque han tenido tales clientes. Aqui las
cuestiones de tolerancia no son tan frecuen-
tes. Asi mismo, los sintomas de carencia, dijo
Doolen, no estan bien definidos, pero pue-
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den incluir cambios repentinos emociona-
les, depresion, e irritabilidad.

Quagan precisé que el criterio de diag-
néstico de DSM-IV del tiempo que se pasa
en las actividades relacionadas con el uso
(buscdndola, usdndola, recuperindose del
consumo) pueden también ser uno de los
temas del tratamiento. “Se necesita hablar
de cdmo encontrar maneras de llenar el tiem-
po desde que se dejé de usar Ja sustancia,”
dijo, “este es un problema particularmente
en campamentos, donde no existe transpor-
te para ercontrar alfernativas de recreacion,
y fuera de tomar con otros, no hay mucho
que hacer.”

Quagan y Doolen abogan el uso de la he-
rramienta de alcoholismo Weinstein como
herramienta secundaria a la prueba DSM-
1V, si la persona parece estar en el limite se-
gtn los criterios de DSM-IV. Esta herramien-
ta hace diversas preguntas:

1. (Hay alguien en su familia biol6gica
que tenga o tuvo un preblema serio
de alcoholismo o abuso de drogas?

2. ;Ha tenido usted une o més e¢piso~
dios de pérdida de memoria de una
hora o més después de tomar en los
filtimos dos afios?

3. ¢ Bsta enterado usted o le ha dicho
alguien que usted sufre de cambios
de personalidad al tomar que le
causan comportarse al contrario de la
norma?

4. ;Ha sido arrestado usted a causa de
haber tomadao alcohol m4s de una vez
en los iltimos cinco afics, o tenia
concentraciones de alcohol en la
sangre (BAC) de .16 o mayores al ser
detenido?

5. ¢Le ha dicho que tiene un problema
con €l alcohol alguna persdna
cercana a usted?

6. (Ha experimentado usted (en el
tltimo afio} episodios donde ha
tomado sin control, y/o se siente
lleno de energia después de tomar
cuatro o cinco bebidas?




7. (Ha tenido usted alguna vez un
problema grave con otra droga que
alternase el comportamiento {inclu-
yendo drogas por receta médica)?

8. (Ha asistido voluntariamente alguna
vez a una reunién de alcohdlicos
anénimos? O, si usted contemplara
su reflejo en un espejo y se pregun-
tara a si mismo, ‘;tengo un problema
con Ja bebida?’ ;seria afirmativa la
respuesta?

Todas estas herramientas de investiga-
cién tienen elementos que deban ser expli-
cados si el cliente no conoce la terminolo-
gfa. Quagan dice que, aunque se hacen las
pruebas en espafiol asi como en inglés, mu-
chos de sus clientes no conocen los térmi-
nos referentes a la pérdida del conocimien-
to o a la pérdida de memoria. Ella precisé
que Alcohélicos Andnimos (AA) son tam-
bién conocidos en México, y muchos cam-
pesinos mexicanos conoceran este concep-
to. “Bste es también uno de los mejores re-
cursos de recomendacién para ésos que vuel-
ven a México,” dijo ella, en contraste a los
B.E.U.U, en donde los grupos hispanoha-
blantes puedén ser dificiles de encontrar.

Ambos Doolen y Quagan recalcaron la
importancia de las multas de conducir bajo
la influencia del alcohol (DWI) como indi-
cadores importantes. Bstas multas se asocian
generalmente a costos extremos al cliente, y
si el habito de tomar persiste a pesar de va-
rias convicciones, generalmente es una in-
dicacién clara de una adiccidén. “Una con-
viccién por manejar bajo la influencia,” dijo
Doolen, “representa estadisticamente 40
veces de conducir bajo la influencia.” Qua-
gan precisé que en México es también téc-
nicamente ilegal conducir bajo la influen-
cia, pero la decisién estd basada en la opi-
nién subjetiva del oficial que hace el arres-
to, y por lo tanto la ley se hace cumplir in-
consistentemente.

Al hacer recomendaciones, Quagan ani-
mé a los clinicos a familiarizarse y utilizar

sus recursos locales. Localice y haga conexio-
nes con: ¢

* Programas de desintoxicacion (“no
0011f1£nd.an la desintoxicacion con ¢l
tratamiento,” advirtié Quagan.)

