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Resumen

Las emergencias y desastres traen como consecuencia perjuicios para las personas
afectadas tales como dafos fisicos, econémicos, morales y psicoldgicos. Las consecuencias
inmediatas en la poblacién son altos niveles de estrés y reacciones emocionales intensas. Es
por ello que la presente investigacion buscara comprender la magnitud del desastre en la salud
mental, tanto a nivel individual como social; principios basicos y objetivos de un plan de salud
mental en el contexto de la emergencia; como son las fases de las reacciones humanas ante
los desastres y los trastornos psiquicos mas frecuentes. Luego pasaremos a centrarnos en el
rol del psicélogo de la emergencia, su actuacion y la importancia de su formacion. Para ello se
han estudiado los primeros auxilios psicolégicos e intervenciones en crisis de primer orden,
considerados como una respuesta, cuyo objetivo es proporcionar ayuda y apoyo psicosocial a
los afectados. Debido a que los operadores de primera respuesta también estan expuestos a
sufrir desgaste profesional, nos ocuparemos también del cuidado de la salud mental del equipo

y prevenir asi el “trauma secundario” o “desgaste por empatia”.

Introduccion

(a) Presentacién del Tema

La Psicologia de la Emergencia es una especialidad relativamente nueva, que esta
cobrando visibilidad a partir de distintos hechos dolorosos para el mundo. Guerras, explosiones
industriales, distintos accidentes con multiples victimas, y las continuas manifestaciones de la
naturaleza como son los terremotos, las inundaciones, los fendmenos climaticos entre otros.
Estos eventos no solo pueden atentar contra vidas humanas y traer grandes pérdidas
econdémicas y materiales, a veces irreversibles, sino que también tienen como consecuencia un
impacto emocional profundo que afecta la vida cotidiana de los individuos involucrados,
conduciendo a una desorganizacion psicosocial de la comunidad. En estas circunstancias, las
necesidades de atencion psicosocial son especialmente altas debido al estrés al que la

poblacién estad sometida y a los traumas especificos de grupos con mayor vulnerabilidad.

Los paises han mejorado sus capacidades de gestién del riesgo de desastres mediante el
asesoramiento estratégico, la coordinacién y la creacion de alianzas internacionales, lo que ha
generado un compromiso politico para la disminucion de la mortalidad en caso de amenazas.
Sin embargo, los desastres han seguido cobrandose un alto precio, afectando al bienestar y la
seguridad de personas, comunidades y paises enteros. Entre el 2005 y el 2015 mas de 7
millones de personas han perdido la vida, mas de 1,4 millones han sufrido heridas y alrededor

de 23 millones se han quedado sin hogar como consecuencia de los desastres (UNISDR,



2015). El numero de personas traumatizadas por estos hechos en el mundo es asombroso, y la
necesidad de tratamiento para ayudar a grandes grupos de personas a regresar a su
funcionamiento basico tan rapido como sea posible es esencial (Luber, 2009). La informacion
existente indica que “en todos los paises, el grado de exposicion de las personas y los bienes
ha aumentado con mas rapidez de lo que ha disminuido la vulnerabilidad” (UNISDR; 2015,
p.10), con un considerable impacto en los ambitos econémico, social, emocional, sanitario,

cultural y ambiental a corto, medio y largo plazo, en especial a nivel local y comunitario.

Es importante resaltar que no todo el mundo esta igualmente afectado por un desastre, y no
todos los desastres son igualmente devastadores en términos psicoldgicos. Habra casos de
reacciones espectaculares agudas y otros en que las consecuencias no seran visibles,
identificables o inmediatas. Aun asi, los distintos informes pos-desastre arrojan una
extraordinaria prevalencia de fuertes afectaciones fisioldgicas, cognitivas y emocionales a
corto, mediano y largo plazo. Jarero (2013) presenta cuatro trayectorias posteriores a una
experiencia extrema de catastrofe: (a) grupo resiliente de personas (b) grupo de recuperacion
de personas con perturbacion inicial que remite a lo largo del tiempo (c) grupo de reacciones
retardadas con sintomas iniciales leves que se incrementan a lo largo del tiempo, y (d) grupo

de perturbacion crénica con altos niveles de TEPT.

Aunque las cifras exactas varian de una situacion a otra, es valido esperar que hasta un
90% o mas de victimas exhiban al menos algunos efectos psicoldgicos adversos en las horas
inmediatamente posteriores a un desastre. En la mayoria de los casos, los sintomas
desaparecen gradualmente, por resiliencia natural, durante las siguientes semanas; mientras
que en otras ocasiones, a los 3 meses de la catastrofe, entre un 20% y 50% pueden todavia
mostrar signos significativos de angustia (Ehrenreich & McQuaide, 2001). Segun las
proyecciones actuales, durante una emergencia, el porcentaje medio de personas que
presentan trastornos mentales gravemente incapacitantes aumenta en 1%, pero son las
presentaciones de trastornos distimicos los que puede aumentar hasta un 10% (IASC, 2007),
mientras que la prevalencia del Trastorno por Estrés Postraumatico presenta una fluctuacion

del 11% al 40% entre los sobrevivientes. (Jarero, 2013)

Generalmente, el niumero de personas que presenta sintomas, decae con el paso del
tiempo, pero puede ocurrir también que comiencen a aparecer respuestas retrasadas que se
configuran como cuadros psicopatolégicos, que no son especificos de la ocurrencia del
episodio, pero que suelen producirse asimismo como consecuencia de él, como son los
trastornos somatomorfos y psicosomaticos. Otro efecto de la erosion que producen las
emergencias en los apoyos de proteccion de la persona en el largo plazo, es el incremento de
riesgos de que aparezcan numerosos tipos de problemas, como el abuso de alcohol y drogas,

conductas violentas, saqueos, vandalismo, epidemias, o que se agraven los problemas



existentes de injusticia social y desigualdad (IASC, 2007). Hay muchos sobrevivientes que no
aceptan ir a refugios y se quedan viviendo sobre los escombros o cerca de lo que fue su casa,

todo lo cual, dificulta la labor de ayuda psicoemocional y psicosocial.

La literatura cientifica sobre la tematica deja en claro que “sin auxilio psicolégico, las
alteraciones emocionales pueden continuar indefinidamente” (Mc Leold, 1984, citado en Valero,
2002, p.6). Frente a esta realidad, la psicologia contemporanea ha desarrollado muiltiples
estrategias de intervencion psicosocial, producto de la experiencia acumulada a lo largo de los

afios y de interactuar en situaciones reales de desastres. (Valero, 2002)

Es por eso que el presente trabajo se propone abordar la actuacion del psicélogo en cada
fase del desastre, comprender las reacciones de los individuos y grupos humanos en el antes,
durante y después de una situacion de emergencia, como asi también las técnicas de
asistencia psicolégica e intervencion psicosocial en crisis destinadas a ayudar de manera
inmediata a las personas afectadas a mitigar el impacto emocional de un evento adverso. Todo
ello desde un enfoque salutogénico, donde se aboga por la prevencién primaria, proactiva y
universal, cuyo agente de cambio es un sujeto activo, en oposicién al sujeto pasivo del modelo
tradicional. Este modelo positivo esta orientado a la promocion de la salud y el bienestar
utilizando y potenciando los recursos disponibles.

(b) Problema y preguntas de investigacion

La salud mental es uno de los sectores al que se dedican menos recursos dentro de la
atencién de salud. Son pocos los paises que satisfacen sus necesidades clinicas en materia de

salud mental en épocas normales, y mucho menos en emergencias. (IASC, 2007)

Los desastres naturales podrian ocurrir en todas partes y la poblacién deberia estar
preparada para responder cuando ocurren, por lo que, la importancia de la planificacion
preventiva en relaciéon con los desastres es indiscutible. La prevencion es un concepto
abundantemente definido y casi universalmente resaltado, pero en la realidad bastante poco
asumido (Cortés Trujillo, 2000). Respecto al comportamiento de la poblacién “se plantean bien
pocas explicaciones para el mismo, y menos aun se exploran las opciones para enfrentarlo”
(Cortés Truijillo, 2003, p.15). Conociendo que el continente americano es el segundo mas
afectado por los desastres después del continente asiatico (OPS/OMS, 2016), son ain muchos
los paises de América Latina que necesitan reforzar su capacidad de respuesta a los
problemas de salud mental en situaciones de emergencia (OPS/OMS, 2002). Por mas de 10
afos, los expertos han concluido que las victimas psicologicas de un desastre sobrepasan a

las victimas fisicas por al menos una relacion de 4 a 1. (Everly, Barnett, Links & Sperry, 2010)



Si al impacto del desastre, le agregamos planes de intervencion psicosocial pobremente
disefados, trabajadores insuficientemente formados y capacitados o carentes de las aptitudes
y la motivacion apropiadas, se produciran dafios a las poblaciones a las que se intenta ayudar
(IASC, 2007). Esto incrementa sustancialmente las consecuencias a largo plazo, alcanzando
hasta un 50% de victimas con posibilidad de desarrollar depresion duradera, ansiedad
generalizada, trastorno de estrés postraumatico y otros trastornos emocionales, con los

consecuentes problemas interpersonales, econémicos y sociales que éstos acarrean.

Las situaciones de catastrofe disparan un incremento de las reacciones emocionales
intensas. En su gran mayoria, serdn manifestaciones normales a una situacion extrema, pero la
baja cobertura de los programas de salud mental en la regién, no permite una identificacion
rapida, en caso de desastres de las personas que requieren de un apoyo especial (Acevedo &
Martinez, 2007). Aun mas que los efectos fisicos, los efectos emocionales causan sufrimiento

duradero, discapacidad y pérdida de ingresos.

Frecuentemente tiende a creerse que en los momentos de emergencia predominan las
necesidades materiales, y que los aspectos psicologicos pueden considerarse, en todo caso,
en la situacion posterior a la emergencia. Para autores como San Juan (2002) esto es producto
de que, a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos, debemos reconocer que no se ha
progresado mucho en la comprension de los aspectos comportamentales y en el factor
psicolégico implicados en una situacion catastréfica. Asimismo, los programas destinados para
la atencion de la salud mental, estuvieron durante décadas centrados mayormente en el déficit
y los factores de riesgo, orientados desde un enfoque patogénico en la atencién del trauma, su

recuperacion y rehabilitacion.

Partiendo de lo dicho hasta aqui, algunos interrogantes que guian nuestra investigacion
son: jpor qué consideramos fundamental hacernos presentes en el lugar del evento para
minimizar el impacto de la situaciéon de desastre?, ;cual es la formacion mas idénea para un
psicdlogo emergencista?, jcuales son las técnicas de intervencion en crisis con mayor

sustento cientifico?

(c) Relevancia y Justificacion de la tematica

El interés de tematizar sobre la Psicologia de la Emergencia y la importancia de contar con
ayuda de profesionales en la salud mental en el contexto de desastre se nos impone como un
intento de hacer frente a la concepcién que circula en el imaginario social acerca de que
cualquier persona con buena voluntad, actitud de ayuda y capacidad de escucha puede llevar
adelante la tarea de asistencia psicolégica a los damnificados. El objetivo de comprender la

importancia del rol del psicélogo solo podra ser cumplido si analizamos los momentos, como



son el antes, durante y después del desastre, y las funciones que desempeiia el profesional en

cada fase.

Un desastre es la irrupcion de un acontecimiento subito, intenso y traumatico, con gran
namero de victimas que sobrepasa los recursos de la comunidad y que, ademas de la
destruccion material y la desorganizacion social que provoca, produce una seria afectacion
psicolégica a quien la padece, ya que fallan las estrategias de afrontamiento habituales para la
resolucién de problemas (Montoso & Carbonell, 1992). Pero un desastre no sélo alcanza a las
victimas afectadas de forma directa, también los familiares, amigos, espectadores, los equipos
de primera respuesta y la propia sociedad quedan afectados. En este tipo de situaciones,
donde nadie esta libre de ser una victima, puede considerarse que toda la poblacién sufrira
tensiones y angustias en mayor o menor medida, directa o indirectamente, debido al estrés al
que estara sometida. Es por ello imperativo que los profesionales en salud mental estén
preparados con abordajes psicoterapéuticos con evidencia cientifica de su efectividad y
recomendados por organizaciones e instituciones internacionales (Shapiro, 2001) para que
puedan hacer frente a las necesidades psico-emocionales a corto, mediano y largo plazo, tanto

de los sobrevivientes, como de sus auxiliadores.