* Hospitales locales (si es el tnico
recurso de desintoxicacian dispenible
y Ja condicién del cliente amenaza su
vida)

* Centros de asistencia médica de la
comunidad (gue pueden contar con
consejeros ¢ servicios del abuso de
sustancias)

* Grupos locales de AA y de NA {existen
grupos en casi todas las ciudades, pero
puede ser que se vean obligados a
iniciar un grupo en espafiol o algtn
otro idioma: utilice las Organizaciones
de Servicio Mundial de AA y de NA
para obtener materiales)

= Programas de la salud mental locales
(investipuen sobre los abastecedores de
habla hispana v la disponibilidad de
intérpretes)

+ Programas locales de tratamiento

Harvest House: Una reaccion
ejemplar de la comunidad

Harvest House es una facilidad para ¢l
tratamiento del abuso de drogas y alcohol
disefiada para tratar especiflicamente a los
carnpesinos mi gratorios. Rosemary Quagan,
MSW, CCAS, coordinadora de tratamientos
en Harvest House, compartid algunas de
sus experiencia en una entrevista por correo
electrénico:

1. ¢COMO COMENZO EL PROGRAMA DE
HARVEST HOUSE?

El centro de salud de la comunidad Tri-
County (tres condados) habia existido por
més de 15 afios. Nuesiros abastecedores es-
taban recibiendo a una gran cantidad de
pacientes con problemas médicos relaciona-
dos con el abuso del alcohol y no tenjan nin-
gtn Iugar a donde enviarlos para que reci-
bieran tratamiento. En 1994, nuestro dirvec-
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“IAlcohélicos Anéni-
mos] es uno de los
mejores recursos de
recomendacion para
aquellos que vuelven
a Méxice.”
—Rosemeary Quagan,

MSW, CCAS

...las multas por
manejar bajo la
influencia del alcohol
{DWI) se asocian

generalmente a
costos extremos al
cliente, y si el habito
de tomuar persiste a
pesar de varias
convicciones, es
generalmente una
indicacién clara de
una adiccién. ” Una
conviccién por
manejar bajo [a
influencia representa
estadisticamente 40
incidentes de condu-
cir bajo la influencia.”
—Michael Doolen,
LCSW, CCAS




. "To_mén el riesgo y

; funden sus propios

servicios de salud

j mental.”

~Dr. Albert Pacheco

tor ejecutivo, Michael Baker, junto con otro
personal interesado de Ja clinica, sometid una
propuesta al Centro para el Tratamiento del
Abuso de Sustancias en Washington, C.C.
Nos concedieron los fondos destinados para
“poblaciones especiales” y comenzamos el
programa con una concesién de demostra-
cién de tres afios.

2. ;QUE LECCIONES HAN APRENDIDO Al
FUNDAR ¥ MANTENER LOS SHRVICIOS EN
HarvEesT HOUSE?

Familiaricese con la poblacién conJa que
va a trabajar. Debido a las diferencias cultu-
rales y de idioma asi como los altos niveles
de analfabetismo entre nuestros pacientes,
el plan de trabajo de tipo tradicional paya la
hospitalizacién no es apropiado. No pode-
mos confiar en muchos ejercicios de lectura
y por escrito, sino debemos ser algo creati-
vos para poder comunicar efectivamente el
mensaje. Ademds, es importante tener miem-
bros del personal con experiencia previa y
educacion relacionada al abuso de sustan-
cias.

3. ¢ QUE RECURSOS PUEDE RECOMENDAR
PARA 1OS CENTROS DE SALUD QUE DESEAN
COMENZAR A PROPORCIONAR SERVICIOS
DE ABUSO DE SUSTANCIAS PARA LOS
CAMPESINOS?

Los servicios mundiales de alcohdlicos
anonimos, narcéticos anénimos y cocaina
andnimos proporcionan bastantes textos,
incluyendo materiales en espafiol. También,
intenten ponerse en contacto con servicios
de salud mental del drea local, albergues,
ilesias y otras organizaciones que pudie-
ran ayudar en diversas situaciones.

Reaccién de la comunidad a las
cuestiones de salud mental en
comunidades campesinas

El Dr. Albert Pacheco, proporcioné otro
punto de vista en cuanto a la reaceidn de la
comunidad al cuidado médico mental para
los campesinos migratorios. El Dr. Pacheco
ha ayudado a establecer servicios de salud
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mental ejemplares en tres dreas del estado
de Washington. Desde 1991, su trabajo se
ha concentrado en campesinos migratorios
y especialmente poblaciones hispédnicas.
Actualmente, él dirige el centro de consejo-
Nueva Bsperanza, parte del centro de salud
de la comunidad La Clinica en el esie de
Washington,

El Dr. Pacheco hablé fuertemente sobre
el papel de defensores de los clinicos que
sirven a los campesinos migratorios. Bl su-
girié formar parte de grupos y colaboracio-
nes abastecedores de servicios sociales en la
comunidad, trayendo a su atencién a este
grupo que pueden faltarles en el abasteci-
miento de servicios. “Ustedes necesitan ser
abogados visibles, y decir, * Aqui existe una
poblacién que no esta recibiendo servicios.
Y si no nos queda de otra, demandaremos
para que nos toque lo que nos correspon-
dé,” comentd.

Pacheco alentd también a los abastece-
dores de servicios médico para emigrantes a
“tomar el riesgo y fundar sus propios servi-
cios de salud mental. Hemos logrado esto en
tres centros de salud para emigrantes en
Washington. Incluso dentro de asociaciones
con la comunidad, atin permitimos que mu-
cha gente pasara inadvertida y sin servicios.”
Pacheco recomendd a las clinicas que consi-
deraran Ja adicidon de servicios de salud men-
tal como una estrategia elegante en la mueva
economia de asistencia médica. “Hay opor-
tunidades en le cuidado administrado”, dijo,
“para el emigrante y los centros de salud de
la comunidad, cuanto mds servicios se pro-
porcionan, méas competilivos serdn en este
mercado. Ademds, los médicos privados y
los centros de salud mental de Ja comuni-
dad necesitan asociarse para sobrevivir, y
pueden estar disponibles para trabajar con
ustedes.” Pacheco comenté que esta dispo-
nible para la consulta sobre cémo desarro-
Dar servicios para los campesinos.

Pacheco mantuvo el enfoque durante el
resto de su discusién sobre cémo proporcio-
nar servicios de salud mental culturalmente




apropiados y accesibles a los campesinos
migratorios, especialmente a las poblaciones
hispanas. “Los servicios de salud mental son
un concepto que necesita ser presentado de
manera culturalmente apropiada,” comento.
“Atin los abastecedores hispanos, bilingties
tienden a utilizar el lenguaje acostumbra-
do. Incluso ‘salud mental’ es un término fo-
rdneo.” Pacheco sugirié el uso de “proble-
mas de la vida” como un concepto que la
gente puede entender con mayor facilidad.
La terapia y el asesoramiento pueden tam-
bién ser conceptos desconocidos e incémo-
dos para esta poblacién, relacionados con
estar loco. Fl utiliza a veces el término con-
sejerofa, que es “parte de la cultura, pero es
una traduccién aproximada del concepto de
aconsejador. Consejero puede incluir no so-
lamente a un profesional, perc también a un
miembro de la familia, un sacerdote, etc. “La
gente puede asociar a menudo el concepto
de enfermedad mental con “un loco de re-
mate,” comentd. Bl término alcoholismo trae
a la mente de muchos campesinos la imagen
de un alcohélico en la perdicién, no de una
persona normal con un problema de adic-
cién.

Otra norma cultural de Ja cuzal los abas-
tecedores necesitan estar enterados, segin
Pacheco, es que muchos campesinos estan
acostumbrados @ demostrar respeto a los
abastecedores de asistencia médica. Una
manera de poner esto en prictica es no re-
chazar las sugerencias del abastecedor. “Por
lo tanto, dirdn que, ‘si, van a ir con un es-
pecialista o con un consejero, pero en reali-
dad no irdn,” dijo Pacheco, aclarando que
esto se dice a manera de respeto, y no enga-
fio.

“En La Clinica, colocamos a una persona
encargada de la salud mental en el local para
reducir al minimo la pérdida de clientes y
los que pasan desapercibidos,” dijo Pache-
co. Bl sugirié que las clinicas pudieran tam-
bién contratar a alguien para esa posicién.
La poblacién de campesinos a veces es par-
te del mandato a servir de alguna agencia

de la salud mental local, y dicha agencia
puede con gusto aceptar la oportunidad de
proporcionar servicios en el sitio de Ja clini-
ca como punto de acceso. “Si ustedes pro-
porcionan sus propics servicios, puede Ser
que necesiten proporcionar horarios durante
el fin de semana y en las tardes,” dijo Pa-
checo. “Y es recomendable que s¢ convier-
tan en abastecedor de servicios de salud
mental licenciado (establezcan un centro de
salud mental de la comunidad, o una facili-
dad licenciada en el tratamiento de alcohol
y de drogas}, de modo que ustedes puedan
tener acceso a fondos federales y del esta-
de.”