No es posible continuar ignorando que este tipo de situaciones, no solo impactan en la
infraestructura civil y en la integridad fisica de las personas, sino que también afecta a la salud
psicosocial de éstas. Sera importante tener en cuenta desde el inicio los aspectos
psicosociales para poder comprender los comportamientos y reacciones de la poblacién y
desarrollar planes de accion y prevenciéon de problemas (Beristain & Dona, 1997). Esto ha
llevado a que los psicélogos emergencistas desarrollen las competencias necesarias para
brindar una respuesta integral frente a incidentes criticos y desastres que incluya, tal como los
organismos internacionales (OPS, OMS, IASC) proponen, la dimensién del cuidado de la salud
mental y el apoyo psicosocial de todas las personas implicadas o afectadas, incluidos quienes

integran los equipos de respuesta. (IASC, 2007)

En este contexto, abordaremos la tematica planteada desde una comprensién holistica de la
acciéon humanitaria, centrado en la promocion de la salud, teniendo en cuenta las exigencias
fisicas, psicoldgicas y sociales de la poblacion. Trabajando con un modelo de salud acorde a lo
expresado por la OMS (2004, p.7) “un estado de bienestar completo, fisico, social y
psicolégico, y no solamente la ausencia de enfermedad o invalides”, la psicologia no puede
conformarse con la intervencion durante la enfermedad y la eliminacién de sintomas, ya que
esto no garantiza una poblacidn mentalmente saludable (Keyes, 2007), sino que debe
concentrar gran parte de su energia en la prevencion, en dotar a la gente de herramientas para
afrontar situaciones dificiles y en potenciar sus competencias y habilidades. (Blanco & Valera,
2007)



La literatura disponible y la experiencia nos ensefian que el abordaje temprano de los
problemas de salud mental, compuesto por los primeros auxilios psicologicos y las
intervenciones en crisis de primer orden, son la mejor prevencion de trastornos mas graves que
aparecen a mediano y/o largo plazo. Y es esto lo que nos guia hacia un modelo salutogénico
de abordaje, abandonando la idea de que toda persona expuesta a una emergencia o desastre
sufrira de alteraciones patoldgicas posteriores, lo cual invisibiliza los recursos psicologicos de
los individuos que les permiten afrontar, resistir e incluso aprender y crecer en las situaciones

mas adversas. (Salinas & Ysrael, 2017)

Objetivos:

Objetivos generales:

e Fundamentar la importancia del rol del psicélogo en el contexto de la emergencia,
como asi también la pertinencia de las estrategias de intervencién en crisis y el apoyo

psicosocial a los damnificados.

Objetivos especificos:

1. Analizar signos y sintomas psicolégicos que pueden observarse tanto en los
damnificados como en los equipos de primera respuesta tras una situacion de desastre
Investigar las intervenciones psicolégicas basicas tras un desastre
Establecer las competencias necesarias y el perfil del psicélogo abocado a la atencion

de situaciones de emergencia y desastre

Alcances y Limitaciones del trabajo

El alcance del presente trabajo esta orientado a la actuacion del psicélogo en el periodo que
comprende desde la pre-emergencia (trabajo preventivo y capacitacion de la comunidad) y el
periodo pos-critico (aproximadamente un mes luego del episodio), es decir, los primeros
auxilios psicolégicos e intervenciones en crisis de primer orden. Nuestro afan es remarcar la
importancia de atender a las multiples facetas del dolor humano, evidenciando la necesidad de
un abordaje integral que trascienda lo patoldgico, y que considere los distintos problemas

psicosociales que pueden surgir en el contexto de una catastrofe.

El tratamiento del trastorno del estrés postraumatico, la depresiéon u otras consecuencias
emocionales a mediano y largo plazo de los desastres (observados durante las fases de
recuperacion y reconstruccion), no seran abordadas ya que requieren una capacitaciéon mas

amplia, lo cual excede los limites de este trabajo. De igual forma, nos enfocaremos sobre la
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poblacién adulta en general, quedando excluidos los grupos especialmente vulnerables como
son los nifios, los ancianos, los discapacitados o los residentes de campamentos de refugiados
a largo plazo, quienes tienen necesidades especiales y, por lo tanto, demandan técnicas y
modificaciones particulares que no podran ser contempladas en esta tesina. Nos centraremos
en lo que podria llamarse un desastre “tipico” es decir, eventos calamitosos de multiples
victimas, pero que representan un solo episodio de desastre, como es un terremoto, un
incendio, una explosién. Por lo tanto, las observaciones y técnicas presentadas no podran ser
aplicadas a traumas individuales, como una violacién o un accidente automovilistico, ni a las
situaciones de crisis masivas que afectan a miles o incluso millones de personas durante un
periodo de muchos afios, como por ejemplo en desastre nuclear de Chernobyl o el genocidio

de Ruanda.

Antecedentes

La Psicologia en Emergencias y Desastres se sustenta en un amplio bagaje de
investigaciones y constructos teéricos que datan desde fines del siglo XIX y principios del XX, y
que han ido evolucionando desde los estudios eminentemente descriptivos, individuales y con
una orientacion basicamente clinica, hasta trabajos de corte sociolégico y estadisticamente
significativos, con orientacién psicosocial (Valero, 2002). Numerosos relatos de experiencias y
estudios fueron enriqueciendo el conocimiento sobre el impacto psicolégico de las catastrofes y
desastres, permitiendo comprender los fendmenos vinculados al estrés, los flashback, la
disociacion o la paralizacién emocional. Esto permitid elaborar estrategias y técnicas de
intervencién especificas. (Arraigada, Verén & Cepeda, 2016)

Las reacciones psicoldgicas a los hechos traumaticos han concitado una gran atencion a lo
largo de la moderna historia de la psicologia. El Trauma Psicolégico ha acompafiado la historia
de la humanidad de una manera omnipresente. La primera mencién conocida al respecto
proviene del antiguo Egipto, donde los médicos del faradn describian las reacciones histéricas
en los Kunyus Papirus, uno de los primeros libros de Medicina conocidos, publicados en el afio
1900 A. C. (Benyakar, 2002). En otros textos antiguos, tales como la Biblia, el Talmud, los
escritos chinos, los clasicos griegos como La lliada (Cazabat, 2002), las pesadillas que
menciona Hipdcrates relacionadas con los combates en soldados sobrevivientes o Herédoto y
su Tratado sobre la historia de los sintomas que presentaban los soldados que habian
participado en la Batalla de Maraton. En todos ellos se hacen referencias a los efectos
psicolégicos de los hechos traumaticos, especialmente a las consecuencias de la violencia y la

guerra. (Carvajal, 2002)
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La literatura psicoldgica relacionada con la intervencion en los desastres se remonta a
finales del siglo XIX donde los temas de estudio se centraron en los efectos psicologicos de la
guerra ("fatiga de combate") y en la elaboracién de planes de proteccion para evitar situaciones
de panico entre la poblacién civil (Cascales, Molina, Maldonado & Esteban , 2004). Entre los
afios 1857 y 1885, aparecen las primeras descripciones de sintomatologia compleja (angustia,
emotividad exagerada, depresién, insomnio, alteraciones de la memoria) en victimas de
accidentes de ferrocarril y de guerra. John Eric Erichsen describié en 1882 los sintomas de la
llamada "enfermedad de Erichsen” (insomnio, ansiedad, parestesias sin etiologia organica, etc.)
sintomatologia casi idéntica a la que hoy se conoce como Desorden de Estrés Postraumatico.
Estas alteraciones que presentaban los sobrevivientes en ausencia de lesiones fisicas
evidentes, se atribuian a la conmocion cerebral (“shock nervioso”) y el médico aleman H.
Oppenheim en 1885 las denomind “neurosis traumatica” (Cavanillas de San Segundo &
Barrajon Moran, 2012). En la misma época, el médico britanico Herbert Page llamé “shock
nervioso” a la sintomatologia postraumatica de soldados, y atribuyd su etiologia al terror
experimentado que llevaba al colapso emocional debido al fuerte estado de estrés al que
estaban sometidos en el campo de batalla, siendo el primero en considerar dichos sintomas
como de origen psicolégico (Benyakar, 2002). De cualquier manera, la creencia mas comun era
que los sintomas se debian a la cobardia y debilidad del soldado. En esta direccion, en trabajos
posteriores se llegd a proponer el uso de amenazas, castigos y avergonzamientos a modo de
“tratamiento” para quienes sufrieran la “Neurosis de Guerra”. Incluso llegaron a usarse
descargas eléctricas para tratar el mutismo y pérdida sensorial de algunos pacientes. (Cazabat,
2002)

Por aquella época (fines del siglo XIX) comienzan a cobrar relevancia los trabajos de J. M.
Charcot, P. Janet y S. Freud. Janet, en 1886, fue el primer psicologo en estudiar y tratar lo
traumatico. En sus primeros libros se refirié a las "emociones vehementes" que ocurrian en los
pacientes durante un acontecimiento traumatico. S. Freud en la primera etapa del psicoanalisis,
atribuyé el origen de las neurosis a experiencias traumaticas del pasado. El trauma se referia a
una situacién especifica en la biografia del paciente, quien no podia integrar este hecho en
forma consciente a la experiencia vivida. Es asi como la memoria traumatica se constituia en
un "cuerpo extrafio" que se mantenia a lo largo del tiempo afectando al paciente. En los afos
siguientes, Freud se centré6 mas en las fantasias que en los traumas de la vida real, restando
valor a la naturaleza especifica del estimulo y otorgando gran importancia a la "realidad

intrapsiquica”. (Carvajal, 2002)

Ya a principios del siglo XX, ubicamos el interés por el estudio del comportamiento humano
en situaciones de emergencias y desastres en trabajos como el de Eduard Stierlin de Zurique,
el cual investigd a 21 sobrevivientes de un accidente en una mina en 1906, y a 135
sobrevivientes del terremoto de Messina, Italia en 1908. Otros ejemplos son las observaciones
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realizadas por el psicélogo William James en el terremoto de San Francisco el 18 de abril de
1906 y los estudios del psicosociélogo H. Cantril durante el panico desencadenado por la
emision radioféonica de Orson Welles, llamada "Invasién desde Marte” el 30 de octubre de 1938

en el estado de Nueva Jersey. (Benyakar, 2002)

Sin embargo, el estudio que se considera pionero y da origen a la intervencion en crisis
moderna se remonta a los trabajos del médico psiquiatra Lindermann en 1944 (EU) quien
desempefié un papel activo en la ayuda a los sobrevivientes y familiares del incendio del Club
Nocturno Coconut Grove el 28 de marzo de 1942, en el cual perecieron 439 personas. El
informe clinico sobre los sintomas psicolégicos de los sobrevivientes se convirtié en la piedra
angular para las teorizaciones subsecuentes sobre las que Gerald Caplan formulé el proceso
del duelo y el significado de la crisis en la vida (Valero, 2002). Ademas, al realizar seguimiento
de los familiares de las victimas del suceso, descubrié sorprendido, que la mayoria de ellos no
habian desarrollado sintomas, con lo cual aporté un principio esencial en la intervencién en
crisis: “las personas disponen de una gran cantidad de recursos internos con los que pueden
enfrentarse a una crisis subita en su vida. No obstante, en ocasiones, los recursos de
afrontamiento del individuo pueden verse desbordados” (Cavanillas de San Segundo &
Barrajon Moran, 2012, p. 28). Se destaco también que con la ayuda de asistencia profesional
en el primer momento se podian prevenir dificultades psicoldgicas posteriores, comenzando asi

a cobrar relevancia el enfoque preventivo de la intervencion en crisis.

Un aporte revolucionario fue el del psicoanalista A. Kardiner, quien trat6é a veteranos de la |
Guerra Mundial entre 1922 y 1925 y publicé en 1941 su libro "The Traumatic Neuroses of War".
A partir de conceptos psicoanaliticos postulé que la neurosis de guerra correspondia a una
fisioneurosis, en la cual el trauma era capaz de desencadenar sintomas somaticos vy
psicolégicos (Carvajal, 2002). En 1952 aparece la primera edicion del DSM, afios en que los
psiquiatras norteamericanos estaban tratando activamente veteranos de la Segunda Guerra y
de Corea. Sus aportes contribuyeron en la implementacién de sistemas de deteccion de
probable psicopatologia en los soldados antes de enviarlos al frente de batalla y en la
presencia de especialistas en salud mental en el area de combate, para facilitar una rapida
recuperacion de los soldados con sintomas psiquicos, sin tener que enviarlos a hospitales
alejados. En esa primera edicién se incluyd el diagndstico “reaccion a gran estrés”, que
describia los sintomas de aquellos individuos expuestos a situaciones de estrés intolerable.
(Cazabat, 2002)

Hacia la segunda mitad de siglo, las investigaciones descriptivas van descubriendo que las
reacciones de las victimas no son iguales durante el impacto del evento y posterior a éste. En
este sentido, Friedman y Linn en 1957, trabajando con los sobrevivientes del barco "Andrea

Dorian" describe que al tratar con victimas de sucesos extremos se debe de tener en cuenta
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sus diferentes respuesta a las fases de "Choque inicial" y la "Recuperacién”. Lifton Robert en
1967 (EU), empieza a describir la conducta que se presenta en las fases o periodos posteriores
al impacto del desastre, iniciando su inquietud con el estudio de los problemas psicolégicos a

largo plazo que se presentaron después del bombardeo atémico en Hiroshima. (Valero, 2002)

Por su parte, Benyakar (2002) ubica dos columnas vertebrales en lo que respecta al
conocimiento, la comprension e interpretacidn de las reacciones psicoldgicas de las victimas en
situaciones de desastre o eventos traumaticos. La primera va desde el modelo explicativo del
estrés elaborado por Janis en 1954, modelo que consta de tres segmentos principales: (1) El
evento desastroso (2) La respuesta psicolégica a éste por parte de los individuos y (3) Las
determinantes intrapsiquicas y situacionales de tales respuestas; pasando por los
descubrimientos clasicos de Selye (1956) quien describe con el nombre de “Sindrome General
de Adaptacion” las respuestas organicas y fisiolégicas ante cualquier tipo de estimulo
estresante. Llegando asi hasta los descubrimientos del Estrés, el Trauma y su capacidad para
el cambio del contenido bioquimico cerebral de Jhon Everlin en 1997. La segunda columna
vertebral que sustentan las estrategias de la intervencion en emergencias y desastres tiene que
ver con la teoria de la crisis de Gerald Caplan (1964), Baldwin (1979), Lazarus (1980), Slaikeu
(1984) entre otros.

A partir de los afios 70 comienzan a estudiarse con mayor intensidad las consecuencias
psicosociales de los desastres naturales e industriales. Por aquella época, la guerra de
Viethnam estaba en uno de los picos mas altos, y fue con los veteranos con quienes se
comenzé a prestar real atencion a los efectos traumaticos de la guerra. La organizacion de
veteranos de Vietnam contra la guerra comenz6 a buscar ayuda psicoldgica fuera de los
ambitos oficiales, y en poco tiempo, jovenes psiquiatras como Chaim Shatam y Lifton Robert,
lograron desarrollar un fuerte movimiento basado en la importancia de la toma de conciencia y
en el compartir las secuelas de la guerra (Cazabat, 2002). En 1978, Charles Figley publicé el
primer libro de esta nueva era del estudio del Trauma: “Stress disorders among Vietnam
veterans”, en el que se delinea las caracteristicas principales de lo que luego se conoceria

como trastorno por estrés postraumatico. (Figley, 2003)

En la misma década (1970) Antonovsky comienza a desarrollar el modelo salutogénico que
influyé en el pensamiento de los médicos y cientificos del comportamiento por su explicacion
de los factores que forman las bases de la salud humana. Paraddjicamente, el paradigma
salutogénico y la salud publica posmoderna nacen de las cenizas de las victimas del
Holocausto, ya que las primeras investigaciones comenzaron con el estudio de mujeres que
habian estado internadas en campos de concentracién (Rivera de los Santos, Ramos Valverde,

Moreno Rodriguez & Garcia, 2011). A lo largo de las décadas, el nuevo enfoque aportd
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herramientas preventivas para el cuidado de la salud centradas en el desarrollo de recursos

personales y resiliencia. (Arraigada et al. , 2016)

Por su parte, la Asociacion de Psiquiatria Americana, publica un manual de "Primeros
Auxilios Psicologicos en casos de Catastrofes" en el cual se describen diversos tipos de
reacciones clasicas a los desastres, y se exponen los principios basicos que se deben de tener
en cuenta para la ayuda a las personas "perturbadas emocionalmente". En 1980 se incorpora
en el DSM-III el diagnéstico de Trastorno por Estrés Postraumatico, con lo cual, se inici6 una
nueva época con el reconocimiento por la comunidad cientifica de esta entidad nosolégica
(Benyakar, 2002). Otra importante publicacion fue la de 1984, “Intervencion en Crisis” de Karl
Slaikeu, donde se desarrollan estrategias de tratamiento basadas en los aspectos

conductuales, afectivos, somaticos y cognoscitivos de cualquier crisis. (Slaikeu, 1996)

Las emergencias y los desastres son dos consecuencias que nos recuerdan a diario cuan
vulnerables seguimos siendo a la materializaciéon de las amenazas propias de los fendmenos
de la naturales como asi también las producidas por el hombre. Este panorama ha sido
preocupacion de la comunidad internacional al punto de que las Naciones Unidas declaré los
afos 1990-1999 como el “Decenio internacional para la Reduccion de los Desastres Naturales”
y a partir del afio 2000 se ha establecido una secretaria permanente denominada "Estrategia
Internacional para la reduccion de los desastres" en el ambito mundial. Estos esfuerzos de las
Naciones Unidas han permitido demostrar que los desastres no solo afectan la economia y la
infraestructura de un pais, sino que comprometen a la misma estructura social de las
comunidades afectadas al igual que la salud fisica y mental de sus integrantes. En este
sentido, diversas disciplinas han ido adaptando sus conocimientos y técnicas a estas
situaciones extremas, y la psicologia no ha sido la excepcién. En el campo de las emergencias
y los desastres, la presencia del profesional psicélogo se ha ido haciendo cada vez mas

necesaria. (Cazabat, 2002)

Estado del Arte:

En los ultimos afios la psicologia de emergencias ha tenido un fuerte avance. Son diversas
las actividades y programas que se han desarrollado, impulsados principalmente por diversos
eventos que han afectado a la poblacién latinoamericana. El atentado de las Torres Gemelas
(EE.UU., 2001), el incendio de Mesa Redonda (Peru, 2001) los atentados de Madrid (Espafia,
2004), los atentados de Londres (Inglaterra, 2005), el huracan Katrina (EE.UU., 2005), el
terremoto de Haiti (Haiti, 2010), entre otros. Histéricamente, es mas bien la tercera etapa (la de
reconstruccion) la que ha tenido mas desarrollo dentro del quehacer del psicélogo. Sin

embargo, “en este momento la Psicologia en Emergencias pretende promover una cultura
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proactiva mas que reactiva, y por tanto, se estan concentrando esfuerzos primariamente en
Pre-emergencia, por su valor preventivo” (Barrales, Marin & Molina, 2013, p. 135). Es asi como
se han generado demandas principalmente del sector privado, interesados en procurar una
formacién que integre el aspecto psicolégico a los diferentes programas de prevencién que ya

existen, sobre todo después de las grande emergencias acaecidas. (Barrales et al., 2013)

A pesar de que en sus inicios y a lo largo del siglo XX el Modelo Salutogénico no atrajo la
atencion de la comunidad cientifica, en el presente la situacion esta cambiando. Por ejemplo,
recientemente, Lundman et al. (2010) han presentado una investigacion donde demostraron la
existencia de un factor relacionado con la “fuerza interior”, que se encuentra presente en el

modelo salutogénico.

Un tema muy importante que estd en pleno desarrollo es el estudio de los factores que
promueven la resiliencia frente al Trauma y el crecimiento postraumatico. Gonzalez & Llamozas
(2018), desde el marco de la psicologia positiva, proponen la creacién de programas de
intervencioén en resiliencia para contribuir a potenciar esas fortalezas y recursos de la persona,
para transformar los factores adversos, superarlos y darles un sentido. Algunas investigaciones
(Garcia, Cova & Melipillan, 2013) han mostrado que el Crecimiento Postraumatico se percibe
como aprendizaje relevante de las vivencias después de un evento traumatico, permitiendo que
los individuos afectados puedan experimentar un mejor ajuste psicolégico y un menor
desarrollo de depresién y de sintomas del trastorno de estrés postraumatico. Autores como
Arias & Garcia (2019) plantean que el enfoque del Crecimiento Postraumatico permite alejarse
de la victimizacién en la que se han centrado las investigaciones tradicionales, enfatizando de
forma exclusiva en los potenciales efectos patologicos de la vivencia traumatica, sesgando
ampliamente la investigacion y la teoria psicolégica, llevando a asumir una vision pesimista de
la naturaleza humana, lo cual acarrea un peligroso efecto: asumir que el trauma siempre

conlleva grave dafio.

Entre los temas actuales, es relevante hacer mencion a los trabajos centrados en la
Transmisién Transgeneracional de Traumatismos causados por catastrofes politico-sociales.
De ello dan fe las investigaciones sobre los complejos efectos y repercusiones psiquicas en
varias generaciones posteriores al Holocausto nazi y a las dictaduras en Latinoamérica (Del
Valle Laguna, 2014). Este nuevo enfoque intenta aportar una perspectiva mas amplia de la
comprension del paciente, su patologia y sufrimiento, al pensar las manifestaciones clinicas
estrechamente ligadas a modalidades vinculares, repeticiones transgeneracionales y ciertas

identificaciones. (Vera, 2013)
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Otro valioso aporte que brinda la Psicologia de la Emergencia, lo encontramos en el marco
de la Prevencién de Accidentes de Trabajo, a través de técnicas y herramientas para el
autocuidado del trabajador, mediante el disefio de programas que integren los Primeros
Auxilios Psicolégicos a los protocolos de Seguridad e Higiene de la organizacién. El principal
proposito es minimizar el impacto psicolégico negativo a consecuencia de las situaciones
criticas o accidentes dentro del ambiente laboral, ayudando a recuperar el clima de trabajo y

las condiciones de salud ocupacional para el trabajador. (Cepeda, 2017)

El escenario educativo actual se ha vuelto sumamente complejo: los efectos del
hostigamiento (bullying) han quedado en evidencia en varios episodios de nifios y adolescentes
que atacaron indiscriminadamente con armas de fuego a sus compaferos de estudios,
decentes golpeadas por madres, problemas en relacion al consumo problematico de
sustancias, etc. No cabe duda que la problematica referida debe ser abordada o, mejor,
prevenida, dotando a las personas de unas adecuadas competencias sociales y conductas
adaptativas. Y es alli donde la Psicologia de la Emergencia ha comenzado a participar,
reduciendo el impacto psicosocial que generan estos incidentes en toda la comunidad
educativa. Autores como Cardoso & Massone (2017) consideran oportuno intervenir en el
antes, a través de la prevencion con simulacros, campafas, capacitacion y entrenamiento; en
el durante, con diferentes herramientas de intervencién como los Primeros Auxilios
Psicoldgicos, manejo del estrés, relajacion, comunicacién de malas noticias, terapia de juego
con nifos; y en el después, mediante grupos de apoyo, apoyo individual, defusing, debriefieng,
EMDR, entre otras.

Marco Teorico

En la presentacion del Modelo Salutogénico, Antonovsky (1996) critica el tipico enfoque de
la concepcion del modelo tradicional biomédico de salud-enfermedad, proponiendo entender la
salud como un proceso continuo entre dos polos: el bienestar (salud) y el malestar
(enfermedad). Debido a que no existe absolutismos en el bienestar salud y en el malestar
enfermedad, es decir que no es posible que un persona logre ninguno de los extremos, el
énfasis no debe hacerse en el hecho de que una persona esté sana o enferma, sino mas bien
en qué lugar del continuo se encuentra, entre la salud perfecta y el completo estado de
enfermedad. Este nuevo paradigma en salud, que integra los componentes fisicos, mentales y
sociales, implican un cambio de perspectiva, plasmado en dos asunciones: la principal
preocupacion se centra en el mantenimiento y realce del bienestar, y la hipétesis de que los
factores estresantes son intrinsecamente negativos es rechazada en favor de la posibilidad de
que éstos puedan tener consecuencias saludables o beneficiosas, dependiendo de sus
caracteristicas y, sobre todo, de la capacidad de las personas para resolverlos. (Rivera, Lopez,
Ramos & Moreno, 2011)
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Ademas del modelo salutogénico, en las ultimas décadas han surgido multiples estudios y
teorizaciones de distintos autores y organismos (Declaracion de Caracas, 1991; Benyakar,
1998; Cohen, 1999; OPS/OMS, 2002; Pérez Sales, 2006; Echeburrua, 2007) que cuestionan el
enfoque tradicional de la psicologia en relacion a su aplicaciéon en emergencias y desastres,
centrado en el modelo biomédico donde el énfasis esta puesto en la identificacién de sintomas,
medicalizacion y hospitalizacion. En la medida en que el paradigma de la atencién sanitaria en
los desastres ha evolucionado, y se ha superado el criterio curativo asistencialista, se logro
alcanzar cierto consenso cientifico que sostiene que para el abordaje profesional en
situaciones de ayuda psicosocial es necesario abandonar cualquier tendencia
psicopatologizante que nos pudiese llevar a pensar las conductas de las personas en
situaciones extremas como “sintomas”, para entender que estamos tratando con reacciones,

reacciones normales frente a situaciones anormales.