Otro factor a recordar en la disposicién
del sexrvicio, dijo Pacheco, repitiendo decla-
raciones anteriores de Diaz Pérez, es que
“para la gente hispana y otras culturas tra-
dicionales, ¢l concepto de Ja salud es am-
plio, en comparacién con un modelo fisio-
légico médico fijo. Pudieron haber buscado
ya otras fuentes de ayuda. Por ejemplo,
cuando yo era nifio, la primera que propor-
cionaba ayuda era mi abuela. ;Y si ella no
podia curarnos, era cosa malal” Pachect ani-
mo a los abastecedores a preguntaran acerca
de remedios populares; pueden ser que los
pacientes no ofrezcan esta informacién no
solicitada por miedo de ser percibidos como
tontos por el profesional, Bl estado de Was-
hington, Pacheco comentd, dicta gue por
mandato se deben proporcionar servicios
culturalmente apropiados, incluyendo faci-
litar el acceso a los mecanismos curativos
tradicionales. ¥l recomendé buscar y tratar
con los curanderos tradicionales. “Esto ayu-
da bastante a reducir la soberbia profesio-
nal” dijo.

“Muchas veces los inmigrantes mantie-
nen sus valores tradicionales con mayor es-
fuerzo aqui que en su propio pafs,” conti-
nué, como cualquier grupo de extranjeros
que se junta y comparten cosas en comin
en una tierra extrafia. “ Utilicen esos valores
para comunicar su mensaje,’ animé. Entre
los ejemplos en cuanto a los inmigrantes
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" Los servicios de
salud mental son un
concepto que necesi-
ta ser presentado de
manera culturatmente
apropiada. Atn los
abastecedores
hispanos, bilinglies
tienden a ufilizor el
lenguaje acostumbrao-
do. Incluso ‘salud
mental’ es un término
foraneo.”

—Dr. Albert Pachece

 Si ustedes propor-
cionan sus propios
servicios [de salud
mentall, puede ser
que necesiten propor-
cionar horarios
durante el fin de
semana y en las
tardes.”

—Dr. Albert Pacheco

El estado de Washing-
ton dicta que por -
mandato se deben
proporcionar servicios
culturalmente apro-
piados, incluyendo
facilitar et acceso @
los mecanismos .
curativos tradiciona-
les.




“Utilicen trabajedores
sociales, promotoras,
y semiprofesionales
como sus ojos y oidos
si es que ustedes no
pueden realizar el
trabajo de largo
alcance. Pero intenten
tomar un dia para
salir en equipo, para
ver y experimentar las
condiciones de vida,
Pienso que lo gente
respeta eso, el hecho
de que ustedes van a
visitar sus hogares.
Significa mucho como
demostracién de

atencién.”
~Dr. Albert Pacheco

“El paciente escribe
su propia PDR. Les
informard sobre qué
dositicacién funciona
para el o ella.”

—-Dr. Martin Guerrero

mexicanos pudieran incluir la mencién de
la necesidad de conseguir ayuda como im-
portante para la familia o los hijos (por el
bien de la familia y de los nifios), dijo Pache-
co.

Pacheco alenté a los clinicos a que consi-
deraran toda clase de barreras al acceso de
servicios, no solamente las culturales y lin-
glifsticas. “Nos da gusto proparcionar ser-
vicios fuera de la facilidad tanto como sea
posible para los campesinos migratorios y
temporales. Algunos vienen con gusto a la

oficina por razones de intimidad, pero tam-

bién intentamos salir a ofrecer servicios de
largo alcance, como lo son las investigacio-
nes. También existen implicaciones legales
y politicas en este tipo de trabajo. La gente
no les conoce y no les van a tener confian-
za,”

Finalmente, Pacheco recalcd otra vez la
importancia de juntarsé con ofros servicios
de largo alcance. “Utilicen {rabajadores so-
ciales, promotoras, y semiprofesionales como
sus ojos y oidos si es que ustedes no pueden
realizar el trabajo de largo alcance. Pero in-
tenten tomar un dia para salir en equipo,
para ver y experimentar las condiciones de
vida. Pienso que la gente respeta eso, €l he-
cho de que ustedes van a visitar sus hoga-
res. Significa mucho como demostracién de
atencién.”

Reaccién de las clinicas a la
enfermedad mental en la poblacién
de los campesinos

Martin Guerrero concluyé el intensivo
clinico de la salud mental con una sesién
popular sobre los aspectos especificos del
tratamiento. Los clinicos estaban extrema-
damente interesados en aprender de su maes-
tria en dosis, combinaciones, y preferencias
de medicamento. Guerrero dio pié a esta
porcién, sin embargo, con una advertencia
de no confiar exclusivamente en las drogas.
“Consideren esto en combinacién con el ira-
tamiento que no involucra farmacéuticos”,
dijo, “como parte de un programa psicoso-
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cial exhaustive.” El recomienda un afio en-
tero de asesoramiento con tratamiento de
drogas para la depresién, juntas trimestra-
les con el médico, 0 mensualmente con un
consejero si hay uno disponible.