Los efectos adversos de las emergencias y desastres sobre la salud mental son complejos.
Podemos dividirlos en:

(a) Consecuencias Emocionales Directas: La percepcion de amenaza de la integridad del

individuo tras un desastre o una emergencia puede causar un disturbio interno, pudiendo
producir dafios en los componentes biopsicosociales de la persona (Pérez Tejeda, 2013).
Como consecuencia de esto, el repertorio de mecanismos de afrontamiento que presenta el
individuo se puede volver ineficaz o insuficiente para poder superar la situacién amenazante,
pudiendo resultar en graves consecuencias en la salud. La literatura cientifica ha demostrado
que en situaciones de desastres y emergencias, se produce un incremento de los signos de
sufrimiento psicolégico, como la afliccién, el miedo, ansiedad aguda, sentimientos de
entumecimiento emocional y dolor; asi como también aumenta la morbilidad psiquiatrica y otros
problemas sociales. Se estima que mas de la mitad de la poblacidon expuesta (segun la
magnitud del evento y otros factores) sufre alguna manifestacion psicolégica, sin llegar a
calificarse como patoldgicas. La mayoria debe entenderse como reacciones normales ante
situaciones de gran significacién o impacto (OPS/OMS, 2002). Para algunos, estas reacciones
seran transitorias y con el paso del tiempo podran comenzar el proceso de reconstruccion de
sus vidas; mientras que otros, corren el riesgo de que estas primeras reacciones se
transformen en trastornos (TEPT, Trastornos de Ansiedad, Trastornos Depresivos), causando
un importante desgaste a largo plazo, sufrimiento duradero y hasta discapacidad.
Eventualmente, se han observado también algunas personas que aparentemente han
reaccionado con gran equilibrio y comienzan a presentar sintomas después del afio. (Corral &
Goémez, 2009)
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(b) Consecuencias Emocionales Indirectas: Estas también pueden producir grandes

deterioros en la dinamica interpersonal y social de las victimas, desestructurando sus
relaciones familiares y sus proyectos de vida individuales o colectivos (OPS, 2006). Pero no
solo familiares y amigos de quienes sufren el impacto resultan afectados, sino que también los
integrantes de los equipos de primera respuesta abocados a atender este tipo de situaciones
resultan expuestos a vivencias de excesivo sufrimiento humano, muertes traumaticas,
amenazas para su propia integridad fisica o incluso la pérdida de comparferos de equipo. Esta
exposicion implica un tipo de perturbacién que puede sobrepasar la capacidad de manejo o

afrontamiento de los profesionales. (OMS, 2004)

Por su parte, Ehrenreich & McQuaide (2001) también desarrollaron una serie de efectos
devastadores del desastre sobre las personas y la comunidad. Algunos de ellos son:

* Incluso cuando se mantiene la estructura formal de una comunidad, el desastre puede
interrumpir los vinculos que unen a las personas, familias, barrios, grupos de trabajo y
sociedades enteras. Cuando esos lazos se destruyen, los individuos que componen los
grupos afectados pierden amigos, vecinos, una identidad social. Estos efectos colectivos
del desastre pueden llegar a ser tan devastadores como los efectos individuales.

* La dinamica familiar puede verse alterada. Las muertes o las discapacidades producidas
por desastres, las separaciones familiares y la dependencia de los donantes de ayuda
pueden socavar la autoridad de los sostenes de familia tradicionales, suplantar las
actividades tradicionales en el hogar y forzar a la gente a aceptar nuevos roles.

e La penetracion intima a una comunidad por parte de personas ajenas puede alterar o
desafiar las practicas tradicionales de crianza de los hijos y los patrones tradicionales de
las relaciones hombre-mujer. A raiz del desastre, el conflicto marital y la angustia suben;
los aumentos en la tasa de divorcio pueden ocurrir en los meses siguientes a los desastres.
Los conflictos entre padres, asi como las tasas de violencia intrafamiliar también aumentan.

* Los desastres pueden destruir fisicamente importantes instituciones comunitarias, como
escuelas e iglesias, o pueden interrumpir su funcionamiento debido a los efectos directos
del desastre sobre las personas responsables de estas instituciones, tales como maestros
o sacerdotes. Los patrones tradicionales de autoridad se interrumpen junto con los
controles sociales habituales sobre el comportamiento individual. Varios estudios han
demostrado un aumento en las tasas de violencia en la comunidad, agresion, abuso de
drogas y alcohol tras el desastre.

e La capacidad de la comunidad de llevar a cabo sus actividades tradicionales, tanto
laborales como recreativas, puede verse interrumpida, convirtiéendose en una amenaza
para el sentido de identidad individual, comunitaria y social de las personas. Algunas de
estas interrupciones son temporales, pero otras seran dificiles de revertir.

* Los desastres imponen una presion sobre la policia y los centros de salud locales, quienes

estan abrumados y se enfrentan a una nueva tarea de integrar su trabajo con el
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voluntariado. Puede haber también enojo por las desigualdades en la distribucién de la
ayuda después del desastre, exacerbando la brecha entre ricos y pobres. A raiz del
desastre, pueden surgir nuevos lideres en una comunidad, debido al papel de estas

personas en la respuesta al desastre.

Esto ha llevado a que en las ultimas décadas se haga cada vez mas notoria la importancia
de los costes emocionales que conllevan un desastre o una emergencia. El reconocimiento de
este factor ha llevado a priorizar las necesidades de salud mental de las personas
damnificadas. Es por esto que hoy se habla del “Impacto Psicosocial” refiriéndonos a los
efectos que generan los desastres en el ambito psicolégico individual, familiar y social de las
victimas (Baloian, Chia, Cornejo & Paverini, 2007). Y al igual que ocurre en otras disciplinas,
también el campo de la psicologia ha adecuado sus conocimientos a las diferentes situaciones
de desastres y emergencias (Pérez Tejeda, 2013). Es por ello que la atencion psicosocial en
catastrofes, emergencias y desastres requiere especializacién profesional y conceptualizacién
desde un marco tedrico y metodoldgico especifico, el marco de la Psicologia de la Emergencia.
(Araya, 2001; Valero, 2002; OPS, 2006)

Valero (2002) define a la Psicologia de Emergencia y Desastre como una rama emergente
de la psicologia, que a través del estudio del antes, durante y después de una situacion critica
de emergencia o desastre, permite comprender y atender las reacciones comunes que
experimentan las personas expuestas a estos eventos potencialmente traumaticos. Su
abordaje desde un enfoque salutogenico (Antonovsky, 1996) se centra en la promocién de la
salud y el bienestar psicosocial de aquellas personas damnificadas, asi como sus familiares y
amigos, los equipos de primera respuesta intervinientes (bomberos, policias, servicios de

salud) y por extension, toda la comunidad afectada. (OMS, 2012)

En su faceta preventiva, la Psicologia de la Emergencia brinda estrategias y aporta
herramientas de intervencion especificas tendientes a disminuir el impacto psicolégico
negativo en los afectados, alentando la recuperacion de su autonomia y potenciando el
desarrollo de recursos que promuevan la resiliencia en las personas o comunidades (Poseck,
Carbelo & Vecina, 2006), entendiendo a esta ultima como la capacidad de adaptarse y superar
los acontecimientos adversos, e incluso salir fortalecido de ellos (Arraigada et al., 2016). En
cuanto a los objetivos generales que persigue, Araya (2001) nos indica los siguientes: (1)
describir y explicar los procesos psicolégicos que se presentan en emergencias (2) desarrollar
y aplicar técnicas psicolégicas para situaciones de emergencia (3) capacitar psicolégicamente

a la comunidad en general para afrontar emergencias.
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Asi es como La Psicologia de Emergencia y Desastres hace su aporte al proceso global
denominado “Gestion del Riesgo”. Por un lado, el previcionista de riesgo enfoca su trabajo en
el disefio de planes de accidn, vias de escape y diversos elementos estructurales que son
necesarios en caso de la ocurrencia de una situacidon critica. Pero cualquier plan de
emergencia cuidadosamente disefiado es susceptible de fracasar rotundamente si no se
atiende a la variable psicolégica. De alli se desprende la necesidad de trabajar temas como
conductas, actitudes y emociones antes, durante y después del desastre. En este sentido
afirmamos que la variable psicolégica es un elemento central del éxito. Y es sobre esta piedra
angular que se construye la Psicologia de la Emergencia y Desastre, contribuyendo a articular
una cultura mas preventiva, favoreciendo la migracion desde un enfoque reactivo hacia uno

mas proactivo en la gestion del riesgo.

En este contexto, siguiendo los lineamientos de la IASC (2007, p.56) “la promocion de la
salud mental y el brindar apoyo para el bienestar psicosocial, estan en intima relacion”, por lo
cual debemos salvar las distancias entre “acciones de salud mental” y “acciones psicosociales”
y lograr una coordinacion eficaz entre los diversos actores para velar por una oportuna
resolucion de los problemas comunes. La recomendacion de este organismo, es que en las
etapas iniciales de una emergencia es imprescindible brindar apoyo social para proteger y
apoyar la salud mental y el bienestar psicosocial. Por tal motivo, al hablar de estos conceptos
se hace referencia a toda intervenciéon o acciéon no biolégica, cuyo propdsito sea proteger y

promover el bienestar psicosocial y/o prevenir o brindar tratamiento a trastornos psicoldgicos.

El Bienestar Psicosocial no es una dimension aislada o separada que haya que considerar
en la atencién de los afectados por un desastre. No es algo de lo que haya que ocuparse
después, o que quedara a cargo un especialista de la salud mental al que las personas son
derivadas con posterioridad, sino que es desde el momento mismo de la ocurrencia de la
situacion critica que el cuidado de la salud mental debe ser incluido. Consideramos al
“bienestar psicosocial” como concepto transversal a todas las decisiones que se toman para la

respuesta en situaciones de emergencias o desastres. (OPS, 2006)

Los equipos de intervencién psicosocial deberan manejar situaciones de emergencias y
desastres donde la desestructuracion psicosocial y material es extrema, debiendo resolver las
necesidades concretas de los afectados a la vez que acoger el impacto psicolégico frente al
evento critico. Baloian et al. (2007) hacen hincapié en el riesgo que existe de que se produzcan
resultados contraproducentes a partir de intervenciones descoordinadas. Es por ello
fundamental contar con protocolos y guias de actuacion claros, definidos y unificados para la
intervencién, que cuenten con principios de planificacién ampliamente aplicables y que puedan

adaptarse para ser usados en una gran variedad de situaciones.
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En los ultimos afos el “Apoyo Psicosocial Basico” se han convertido en uno de los temas
importantes para las programaciones frente a desastres a nivel humanitario. Esto parte del
reconocimiento de la afectacion sobre los individuos y familias, que pueden producir
importantes desgarros en el tejido social de grandes comunidades, incluso en paises enteros,
amenazando los vinculos que unen a las personas entre si y al sentido de comunidad. La
formacién en Apoyo Psicosocial por parte de los equipos de primera respuesta, a través de sus
estrategias y técnicas de apoyo, favorecera la reorganizacion psiquica, la recuperacién y la
promocion de los factores resilientes de sujetos y comunidades afectadas. (OPS, 2006)

Esto nos habla de una visidon actual de la atencion de salud mental de tipo “integral” ya no
centrada en el impacto traumatico, sino mas bien ampliada mas alla del evento originador en
cuestion. Es por eso que se recurre al término “Psicosocial” intentando significar la dinamica y
la gama de problemas y manifestaciones psicologicas y sociales que aparecen en situaciones
de desastres, abordadas desde una vision mas humanistica que sanitarista (OPS/OMS,
2002). Ello implica, que el dispositivo de ayuda ante la emergencia, no solo se limita a la
atencion psicolégica de los afectados, sino que debe ampliarse con tareas de organizacion,

asesoramiento, coordinacién, educacion y prevencion. (Fernandez Millan, 2013)

Pérez Tejeda (2013) remarca la extrema importancia de este enfoque, tanto para recuperar
el equilibrio y restaurar la integridad psicologica de las personas (evitando el posterior
desarrollo de un TEPT) como para posibilitar la rehabilitacion social, econdmica y politica de la
comunidad. Por tanto, “el objetivo de las intervenciones psicosociales es la restauracion y
cohesion de la estructura social, de la independencia y de la dignidad de los damnificados”
(Pérez Tejeda, 2013, p.16). También hay que tener en cuenta que sirve para prevenir una
mayor desintegracion social, ya que reduce considerablemente las condiciones que

desencadenan problemas de salud mental y, ademas, estimula los factores de apoyo sociales.