Aligual que Kennedy, Guerrero alent6 a
los abastecedores principales de asistencia
médica a que trataran desérdenes comunes
de salud mental con confianza. “La recupe-
racion si se puede lograr”, dijo, “y se puede
lograr sin necesidad de recomendar a un es-
pecialista.”” Guerrero recalcé la necesidad de
la educacién como parte del tratamiento. “En
algunos casos, ustedes necesitan educar ala
gente sobre el tratamiento de por vida, que
deben hacer para tratar su enfermedad. En
cuanto a los emigrantes, ustedes necesitan
hablar de cémo se deben manejar mientras
estén fuera de su cuidado.”

Guerrero animé a los médicos a que tra-
taran los desordenes agresivamente y gue
no se conformaran con menos que la recu-
peracién. “Los abastecedores a menudo no
hacen lo suficiente”, dijo, “no se esmeran
completamente hacia la meta de eliminacién
completa de los sintoma durante tres a seis
meses. Si ocurren de nueve los sintomas,
ajusten los niveles de los medicamentos. Y
ya que existen tantos tipos de medicina hoy
en dia, el paciente no debe tener que tolerar
efectos secundarios severos.”

Guerrero record6 a los médicos escuchar
lo que €l paciente tiene que decir sobre la
dosis recomendada. “Bl paciente escribe su
propia PDR (referencia de escritorio del doc-
tor/Physician’s Desk Reference). Les infor-
mara sobre qué dosificacién funciona para
el o ella.” El doctor dio ejemplos de pacien-
tes que él ha tratado que requerian niveles
de medicacién mas altos de lo normal como
sus dosificaciones terapéuticas. Guerrero les
recordd a los médicos que la necesidad de
una dosis mds alta no necesariamente se
puede ligar a una depresién mas severa:
puede suceder que algunas personas no ab-
sorber las drogas de la misma manera debi-
do a idiosincrasias de la zona gastrointesti-




nal o del higado. “El tratamiento puede re-
querir a veces combinaciones de drogas,”
dijo Guerrero, “especialmente en tempora-
das dificiles, La historia del paciente y los
antecedentes familiares en cuanto a sus re-
acciones a los medicamentos pueden servir
para predecir lo que va a tener el mejor efec-
to” dijo.

Bl advenimiento de los inhibidores selec-
tivos para la reabsorcién de serotonina
. (SSRI), Paxil, Zoloft, Prozac, Celexa, dijo
Guerrero, han hecho mucho mas factible el
tratamiento proporcionado por gente que no
es especialista. Bstas drogas son importan-
tes en el cuidado primario, porque no tie-
nen ninguna toxicidad sistematica o cardia-
ca grave. (Desemejante a los triciclicos, los
abastecedores no tienen que tener una linea
de base de electrocardiograma para cada
paciente). Guerrero compartié algunos pun-
tos generales en el uso de drogas comunes
de tipo SSRI, incluyendo:

s+ Prozac tiende a activar, pero no en
todos los pacientes, en comparacién
con Paxil, que es mis bien sedante y
puede recetarse para uso por la noche
para los pacientes con insomnio.

* Zoloft es bastante benigno en términos
de las interacciones con otras drogas
(es decir con los antihipertensivos),
desemejante a Prozac o a Paxil, que
generalmente no son contraindicados,
pero su uso si debe ser supervisado.

* Las SSRI son también las mejores
drogas para los desordenes de ansiedad
generalizada y de panico, él aconsejo.
Las dosis son generalmente més altas
para estos desérdemes que para la
depresion.

Guerrero les recordd a los abastecedores
que consultaran los programas ofrecidos por
las compafifas farmacéuticas, que proporcio-
nan las drogas para el cuidado indigente, de
modo que el costo no sea una barrera al tra-
tamiento. Los participantes del simposio
expresaron preocupaciones sobre los progra-
mas de medicamentos que se ofrecen gratis,

incluyendo un esfuerzo reciente por parte
de Jas compaiiias de drogas para asegurar
que los que reciben las drogas no son ex-
tranjeros indocumentados. También comu-
nicaron apuros con mantener bastantes
muestras a la mano para satisfacer la deman-
da.

¢ Qué tanto alargan el tratamiento antes
de aumentar la dosis o de cambiar de medi-
camento?” Pregunté Guerrero retéricamen-
te cambiando la discusién a una de dosifi-
cacion. “Fl conocimiento tradicional dice
que seis a ocho semanas. Yo prefiero ver una
cierta reaccidn positiva en la primera sema-
na {en suefio, apetito, energia, humaor, con-
centracion, etc.). Puedo cambiar de opinién
asi de rapido. Si hay algunos efectos positi-
vos con efectos secundarios minimoes, me
espero més tiempo para hacer observacio-
nes. Pero pienso que ni yo ni mis pacientes
tenemos generalmente el lujo de esperarnos
seis a ocho semanas.”

Sino se ve ningtn efecto, Guerrero reco-
mienda utilizar otra droga con un mecanis-
mo diferente. El doctor citd resultados de
estudios retrospectivos que apoyaron mejo-
res resultados a largo plazo con drogas de
mecanismo doble, tales como las que aumen-
tan la norepanephrine y la serotonina. “Se-
senta y cinco por ciento de los pacientes res-
ponderan a la primera receta ¢n una pobla-
cién joven y sana,” dijo. En pacientes ma-
yores, se debe extender el periodo, y pue-
den pasar 12 semanas antes de apreciar los
resultados, comparado a tres o cualro sema-
nas en una poblacién mas joven.

Guerrero después habld sobre Ja cuestion
de la depresion con uso concurrente del al-
cohol. “Las pobres Paxil y Prozac no pue-
den-competir contra el alcohol”, dijo, “si el
paciente todavia estd consumiendo alcohol,
los antidepresivos salen perdiendo. Si el
paciente todavia estd consumiendo alcohol
y no tiene ninguna intencién de parar, yo
intento hablar uno a uno con ellos. ‘; Por-
qué te parece méas importante beber alcohol
que mejorarte? ' Les pregunto.” El doctor

35

“¢Qué tanto alargan
el tratamiento antes
de aumentar la dosis
o de cambiar de
medicamento? EI
conocimiento tradi-
cional dice que seis a-
ocho semanas. Yo '
prefiero ver una
cierta reaccién
positiva en la primerg
semana ... pienso
que ni yo ni mis
pacientes tenemos
generalmente el lujo
de esperarnos seis a
ocho semanas.”
-Dr. Martin Guerrero

* Las pobres Paxil y
Prozac no pueden
competir contra el

alcohol. Si el paciente
todavia estd consu-
miendo alcohol, los
antidepresivos salen
perdiendo.”

~DPr. Martin Guerrero
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Guerrero no recomienda la prescripcion de
un antidepresivo si todavia estd presente el
abuso de la sustancia, pero sugiere tratar el
uso del alcohol primero.

Bn cuanto a los pacientes que tienen pro-
blemas de uso del alcohol y también de de-
presién, Guerrero dijo q_ué en setenta por
clento de los casos, el uso del aleohol causd
la dysporia. En treinta por ciento de casos,
los pacientes que dejaron de tomar alcohol
continuaron con sintomas de depresion. Hs-
tos pacientes tien en diagnosis duales de abu-
so del alcohol y de depresién. Esio es tam-
bién verdad en las mujeres, afectadas a un
grado incluso mayor por las cualidades dys-
poric del alcohol, dijo.

S8i contintia con depresion el paciente
treinta a 90 dias después de dejar de tomar
Guerrero comienza el tratamiento. “Con dys-
poria alcohdlica”, dijo, “el paciente no ne-
cesita el tratamiento de por vida, deseme-
jante de Ja depresién unipolar (con antece-
dente de tres o mas episodios), que requeri-
T4 casi ciertamente de tratamiento continue,”
Los pacientes que sufren de “depresion reac-
tiva” después de recibir tratamiente para el
abuso de alcohol cominmente estan ajustan-
dose a estar “despiertos,” y a no tener un
escape de la realidad. La depresién que sen-
tfan mientras estaban bajo la influencia pue-
de empeorarse. Si no existe una depresién
enddgena (antecedente de tres o mas episo-
dios), Guerrero realiza un tratamiento de
doce meses después del dltimo episodio.
“Cualquier tratamiento bajo este esfuerzo
minimo,” advirtié, “y existe mayor proba-
bilidad de¢ recaida.”