Segun lo dicho por la OMS (2006) lo altos niveles de estrés de la poblacidon en general, asi
como el desgaste profesional de los operadores de primera respuesta, son algunos de los
focos importantes que se pueden trabajar si se contempla, en las acciones de prevencion,
respuesta y recuperacion, los aspectos psicosociales de las personas. El objetivo final es lograr
un aprendizaje resiliente de las experiencias y disminuir los efectos sobre la salud y la calidad
de vida de una comunidad. Es por ello que presenta una Guia Practica de Salud Mental en
Situaciones de Desastre (2006) donde propone la modificacion del paradigma de atencién en
salud mental en situaciones de emergencia, privilegiando lo grupal y comunitario, asi como el
abandono de las respuestas basadas en la atencion psiquiatrica individual por ser poco efectiva

y servir s6lo a un nimero muy reducido de personas.

22



Las pautas recomendadas por la OMS (2006) para llevar a cabo una Atencién Psicosocial son:

1. La atencidn psicosocial busca aliviar o controlar los efectos devastadores de la situacion de
desastre, tanto a nivel individual como social. El objetivo central es facilitar y apoyar los
procesos naturales de recuperacion y prevenir que persistan o se agraven los sintomas.

2. El concepto de atencidn psicosocial trasciende el de la atencion clinica psiquiatrica: debe
tener un enfoque comunitario, amplio e incluyente. Debe estar basado en la identificacion y
el control de los riesgos especificos de las personas afectadas segun el contexto
sociocultural, género, grupo etario, etc. Debe también integrar componentes indispensables
de ayuda humanitaria e intervenciones sociales de diferente indole (coherentes con las
necesidades basicas de seguridad, alimentacién, educacion, vivienda, trabajo) que hagan
posible la reconstruccion de la cotidianidad y el desarrollo de nuevos proyectos de vida.

3. La atencion psicosocial no es solamente responsabilidad del sector salud y tampoco se
restringe a las acciones de los equipos de salud mental. Compromete a las autoridades, es
intersectorial y requiere de la participacion activa de la comunidad, valorando la
autodefinicion de necesidades por la propia poblacién.

4. Los trabajadores de atencién primaria y el personal de ayuda humanitaria deben
contemplar entre sus areas de trabajo el componente psicosocial, como parte del abordaje
humano de la poblacion afectada por el desastre. Deben ser lo suficientemente sensibles y
competentes para utilizar los recursos disponibles en funcién de intervenciones de apoyo
emocional y para detectar a quienes presentan sintomas y signos que sobrepasan los
limites de lo “esperado o normal”. Esto permite realizar un diagndstico precoz y una
remision oportuna al profesional especializado, si fuere necesario.

5. La ubicacion de los damnificados en albergues o refugios debe ser considerada una
alternativa de ultimo recurso y restringir las hospitalizaciones a los casos estrictamente
necesarios y por el menor tiempo posible, pues generan muchos problemas psicosociales.
Debera evaluarse la posibilidad de que algunas familias pueden ser evacuadas en casas
de familiares que habitan en zonas lejanas y que fueran menos afectadas por el evento, ya
que se ha demostrado que el afrontamiento es mas eficaz cuando se realiza con el apoyo
de la familia (Moneta, 2005). Lo que se busca es el retorno a la normalidad tan pronto

como sea posible, evitando la revictimizacion.

Respecto a la utilizacion de terminologia especifica, los estudios realizados en este campo
expresan que las situaciones de emergencia y desastre pueden no llegar a tener un
efecto emocional/psicolégico negativo a largo plazo, es decir, pueden producir o no un
“trauma”. Por lo tanto, todo acontecimiento ocurrido es potencialmente traumatizante, pero no
producira necesariamente un trauma en toda persona expuesta a un hecho de esas

caracteristicas (Echeburria, 2004; Pérez Sales, 2006). Sin embargo, aun reconociendo la
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“potencialidad” de los factores estresantes, contintian llamando a la situacién de desastre como

“suceso traumatico”.

En cambio, otros autores, a los que adheriremos en el presente trabajo, proponen
reconsiderar la terminologia utilizada. No se trata de un mero cambio de palabras, sino de
proponer otra manera de pensar el problema. Sopesar cada término que utilizamos, definirlo
con precision, es el modo de comprender la vastedad de las reacciones psiquicas, sus
peculiaridades y asi poder definir los abordajes clinicos particulares que cada una de ellas
requiere (Benyakar, 2016). En esta linea encontramos los aportes de la OMS/OPS (2002;
2006) quienes utiliza el término “Incidente Critico” porque es una definicion que tiene la
intencién de abarcar todos aquellos sucesos potencialmente traumaticos, como accidentes,
atentados o cualquier otra situacion que nos exponga a factores de estrés extremos, frente a
los cuales cada persona y cada comunidad reaccionan de un modo particular. El impacto de
estos incidentes pueden alterar la salud mental y el bienestar psicosocial sin necesariamente
causar un dafio a largo plazo. No toda exposicién a un evento va a ser traumatizante por si
sola, sino que ademas debemos contemplar la interrelaciéon de los factores protectores, los
factores de riesgo, los recursos humanos, materiales y econémicos, asi como la satisfaccién o

no de necesidades basicas, psicosociales e institucionales. (OPS, 2006)

En sintonia con esta conceptualizacion, Benyakar & Lezica (2005) sostienen que, desde el
campo de la salud mental, resulta inadecuado decir que un evento o situacién es traumatica.
Debemos dejar el concepto de trauma para referirnos a la influencia de lo factico en el
psiquismo humano. “No se puede denominar situacién traumatica a aquello que es una
situacion factica” (Benyakar & Lezica, 2005, p.63) ya que, no todo lo que es terrible siempre va
a producir un proceso psiquico patologico. Benyakar (2002) opta por utilizar la denominacion
de “situacién disruptiva” entendida ésta como “una situacién con alto potencial para generar

un desorden en el funcionamiento psiquico” (p.4). Continua diciendo:

Todo evento en el contexto del desastre tiene la capacidad potencial de irrumpir
en las personas, instituciones y comunidades. Si ese potencial se realiza, se altera
en éstas un estado existente de equilibrio u homeostasis y se producen distintos
tipos de reacciones desorganizantes. En ese caso, se tratara de un “evento factico
disruptivo”, donde la cualidad de “disruptivo” corresponde exclusivamente al
evento o la situacién capaz de provocar una discontinuidad o una distorsién en el

modo humano de elaborar (Benyakar, 2016, p.19)
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Asignar a priori la denominacién de “situacion traumatica® como si le fuera inherente el
hecho de producir un efecto devastador especifico sobre el psiquismo humano, entrafia un
grave problema: “el dejar de lado la singularidad del sujeto que vive la situaciéon” (Benyakar,
2016, p.15). En qué consista el impacto disruptivo intenso, que puede ser traumatogénico,
estresogénico o ansiégeno, como asi también puede ser motor de resiliencia y crecimiento,
sera algo que sélo podremos saber después de ocurrido el evento y observando y analizando
las reacciones individuales de cada persona que lo vive. En la produccion de la patologia,
importa menos el potencial traumatogénico de la catastrofe, que la forma en que se vive y se
tramita la experiencia. Se trate de un desastre natural, de un accidente o de un bombardeo,
pesa mas la intensidad con la que se vive la sorpresa y los sentimientos de fragilidad, de

desamparo y de vulnerabilidad extrema frente al peligro (Benyakar, 2003)

Desarrollo

Cap. 1: Salud Mental en situaciones de Emergencia y Desastre

1. 1. Emergencias, Desastres y Catastrofes:

En todo el mundo, la gente conoce la destruccién producida por el clima, la devastacion de
los desastres geoldgicos, el estrago producido por los accidentes industriales y de transporte.
Muchos también conocen la miseria del terrorismo, la violencia politica crénica y la guerra.
Durante el ultimo cuarto de siglo XX, mas de 150 millones de personas al afio han sido

seriamente afectadas por los desastres. (Ehrenreich & McQuaide, 2001)

A lo largo de la historia, para hacer alusién a los eventos destructivos, tanto para la
comunidad como para el individuo, se han usado indiferentemente los términos de catastrofe,
desastre o emergencia. Para Fouce y Hernandez Coronado (citado en Villalibre Calderdn,
2013) el hecho de que cientificos e investigadores utilicen el mismo término para hacer
mencion a estas situaciones, se debe a que todas ellas podrian ser englobadas dentro de un
mismo ambito conceptual, ya que todos estos términos, aunque en diferentes grados,

comparten caracteristicas comunes:

* Precisan de una intervencion ante una demanda no demorable en una situacién emergente
e Pueden ser imprevisibles y accidentales y por lo tanto causar sorpresa, indefensién y
desestabilizacion

* Pueden constituir una situacion de peligro inmediata para la vida o la integridad fisica
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e En funcién de la magnitud del evento y las repercusiones en el sujeto, encontramos como

consecuencia reacciones psicologicas similares

Emergencias, Desastres o Catastrofes son eventos adversos o destructivos que implican
una alteracién intensa en las personas, bienes, servicios y ambiente, excediendo o no su
capacidad de respuesta. Entre sus alcances es posible indicar: perdidas materiales y de
infraestructura, pérdidas de vidas humanas, afectaciéon en la condicién de salud, alteracion en
la actividad laboral, disminucion del bienestar social, entre otras consecuencias. Todo esto se
traduce en una alteracion general del funcionamiento, tanto comunitario como individual, y de

la calidad de vida de las personas.

1.1.1. Clasificaciones:

Baloian et al. (2007) presentan una clasificacion de los eventos adversos:

Segun su origen:

e Origen Natural: Aquellas derivadas de la manifestacion de amenazas generadas por

fendmenos naturales sobre un sistema vulnerable. Se enmarcan en dos grandes ambitos,
las de tipo geolégico (terremotos, erupciones volcanicas, etc.) y las de tipo
hidrometeoroldgico (sequia, temporales, etc.)

e Origen Antrépico: Emergencias o desastres que se manifiestan a partir de la accion del

hombre y sus interrelaciones, muchas veces en funcion de su desarrollo, o a veces

intencionalmente. Algunos ejemplos son los incendios, accidentes aéreos, terrorismo, etc.

Segun su Manifestacion:

* De Manifestacion Lenta: Son aquellos fendmenos de lento desarrollo, que por su

duracién, extension y severidad, terminan generando dafos materiales y/o humanos, Por
ejemplo: sequias, temporales, desertificacion, etc.

* De Manifestacién Subita: Son aquellos eventos de desarrollo intempestivo, generando

dafos materiales y humano; Por ejemplo: terremotos, etc.

Segun la evaluacion del Impacto Destructivo del Evento:

La ocurrencia de un evento natural sea de aparicién extraordinaria o no, no necesariamente
provocara un desastre/catastrofe. Se acepta que para que un desastre impacte en una
comunidad tienen que converger dos situaciones, por un lado la amenaza natural y por otro
lado la vulnerabilidad de esa comunidad a los efectos del desastre. Esas interacciones
confluyen en una red de relaciones activas y dinamicas entre sus elementos: sociedad-

amenaza-vulnerabilidad (Wilches-Chaux, 1993). Es por ello que resulta muy util la clasificacién
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de estos eventos segun el dafio causado y las necesidades como consecuencia de un evento
adverso. Esta evaluacion permite establecer si la capacidad de respuesta de una comunidad
ha sido superada o no, determinandose si se esta frente a una Emergencia o un Desastre. De

acuerdo a este criterio, los eventos destructivos se clasifican segun 4 niveles:

* Nivel I: Situacién que es atendida con recursos locales.

* Nivel II: Situacién que es atendida con recursos locales adicionales dispuestos para
emergencias, sin exceder la capacidad de respuesta de la comunidad. Normalmente se
establece una coordinacién a nivel comunal.

* Nivel Ill: Situacién que sobrepasa la capacidad de respuesta. Se establece una
coordinacién a nivel provincial o regional.

e Nivel IV: Situacion que sobrepasa la capacidad regional, requiriéndose el apoyo de

recursos dispuestos y/o coordinados por el nivel nacional.

Generalmente los eventos destructivos de los Niveles | y Il se asocian a Emergencia, el
Nivel 1ll con Emergencia Mayor y el Nivel IV con Desastre. Mientras que por Catastrofe se
entiende a las situaciones de Desastre de gran envergadura, que generan un alto nivel de

impacto a nivel nacional y que ameritan la solicitud de apoyo internacional para ser superadas.

El principal problema de las conceptualizaciones sobre los desastres es que éstos son
siempre tratados desde el frio espectro de los numeros (cantidad de muertos, cantidad de
perdida en infraestructuras, etc.), sin embargo existe una secuela invisible y muchas veces
imposible de cuantificar, pero sus repercusiones son muy significativas para la posterior
recuperacién emocional de la comunidad. En 1979, Erickson (citado en Valero, 2002) llamé a
estas secuelas Segundo Desastre refiriéndose a las consecuencias de tipo psicosocial que se
derivan de la desorganizacion social y fisica de una comunidad destruida por un desastre
natural. Cohen (1999) se refiere a ellas con el término “Desastre Secundario” y consta de
aquellos acontecimientos burocraticos de reconstruccion que afligen a los damnificados
después del desastre, mas los destinos personales de los individuos: pérdida del empleo,
problemas matrimoniales, enfermedades fisicas, etc. Ejemplo de esto puede ser la rapida
afluencia de ayudantes bien intencionados, que deben ser alimentados y protegidos,
aumentando la confusién y la competencia por los escasos recursos. En algunos casos,
personas pobres de fuera invaden la zona de desastre buscando una parte de los alimentos y
otros suministros que las agencias de socorro estan proporcionando a los damnificados. Esto
aumenta aun mas la pesada carga sobre los trabajadores de los desastres y sobre la ya
afectada comunidad. (Ehrenreich & McQuaide, 2001)
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1.2 Impacto del Desastre en la Salud Mental

Durante varios siglos, la respuesta inmediata ante una situacién de emergencia o un
desastre era la de intentar ayudar a los damnificados a restaurar sus necesidades primarias
basicas, es decir, la alimentacion, el agua, el abrigo y la vivienda, para que una vez satisfechas
podrian reorganizar lo que qued6 de sus vidas (Pérez Tejeda, 2013). Por lo general, los
desastres tienen consecuencias econdémicas como devastacion, empobrecimiento, destruccion
ambiental y de la infraestructura, y carencia de servicios basicos como agua potable y
alimentos. Los efectos de los desastres sobre la salud fisica también suelen ser bastante
conocidos, con secuelas a corto, mediano y largo plazo. En cambio, no siempre se han

reconocido de igual manera los efectos sobre la salud mental. (OPS, 2006)

Esta situacidon ha cambiado en las ultimas décadas a partir de la observacién del deterioro
del tejido social producido por la situacion de emergencia y desastre, la pérdida de la estructura
de la vida familiar y del incremento de los signos de sufrimiento psicoldgico, como la afliccion y
el miedo, que pueden aumentar la morbilidad psiquiatrica y otros problemas sociales. En este
contexto, se evidencia la necesidad de un abordaje integral de los problemas psicosociales que

trascienda la atencion a la enfermedad y la reparacion de los dafios materiales. (OPS, 2006)

Debido a que los desastres afectan comunidades y sociedades, debido a que afectan a
paises diferentes y a culturas diferentes de diferente manera, y debido a que muchos de los
efectos psicolégicos de los desastres son creados o afectados por efectos sociales y
economicos de un desastre, conceptualizaremos tanto los efectos del desastre y las respuestas
a él, no como puramente psicolégicos ni como puramente sociales/econémicos, sino como

“psicosociales”. (Ehrenreich & McQuaide, 2001)

La literatura describe a los efectos psicosociales causados por desastres y otras situaciones
potencialmente traumaticas, en donde la persona percibe su vida en peligro o experimenta la
pérdida de familiares, seres queridos o bienes materiales, como las consecuencias mas
debilitantes a largo plazo (WHO; 1992). Un numero considerable de personas experimentan
situaciones de peligro y angustia, pudiendo persistir los sintomas de estrés que afectaran el
comportamiento y la capacidad funcional, y pueden derivar en un TEPT, depresion u otros
trastornos mentales (Institute of Medicine, National Academy of Sciences, 2003), mientras que

otras retornan a sus actividades cotidianas con un funcionamiento normal.
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1.3 Factores que influyen en el Impacto Psicosocial

No todo el mundo esta igualmente afectado por un desastre, y no todos los desastres son
igualmente devastadores en términos psicolégicos. De acuerdo a la OPS/OMS (2002), el
impacto psicosocial del desastre sobre las personas puede depender de multiples factores,

algunos de ellos pueden clasificarse dentro de las siguientes categorias:

. La naturaleza del evento: Algunos tipos de desastres pueden ser mas propensos a
producir efectos adversos que otros. Cuanto mas grave sea el desastre y mas aterradoras o
extremas las experiencias del individuo, mayor sera la probabilidad de efectos psicolégicos
generalizados y duraderos (Baloian et al, 2007). Por ej. el ser testigo de heridos graves,
mutilacion, cadaveres, el resultar herido o tener conocidos fallecidos (Pérez Tejeda, 2013). En
el caso de los conflictos armados o los actos terroristas, donde el desastre es infligido
intencionalmente, las consecuencias psicoldgicas sera mayores que los desastres producidos
por actividades humanas sin intenciéon (explosiones industriales) ya que se potencializa el
miedo y la ansiedad con sentimientos de rabia y odio, asi como deseos de venganza, lo que
complica la reaccion emocional y la elaboraciéon del duelo (OPS, 2006). Los eventos naturales
inesperados, (terremotos, aludes) no dan tiempo a estrategias de prevencion individuales o
colectivas y, usualmente, generan sentimientos de impotencia y reacciones emocionales que

inhiben las funciones defensivas que pudieran ser eficaces.

. La personalidad y la vulnerabilidad de las personas afectadas: La reaccion de los
damnificados, segun el paradigma de Lazarus y Folkman de 1984, depende de parametros
objetivos relacionados con acontecimientos estresantes externos (tales como la intensidad, la
duracién y la acumulacién de sucesos de vida estresantes), pero también de la evaluacion
cognitiva de la persona en relacion con los recursos psicolégicos (intra e interpersonales)
disponibles para hacer frente a los eventos estresantes (Echeburria & Corral, 2007). Es por
eso que las respuesta dadas a la crisis estaran moderada por factores como las habilidades de
afrontamiento, sus creencias espirituales y el apoyo social (compafia, comprensién, ayuda en
la busqueda y puesta en practica de soluciones), de forma que éstos influiran en el posible
surgimiento ulterior del TEPT y/o en su mantenimiento o superacion (OIff, Langeland, Draiger y
Gersons, 2007). En la personalidad de los individuos podemos encontrar debilidades, pero
también muchas fortalezas que pueden ser estimuladas y aprovechadas (Sandin, 1995). En la
vulnerabilidad del damnificado para desarrollar reacciones negativas postraumaticas influye
también la fragilidad emocional previa, una historia anterior de sucesos potencialmente
traumaticos, la existencia de una psicopatologia familiar, la presencia de reacciones
disociativas durante el suceso y la inexistencia de una red de apoyo familiar y social (Amor,
Echeburda, Corral, Zubizarreta & Sarasua, 2002; Echeburria, 2007). Debe considerarse

también la existencia de grupos mas vulnerables que otros, como los nifios o las personas de
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edad mas avanzada, las personas con antecedentes de enfermedad mental o ajuste social
pobre, en virtud de que el impacto de una catastrofe va a tener diferentes consecuencias como
asi también seran diferentes los recursos de afrontamiento y las necesidades psicosociales.
(Baloian et al, 2007). El género es otra variable a tener en cuenta. Las mujeres son un grupo
vulnerable pues suelen estar sometidas a condiciones sociales mas adversas y a mayores
riesgos para su salud. Ademas, en situaciones de crisis, suelen soportar la mayor
responsabilidad en el cuidado y el mantenimiento de la estabilidad de la familia (OPS, 2006).
Se observa también una mayor prevalencia del TEPT en las mujeres, debido a que, una vez
expuestas al evento, suelen sentir mayor percepcion de amenaza y pérdida de control ante el
trauma, mayor reaccidon emocional, menor apoyo social y estilos de afrontamiento mas
centrados en la evitacion y emocion (Olff et. al, 2007). Igualmente, es necesario destacar que la
confluencia de multiples situaciones potencialmente traumaticas en individuos bien
estructurados y emocionalmente fuertes puede debilitar sus defensas y hacerlos mas

vulnerables ante un nuevo incidente que ocurra antes de haber recuperado el equilibrio.

. El entorno y las circunstancias: Si bien los desastres no escogen a los damnificados,
es evidente que en muchos casos afecta mas duramente a las familias de las comunidades
mas pobres, quienes tienen limitaciones de acceso a los servicios sociales y, en particular, a
los de salud. Estas comunidades usualmente carecen de planes y recursos para prevenir y
enfrentar las tragedias pues, incluso, carecen de redes de atencién de lo cotidiano y ello las
convierte en grupos de mayor riesgo (OPS 2006). Los refugiados de la guerra o la violencia
politica tienen también un alto riesgo de efectos adversos, ya que se suman experiencias
negativas en albergues y campamentos de refugiados (por ejemplo enfermedades infecciosas,
violaciones y otros ataques fisicos) que pueden producir trastornos psicolégicos adversos. La
mayor o menor vulnerabilidad de los damnificados varia también en funciéon de la posible
concurrencia de otros problemas, actuales o pasados, a nivel familiar y/o laboral. (Baloian et
al., 2007). La provision de ayuda debe realizarse en las maximas condiciones posibles de
organizacion, ya que la ayuda tardia, precaria 0 que se agota muy prontamente puede

constituirse en una circunstancia agravante de la problematica social.

Baloian et al. (2007) nos advierte que cuanto mas grave sea el desastre, menos importan
las caracteristicas de los individuos. En catastrofes muy graves, practicamente todos muestran
respuestas emocionales adversas. En los desastres relativamente leves, las diferencias en la

vulnerabilidad de diferentes individuos pueden ser de mayor importancia.
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1.4 Problemas frecuentes en los programas de atencion de salud mental

* Modelos de intervencion asistenciales y centrados en el trauma

* Actuaciones clinicas individuales frente a impactos masivos con dinamicas colectivas
* Poca accién preventiva

* Escasa sensibilidad cultural

* Poca incidencia de lo psicosocial en las decisiones politicas y organizativas

El principio fundamental que proponen la OPS/OMS (2002) para la superacidon de estos
problemas es enfocarnos en una atencion de salud mental en emergencias que implique el
manejo tanto de técnicas de intervencién en crisis, como psicoeducativas, y que favorezcan la
expresion de vivencias y sentimientos, asi como la compresion de los factores de estrés
implicados. Paralelamente, deben tenerse en cuenta la satisfaccion de necesidades concretas
y la generacion de ambientes seguros. Para lograrlo, se debe estructurar un Plan de Salud
Mental en Emergencias, no pensado desde lo psicopatolodgico, sino visibilizando los multiples
problemas de alto contendido social que pueden surgir. Ello requerira una “ampliacién del
campo de competencia de la salud mental” ya que el abanico de problemas psicosociales a
enfrentar no se limitan a las enfermedades psiquiatricas. Problemas como: la afliccion de las
personas, la violencia y el desorden social, la delincuencia y actos vandalicos, demandas
excesivas o el consumo de sustancias adictivas no se pueden enmarcar dentro de los limites
de lo psicopatoldgico, pero son facetas del dolor humano que estamos en la obligacion de

comprender y contribuir a su solucion.