Después del tratamiento, le recordé a los
clinicos que hablaran con los pacientes so-
bre la posible repeticién de sintomas. Pro-
zac permanece en el cuerpo por cuatro a seis
semanas, de modo que los pacientes pueden
experimentar mis sintomas después de un
mes o posteriormente una vez que se ha fi-
nalizado el tratamiento. “Intente convencer-
los a que regresen cuando reaparezcan los
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sintomas, y no esperar un episodio de con-
secuencia.” o,

Con dysporia alcohélica, €]l continud, el
paciente puede estar sufriendo sobre todo
de deseos insaciables del alcohol, inclusec
después de la resolucién de sintomas depre-
sivos. Las drogas SSRI pueden ayudar a tra-
tar estos antojos. Nalirexzone y otras dro-
gas antagonistas de los narcéticos son los mas
eficaces en reducir los antojos, dijo Guerre-
ro. Esta terapia es diferente a Ia terapia con-
traria que usa el medicamento Antabus.
Naltrexone es una buena alternativa para la
gente que no son buenos candidatos para el
uso de Antabus.

Guerrero contestd varias preguntas que
le plantearon los clinicos sobre drogas espe-
cficas, tratamientos, y précticas. Algunas de
sus preocupaciones y sus recomendaciones
se presentén a continuacién:

* TUso apropiado de benzodiazepina: “Si
ustedes realmente estdn tratando co-
rrectamente este desorden con drogas
de tipo SSRI, probablemente no van a
tener que utilizar benzo-diazepina,
“dijo Guerrero. Puede ser que él la uti-
lice como medida de corto plazo, pero
siempre le comunica a los pacientes
que va a disminuir continuamente su
uso después de aproximadamente dos
semanas. “Si puedo proporcionar tra-
tamiento sin ellas lo hago.”

* Narcéticos para la fibromyalgia: Gue-
rrero no recomienda los narcdticos
como primera estrategia de frata-mien-
to, v les recordé a los clinicos que las
drogas SSRI puede reducir la necesi-
dad de nacréticos.

* Tricfclicos para el dolor crénico: Los
triciclicos puede ser mejor para el do-
lor crénico que las drogas SSRI, dijo
Guerrero, pero tienen mis efectos se-
cundarios. Bl sugirié una droga de
mecanismo dual como lo es el Effexor,
con noradrenalina y seratonina. El
doctor dijo que €l utiliza la combina-
cion Remeron (en la noche) con Effexor




(por la mafiana). Bl también sugirié
Serzone, que “bloquea sus propios
efectos secundarios “de insomnio,
disfuncién sexual, ansiedad y proble-
mas gastrointestinales pegdndose a un
receptor 5-HT2.

Uso de la terapia electroconvulsiva
(ECT): Guerrero aprueba esta terapia
como “el estdndar de oro” para los
pacientes resistentes al tratamiento, y
dice que puede ser un salvavidas en
Cas0s Severos. ,
Aumento de litio: Guerrero recordd a
los médicos que el litio es contraindi-
cado con enfermedades del rifién, y
que tiene “ una gama corta entre las
dosis terapéuticas y téxicas.”
Diferencias de la dosificacién por per-
tenencia étnica: Guerrero citd el ira-
bajo preliminar en UCLA de la efica-
cia de los triciclicos y de la primer dro-
ga SSRY. “Parece que la gente hispana
pueda necesitar niveles més altos,”
dijo. Las poblaciones asidticas han de-
mostrado tener tolerancias més bajas
para estas drogas que otros grupos.
Debido al amorfismo poligenético, al-
gunas personas de origen asidtico ca-
recen las enzimas del higado que
metabolizan estas drogas y pueden
sufrir los efectos secundarios ensegui-
da.

Antidepresivos y pérdida de peso: Las
drogas SSRI no son buenos tratamien-
tos para la pérdida de peso. Cualquier
pérdida inicial de peso puede ser re-
cuperada después del uso a largo pla-
zo de las drogas SSRI, dijo Guerrero.
Las drogas con efectos antistaminicos
pueden causar aumento de peso, que
es aceptable para la gente que experi-
menta pérdida de apetito con la depre-
sion.

Prozac para los sintomas menstruales
{(PMS): Prozac ha demostrado algunos
resultados con sintomas menstruales,
dijo Guerrero. El cité un estudio, que

habia tratado especificamente con
mujeres que sufrian de sintomas
menstruales sin depresion. También
sugirié tratamientos mensuales de
Prozac o de Zoloft la semana antes de
que aparezcan Jos sfniomas. “Si los sin-
tornas son severos, la mujer puede ele-
gir utilizar algiin antidepresivo el afio
entero.”