Benyakar (2002) enfatiza la importancia de reforzar las acciones preventivas de largo plazo.
Estas comprenden: (a) Medidas de educacién: vienen a reforzar la pertenencia al grupo y a la
sociedad, a promover la adhesion a los valores colectivos sociales, culturales y morales e
inculcar los deberes de civismo y altruismo (b) Medidas de informacién: deben ser claras y
precisas. Deben aportar los datos esenciales sobre las posibles consecuencias de la
catastrofe, los peligros y amenazas, sus efectos y las maneras de prevenirlos y enfrentarlos.
Esta informacién debe ser objetiva y sin connotaciones dramaticas (c) Es de suma importancia
que los profesionales de salud mental estimulen el despliegue de informacién por medio de
Actividades Educativas y de intercambio, como asi también la formacién de personas
idéneas para la resolucion de los problemas que surjan. Ellos deben crear, asimismo, un

ambiente favorable para el apoyo al programa de ayuda a los damnificados
Este autor propone que los programas de prevencién deben “aportar informacion objetiva y

contribuir a disipar las creencias irracionales y las supersticiones desorganizantes,

concernientes al nuevo peligro y a sus efectos desconocidos” (Benyakar, 2002, p.14). Sin
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embargo, no explicita como llevar esto adelante respetando las caracteristicas culturales de la
poblacién para cumplir con lo estipulado por la OMS respecto de la necesidad de implementar
planes disefiados que sean sensibles con la cultura de la comunidad. En cambio, Ehrenreich &
McQuaide (2001) resaltan la importancia de involucrar a las comunidades en las acciones que
se llevan a cabo, lo cual permitirda que las personas definan sus propias necesidades y se
estara respetando las creencias y tradiciones locales que son tan esenciales como las
habilidades especificas de salud mental. Grupos culturales diferente tendran variaciones
respecto de las creencias sobre la salud, la vida y la muerte, y pueden responder en maneras
inesperadas a profesionales extranjeros de salud médica y mental. Pueden suceder relaciones
antagonicas entre las comunidades locales y los equipos extranjeros de rescate que afecten las
maneras en las que las advertencias de un desastre inminente y los ofrecimientos de asistencia

son experimentados.

Contintan diciendo (p. 22):
En algunas comunidades que han tenido que lidiar con desastres naturales

repetidos (...) de manera mas o menos regular, el desastre y la respuesta a él
pueden ser integrados en los rituales y sistemas de creencias comunitarios, asi
como en la estructura comunitaria. Las comunidades pueden tener rituales
tradicionales para tratar con los efectos del desastre. No sélo el desastre, sino la
intervencién externa pueden interferir con estos rituales tradicionales, respuestas y
atribuciones de significado, y puede ser experimentado como una bendicién

ambigua o incluso como una fuente de estrés adicional.

1.5 La poblacion asistida

Importante es destacar que por cada damnificado fisico en un desastre por lo menos habra
tres personas que pueden tener consecuencias en su salud mental, es decir, se suman al
damnificado dos o mas allegados. A pesar de estos datos, por lo general el numero de
personal especializado en salud mental siempre es muchisimo menor que el capacitado para la

asistencia fisica.
Para poder distribuir los recursos de asistencia de manera apropiada se debe poder

identificar a todos los niveles de las victimas implicadas en un suceso. El equipo de salud

mental debe asistir simultaneamente a diferentes poblaciones: (Benyakar, 2002)
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a)

b)

c)

Damnificados fisica y psiquicamente, y sus familiares, ya sea que se encuentren
directamente relacionados con el evento o a distancia del mismo.

El personal que asiste en este tipo de situaciones, socorristas, bomberos, policias, etc.,
quienes deben enfrentarse con situaciones desgarrantes y no siempre estan
suficientemente preparados para ello.

El mismo equipo de salud mental que necesita una sélida supervisién y asistencia de sus
necesidades. La importancia de asistir a estos profesionales radica en que muchas veces,

tienen que hacer frente a situaciones que hasta el momento les eran desconocidas.

A medida que los desarrollos de la Psicologia de la Emergencia se complejizan, se fueron

incorporando nuevos niveles de victimas a esa clasificacion. Siguiendo las ideas que Taylor &

Frazer desarrollaron en la década de los 80, autores como Garcia Renedo, Beltran & Valero

(2007) presentaron un listado ampliado para dimensionar la magnitud del niumero de afectados:

Victimas Primarias: son aquellas personas que se encontraban ubicadas en el epicentro
del desastre, tanto heridos como ilesos. Estos ultimos, muchas veces son dejados sin los
cuidados necesarios, ya que “aparentemente” no han sufrido dafios, pero se observé que
pueden aparecer complicaciones de magnitud en los dias o semanas posteriores; por eso
también deben ser identificados y asistidos.

Victimas Secundarias: conformadas por los familiares y amigos cercanos de las victimas
primarias. Se calculan 10 personas afectadas directas por cada victima de primer nivel.
Victimas de Tercer Nivel: Integrado por todo el personal que interviene en el rescate y la
emergencia (médicos, bomberos, psicologos, personal sanitario, etc.), quienes pueden
necesitar ayuda para mantener su rendimiento funcional durante y hacer frente a los
posteriores efectos psicoldgicos.

Victimas de Cuarto Nivel: Conformado por la comunidad implicada (por inmediata
cercania) en el suceso. Se deben considerar tanto a las personas que de manera
desinteresada ofrecen espontaneamente su ayuda, como a las que sufren pérdidas y robos
como producto del desastre.

Victimas de Quinto Nivel: Lo integran las personas implicadas de manera indirecta, es
decir, personas que aunque no estén envueltas directamente en el area del impacto,
pueden desencadenar reacciones y consecuencias psicologicas, como en el caso de los
“tele-espectadores”. Se ha verificado la presencia de reacciones de miedo, inquietud y
angustia en sujetos que vieron imagenes de desastres sin haber estado presentes en los
mismos. Los medios de comunicacion pueden ser también productores de victimas de
quinto nivel. Por esta razén se apela a la posibilidad de encontrar un equilibrio entre la
realizacion de un trabajo periodistico serio y responsable y la necesidad de cumplir con
criterios éticos que hagan al cuidado de las victimas, primando el aspecto humano sobre el

sensacionalismo, entendiendo que gran parte de las victimas de este nivel son “evitables”.
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Por ello es fundamental limitar al maximo la circulacion de ciertas imagenes en medios
audio-visuales (Fernandez Millan, 2013). También se incluyen en este nivel aquellos que
podrian haber sido victimas de primer nivel y no lo fueron por distintos motivos (por ej.
perdieron el vuelo que sufrié el accidente). En algunos casos, corrobor6é que la situacion

referida les provocé sentimientos intensos de remordimientos o culpa.

Lo novedoso de esta clasificacion radica en la poder considerar que en una emergencia
puede haber afectados con posibilidad de manifestar secuelas que requieran atencion y que no
han estado presentes directamente durante el suceso o que habiendo estado han resultado
“ilesos” desde lo fisico. El reconocimiento como victimas permite la posibilidad de otorgarles
ayuda y fundamentalmente disefiar medidas preventivas tendientes a la reduccion del numero

de las mismas.

1.6 Clasificacion de la persona dafnada: De Victima a Damnificado

Durante muchos afos ha surgido el interrogante de como calificar a las personas que han

sufrido dafio durante un desastre.

Para mantener la memoria histérica de ciertos eventos dafinos que la sociedad considera
necesario recordar para que jamas se repitan, necesita que quienes fueron dafados, y los
testigos, cuenten una y otra vez lo que sucedié, promoviendo asi que los damnificados
sobrevivientes se erijan en “testimonios vivientes” del desastre. Corriendo el peligro de que
sean escuchados casi exclusivamente en su condicion de dafiados, “objetos” de un dafio
imperdonable, como “simbolos” o “muestras” de lo que pasé6 con todos y no como sujetos que
narran su experiencia personal Unica e irrepetible. Asi definida, la condicién de “victima” no le
pertenece al sujeto sino que es un lugar social definido segun los valores imperantes
(Benyakar, 2016). Es asi como la “victima” queda atrapada por la situacion, petrificada en esa
posicion, pasando a satisfacer las necesidades especificas de la sociedad. Es decir, pasa de
ser un sujeto producto de su historia singular, a quedar reducido como objeto de lo social,
objeto de dafio, perdiendo de esta forma su subjetividad (Benyakar, 2002). Echeburria &
Corral (2007) consideran que la identidad de victima a perpetuidad es contraproducente porque
prolonga el duelo de los afligidos y los lastra para comenzar un nuevo capitulo de su vida. De lo
que se ftrata, en definitiva, es de que la victima comience de nuevo a vivir y no meramente se

resigne a sobrevivir. (Rojas, 2002)

A diferencia del concepto de “victima”, del “damnificado” s6lo sabemos que sufrié un dafio, y
aun cuando sepamos en qué consistid el hecho infausto que vivié ignoramos qué efecto
produjo en él, es decir, no sabemos si hubo o no dafio subjetivo. En tanto se mantiene como

interrogante, el damnificado conserva a priori su subjetividad, su movilidad psiquica y su
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capacidad de respuesta (Benyakar, 1998) por lo tanto, a nuestro entender, los servicios de

salud mental no asisten a victimas sino que asisten a damnificados.

En consonancia con estas ideas, otros autores consideran necesario estimular al individuo a
poder diferenciar y evaluar las diferencias entre ser "victima" y "sobreviviente". Una valoracion
cognitiva diferente, en cuanto a las emociones y conductas necesarias, contribuira con una

adaptacion mas efectiva y el desarrollo de la resiliencia psicolégica.

Inbar (2000) postula que la auto-definicion de "victima" podria canalizar las energias
disponibles del individuo en emociones legitimas, pero disfuncionales, como una posible
depresion, agresion exteropunitiva inefectiva, y peor aun, intrapunitiva (sensaciéon de culpa,
deterioro de la autoestima). La alternativa de auto-definirse como "sobreviviente" estimularia la
elicitacion de cogniciones, emociones y conductas mas efectivas, como el modificar objetivos
que estimulen un plan de accién, identificar conductas adaptativas, adoptar conductas sin
emociones inefectivas (como la depresion) y re-escribir su narrativa futura a pesar del desastre
ocurrido. Para Ladrido & Perlas (1995), el tema mas basico en la intervencién psicosocial
después de los desastres, es transformar a los afectados “de victimas a sobrevivientes”. Lo que
diferencia a una victima de un sobreviviente es que el primero se siente sometido a una
situacion sobre la cual no tiene control sobre su entorno o sobre si mismo, mientras que un
sobreviviente ha recuperado un sentido de control y es capaz de satisfacer las demandas de la
situacién a la que se enfrenta. Una victima es pasiva y depende de otros; en cambio un
superviviente es capaz de tomar un papel activo en los esfuerzos para ayudar a su comunidad

y si mismo a recuperarse del desastre.

1.7 Principios basicos de un Plan de Salud Mental

Las actuaciones de emergencia deben tener siempre un enfoque psicosocial que permita el
abordaje integral de estas tragedias humanas. Esto significa que la proteccién de la salud
mental implica el desarrollo de acciones en diferentes campos de manera concertada: atencion

clinica, derechos humanos, solucion de necesidades basicas, etc. (IASC, 2007)

Todo plan de salud mental dependen fundamentalmente del recurso humano. Enumeramos
a continuacion algunos principios que la OMS (2004) considera deben tenerse en cuenta:
(1) Enfoque dirigido a la accidén preventiva, disminuyendo al minimo las probabilidades de sufrir
dafios psicosociales (2) Evaluacion rapida de las necesidades psicosociales y las situaciones
de mayor vulnerabilidad (3) Definir metas y objetivos sobre bases realistas, desglosandolos en
corto, mediano y largo plazo (4) La intervencién psicosocial debe ser temprana, rapida,

eficiente y flexible (5) No focalizarse en el trauma, utilizar estrategias positivas de afrontamiento
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(6) Crear ambientes seguros, promoviendo la vida comunitaria, asi como apoyando el
reagrupamiento familiar y el trabajo de redes (7) Creacion de espacios de apoyo mutuo,
expresion, distensién, comprension y escucha. Soporte emocional a las personas en duelo,
favoreciendo los funerales y ritos aceptados culturalmente (8) Enfoque de género, étnico y

cultural (9) Sostenibilidad de las acciones a mediano y largo plazo.

1.7.1 Objetivos de todo Plan de Salud Mental

Siguiendo los lineamientos de la OMS/OPS (2002) y la OMS (2004) el Objetivo Principal de
un plan de salud mental es: reducir el riesgo psicosocial de la poblacién e introducir el
componente salud mental en la atencion sanitaria en situaciones de desastres y emergencias

complejas. Los objetivos especificos seran:

(1) Eliminar o disminuir la probabilidad de sufrir dafios psicosociales en una situacién de
emergencia. Las lineas de accién para su cumplimiento son:

- Diagnéstico preliminar rapido: éste debe ser rapido y operativo, hecho de manera

simultanea con las primeras acciones desplegadas. Siempre sera evolutivo y dinamico, ya
que en los desastres y emergencias la situaciéon psicosocial cambia en horas o dias; por lo
tanto, se debe ir actualizando y retroalimentando de manera sistematica. Desde el primer
momento de la intervencion es necesario contextualizar lo ocurrido y analizar lo mas
importante, identificar necesidades, problemas, y prioridades en el accionar. También es
importante evaluar el sistema de salud, recursos especializados disponibles y las
capacidades de afrontamiento de la problematica.