Antidepresivos y mujeres embaraza-
das: Guerrero citd un articulo de JAMA
{(periédico de )a asociacién médica
americana), que demostré que el ries-
go de la anormalidad congénita con el
uso de drogas SSRI eva nnty bajo. 1l

sugirié que siuna mujer desea quedar
embarazada, el abastecedor registre
una discusién del tema con ella. Silos
sintoinas son severos (por ejemplo, ten-
dencias suicidas), el paciente puede
elegir seguir tomando la droga. “El
paciente hace la decision {inal.”

Antidepresivos y alimentacién de pe-
cho: “No sabemos los efectos a largo
plazo de estas drogas. El uso de Prozac
comenzo hace solamente 11 afios. To-
das las drogas tienen el potencial de
alterar la expresion de los genes, “dijo
Guerrero. “La FDA (administracién fe-
deral de drogas) no recomienda cua-
lesquiera de ellas si se estd alimentan-
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“La farmacologia es

I una parte pequena
del bienestar: el
aspecto espiritual es
lo que importa, Estas

' cosas son fdciles de
hacer, son concretas.

' Pero el trato del alma
es dificil.”
-Dr. Martin Guerrero

do con el pecho a un bebé. Yo diria
que no es recomendable.”

* Tratamientos para ADHD (desorden de
atencién deficiente e hiperactividad):
Guerrero dijo que él vio el uso de
anfetaminas, tales como Ritalin, como
medio temporal para ganar tiempo.
“Bstos medicamentos deben ser
adjuntos a la intervencion de los pa-
dres, que puede tener efectos
verdaderos y duraderos. No deben ser
utilizadas como tratamiento a largo
plazo.” El sugirié el uso de Welbutrin
y de Effexor para adultos, que no
responden tan bien a Jos estimulantes.

Guerrero terminé su platica sobre trata-

mientos y de farmacéuticos especificos con
comentarios sobre los aspectos espirituales
de la enfermedad y de la recuperacion men-
tal. Cuando un miembro de las audiencias
le pidié su opinion sobre el papel de la espi-
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ritualidad en la resolucién de estas enferme-
dades, Guerrero no vacilé en dar su respues-
ta. Bl recordé una cita: “No somos seres hu-~
manos que tienen una experiencia espiritual.
Somos almas que tienen una experiencia
humana.” Su explicacién implicé que él en-
dosa no solamente la exploracién espiritual
concurrente con el tratamiento médico, pero
cree que su importancia es mayor a la de los
medicamentos. “La farmacologfa es una parte
pequefia del bienestar: el aspecto espiritual
es lo que importa. Estas cosas son faciles de
hacer, son concretas. Pero el trato del alma
es dificil.” Guerrero compartié algo de su fi~
losofia de la medicina psiquidtrica, incluyen-
do ver a la enfermedad como una oportuni-
dad de reevaluar la vida, no solamente para
el paciente, pero para los seres amados y los
clinicos también. “Veo la enfermedad como
una oportunidades de ser mejor.” concluyé.




Informacién de Contacto:

I
La red de clfnicas para emigrantes y los presentadores en el intensivo clinico de la
salud mental le animan a que se ponga en contacto con ellos para obtener informacién
adicional sobre el abastecimiento de servicios de salud mental a los campesinos migrato-
rios.

Migrant Clinicians Network Rosemary Quagan, MSW, CCAS, and

PO Box 164285 Michael Doolen, LCSW, CCAS

Austin TX 78716 . Harvest House/ Casa Cosecha

Teléfono: 512-327-2017 PO Box 227

Fax: 512-327-0719 Newton Grove NC 28366

men@migrantclinician.org Teléfono: 910-567-5050

dgarcia@migrantclinician.org Fax: 910-567-5022
rosemary.quagan@access.gov

Dr. Martin Guerrero Mdoolen@aol.com

Department of Psychiatry

Texas Tech University Dr. Albert Pacheco

4800 Alberta La Clinica Community Health Center

El Paso TX 79905 Nueva Esperanza Counseling Center

Teléfono: 915-545-6830 720 Court Street, Suite 8

Fax: 915-545-6442 Pasco WA 99301

psyemg@ttuhsc.edu albertp@bossig.com

Wilton Kennedy, PA-C

College of Health Sciences

920 South Jefferson Street, PO Box 13186
Roanocke VA 24031

Teléfono: 540-985-8256

Fax: 540-224-4551

manzana@brinet.com

Dra. Maria de Jestis Diaz Pérez

Instituto Mexicano de Psiquiatria

Calzada México Xochimilco 101. Del.
Tlalpan ‘

México, D.E, C.R14370

Teléfono: (5)635-3578

diazpe@imp.edu.mx
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