- Capacitacion: el profesional tiene un rol clave en cuanto a la “Transferencia de Tecnologia”,
es decir, el especialista se transforma en un “Multiplicador” que capacita de forma rapida y
efectiva en lo referente a la identificacion y actuacion ante los problemas psicosociales en
condiciones de desastres a los voluntarios, trabajadores de salud en atencién primaria
(incluidos agentes comunitarios), personal de albergues y refugios y los maestros.

— Organizacidon comunitaria, participacion social y empoderamiento: en la medida de lo

posible, la poblacién afectada debe apropiarse y controlar los procesos de respuesta a una
emergencia. A medida que las personas se van involucrando mas, lo probable es que
también vayan teniendo mas confianza y estén en mejores condiciones de hacer frente a la
situacion y de desplegar mayores actividades en la reconstruccion de sus propias vidas y
las de sus comunidades (IASC, 2007). Es necesario favorecer la organizacién comunitaria
y la participacion de la poblacién como entes activos y no sé6lo como receptores pasivos de
ayuda. Es decir, convertir a la gente en protagonistas de su propia recuperacion y la de
otros. Las intervenciones que ayudan a los afectados por el desastre a cambiar de sentirse

como "victimas" (pasivas y dependientes) a "sobrevivientes" (que tienen un sentido de
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(2)

control y confianza en su capacidad de hacerle frente) son fundamentales para prevenir o
mitigar las dificultades emocionales subsecuentes. Desalentar la pasividad y una cultura de
dependencia. Busque involucrar a las victimas en la soluciéon de sus propios problemas
(Ehrenreich & McQuaide, 2001). Para lograr una adecuada participaciéon y apoyo
comunitario en nuestras acciones es imprescindible el conocimiento previo y el respeto
hacia las tradiciones y valores culturales de las poblaciones afectadas.

Promocién y Educacién: aunque las respuestas emocionales desconocidas son normales

después de un desastre, las victimas pueden encontrar sus propias reacciones
angustiantes. El mejor antidoto es la educacién. Asegure a los damnificados que sus
respuestas no son una sefial de que estén "volviéndose locos". Explique el curso tipico del
tiempo, es decir, que en la mayoria de los casos se puede esperar que los sintomas
remitan durante un periodo de semanas o meses (Ehrenreich & McQuaide, 2001). Para
ello, la comunidad y en especial sus organizaciones y lideres deben recibir informacion
educativa minima sobre la problematica psicosocial en condiciones de desastres. Son
elementos vitales lograr que la poblacion sepa identificar precozmente la amplia gama de
reacciones psicosociales que pueden presentarse, la diferenciacion de lo evidentemente
patologico y el aprendizaje de algunas medidas simples para el afrontamiento de estas
situaciones. Es conveniente disponer (si es posible con antelacién) de los materiales
educativos en salud mental para situaciones de emergencia. (MSAL, 2013)

Apoyo Social: La recuperacion del desastre es inherentemente social. Restablecer o crear
redes de apoyo social es esencial para hacer frente a las tensiones extremas creadas por
el desastre. Combatir el aislamiento de las victimas individuales. Reunir familias tiene la
mas alta prioridad. En caso de que no haya grupos de apoyo naturales disponibles es util
crear redes artificiales (creacion de grupos inter pares o de autoayuda para el tratamiento).
(Ehrenreich & McQuaide, 2001)

Evitar y/o reducir el miedo y la afliccién en la poblacion, a través de:

Comunicacién Social: Salazar (1998, p.24) considera que "la prevencion de los desastres
comienza con la informacién". Muchos de los problemas de tipo psicosocial que aparecen
en una emergencia o desastre podrian evitarse o reducirse haciendo un uso mas eficiente
del intercambio de informacion y de las estrategias de comunicacidn social. Desde el punto
de vista del sector salud, “es importante preparar con anticipacidon un plan para el manejo
de la informacién antes, durante y después de la emergencia, que posibilite un adecuado
manejo de la crisis, incluida la proteccion de la salud mental” (Vaux, 2005, p.4). El rumor, el
chisme, la incertidumbre, las noticias sin confirmar o de caracter alarmista, y la falta de
intercambio de informacién y coordinacion entre las instituciones y la poblacion afectada,
son factores que contribuyen a aumentar los problemas psicosociales en situaciones de
desastre. Aumenta los niveles de estrés de las victimas, produce confusién y posibles

tensiones con los socorristas (Baloian, et al. 2007). La poblacion necesita conocer rapida y
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abiertamente sobre los principales problemas y soluciones, y cuales son la situacion real,
los albergues disponibles, las amenazas, los mecanismos para integrarse a la
reconstruccion, etc. Es indispensable lograr una comunicacion efectiva con los
damnificados para garantizar la confianza, la tranquilidad y una respuesta mas adecuada
(OMS/OPS 2002). En las comunidades, muchas veces surgen actitudes de negacion o
desafio al peligro que conducen a una falta de preparacion para enfrentar la emergencia.
Desde el ambito de la comunicacion, se puede ayudar para que la poblacién pueda
comprender la dimensién del riesgo, identificar las zonas de peligro y conocer las medidas
para prevenir, mitigar y enfrentar de mejor manera un desastre; de esta forma, se
contribuye a reducir el temor y la afliccion, evitar la desorganizacion y aliviar el sufrimiento

de las personas afectadas. (Vaux, 2005)

(3) Contribuir a prevenir y controlar la problematica social que se genera en la poblacién,
en especial en los mas afectados, albergados y desplazados, a través de:

- Atencion priorizada a grupos vulnerables: En el diagndstico preliminar que se realice, uno

de los aspectos fundamentales sera la identificacion de los grupos de mayor riesgo
psicosocial y su localizacion a los efectos de dirigir y adaptar las acciones especificas hacia
ellos. Los grupos que requeriran de atencion especializada por su mayor riesgo seran:
nifos y adolescentes, mujeres, ancianos, albergados, desplazados y refugiados, asi como

también los equipos de primera respuesta.

(4) Reducir, atender y rehabilitar los trastornos psiquicos que se presenten como
consecuencia directa o indirecta del desastre o emergencia, a través de:

- Atencién clinica especializada a casos con trastornos psiquicos: Esta debe ser lo mas

cercana y accesible a la poblacién y se desarrollara en los siguientes niveles:

* Hospital psiquiatrico o servicio de psiquiatria en hospital general

e Servicios de salud mental de la atencién primaria en salud

e Equipos especializados moviles o ubicados transitoriamente en lugares seleccionados

e Otras unidades de psicologia o psiquiatria de diferentes instituciones (OG y ONGs)
Ehrenreich & McQuaide (2001, p. 56) plantean como fundamental: “un sentido de

comunidad, un sentido de identidad social y una red de apoyo social son las bases esenciales

de la salud mental. Son Utiles las intervenciones para restablecer la moral de la comunidad”.
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1.8 Plan de apoyo psicosocial a damnificados de desastres en Argentina

El Marco de Hyogo al que la republica Argentina adhirié en 2005, instaba a los paises a “la
incorporacion sistematica de los enfoques de la reduccién del riesgo en la implementacion de
programas de preparacion, atenciéon y recuperacion de emergencias” y entre sus objetivos
estratégicos sefialaba la importancia de “la creacién y el fortalecimiento de instituciones,
mecanismos y medios de todo nivel, en particular a nivel de la comunidad, que puedan
contribuir de manera sistematica a aumentar la resiliencia ante las amenazas” (EIRD, 2005).
Entendiéndose por "resiliencia", desde la definicién del Marco de Hyogo, “la capacidad de un
sistema, comunidad o sociedad potencialmente expuesto a amenazas, para adaptarse,
resistiendo o cambiando, con el fin de alcanzar o mantener un nivel aceptable en su
funcionamiento y estructura” (EIRD, 2005, p.4). Viene determinada por el grado en que el
sistema social es capaz de organizarse para incrementar su capacidad de aprender de
desastres pasados a fin de protegerse mejor en el futuro y mejorar las medidas de reduccion

de los riesgos.

En 2015 Argentina reforzé su compromiso adhiriendo junto a otros 170 paises al Marco de
Sendai para la Reduccion del Riesgo de Desastres (2015-2030) producto de la 32 Conferencia
Mundial de las Naciones Unidas, donde se ratificd la importancia de la salud mental como
aspecto clave. Alli, uno de sus principios rectores es: “la reduccién del riesgo de desastres
requiere la implicacién y colaboracion de toda la sociedad”. Requiere también empoderamiento
y una participacion inclusiva, accesible y no discriminatoria, prestando especial atencion a las
personas afectadas desproporcionadamente por los desastres, en particular las mas pobres.
Deberian integrarse perspectivas de género, edad, discapacidad y cultura en todas las politicas
y practicas, y deberia promoverse el liderazgo de las mujeres y los jovenes. (UNISDR, 2015, p.
13)

En el afio 2010, la Argentina dio un paso fundamental en relacién al cuidado de la Salud
Mental a partir de la Ley 26.657, la cual plantea un Nuevo Paradigma. La presente Ley “tiene
por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las personas, y el
pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento mental”. (Ley 26.657 art.
1°). “Se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por componentes histéricos,
socio-econdmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dinamica de construccién social vinculada a la concrecion de los derechos

humanos y sociales de toda persona”. (Ley 26.657, art. 3°)
Complementando a la Ley Nacional de Salud Mental, surge el Plan Nacional de Salud

Mental (2013-2018), el cual propone “incorporar la Salud Mental en la planificacion de los

abordajes de situaciones de emergencias y desastres”, asi como “capacitar y brindar
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contencion psicologica adecuada a los equipos interdisciplinarios de Salud Mental para los
abordajes de situaciones de emergencias y desastres” (MSAL, 2013, p.27). Se incluira el
componente de “emergencias y desastres” en la programacion de las actividades de
capacitacién destinada a los equipos interdisciplinarios de Salud Mental (MSAL, 2013, p.38)
con la “intenciéon de cumplir con la meta de que el 100% de los trabajadores de la Direccidn
Nacional de Salud Mental y Adicciones reciban formacion en el desarrollo de competencias

basicas para el manejo de la salud mental en emergencias y catastrofes”. (MSAL, 2013, p.49)

En noviembre de 2018, el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, a través de la
subsecretaria de Acceso a Justicia, conformd un grupo especializado de apoyo psicosocial
para la atencién a victimas en situaciones de emergencias y desastres, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Los
profesionales fueron capacitados en herramientas de salud social brindadas por OPS para
responder a situaciones de desastres, y en proteccion de salud mental y apoyo psicosocial
como estrategia para la reduccion de riesgo en desastres. El equipo funcionara dentro del
ambito del Sistema Nacional de Gestion Integral del Riesgo (SINAGIR), perteneciente al
Estado argentino. La Dra. Silvia Bertolila, consultora externa de la OPS y encargada de llevar
adelante la conformacion de dicho grupo, plantea la importancia de que Argentina cuente con
un cuerpo de especialistas preparado para que ante una situacidon de catastrofe pueda
escuchar y acompanar profesionalmente a las personas en el peor momento de sus vida, y

brindar asistencia para que el shock de los afectados y sus familiares sea menos traumatico.

Cap. 2: Reacciones Humanas ante los Desastre

2.1 La Cirisis Psicoldgica

Segun la OMS/OPS (2002) se define la crisis como aquella situacion generada por un
evento vital externo que sobrepasa toda capacidad emocional de respuesta del ser humano; es
decir, sus mecanismos de afrontamiento le resultan insuficientes y se produce un desequilibrio
e inadaptacion psicoldgica. Las crisis pueden o no necesitar de una intervencién profesional, ya

que en ocasiones pueden ser manejadas mediante el apoyo familiar y social.

La crisis cumple con 4 condiciones: (1) es una situacién extraordinaria, (2) que desestabiliza
el equilibrio fisico, psicolégico, social, econémico o ambiental del individuo o el grupo, (3) se
carece de los recursos propios suficientes o adecuados para su superacion, y (4) se hace
necesaria la ayuda externa. (Cortez Trujillo, 2003). Otra definicion de crisis la aporta Cardona
(2002, p.12) refiriendose a ellas como “resultado de una perturbacion exdgena o enddgena,

que conduce a la paralisis de los elementos protectores o moderadores, que llevan al
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surgimiento de incertidumbres y reacciones en cadena que eventualmente conducen a la

mutacion o desaparicion del sistema en crisis”.

Rocamora (2013) propone descomponer, aunque sea artificialmente, el complejo fenémeno
de la crisis, en tres elementos: (1) El estupor: siempre presente en la situacion de crisis. Se
traduce por el espanto y la inhibicion del sujeto ante las emociones nuevas incomprensibles,
que esta viviendo y lo paralizan. El sujeto no tiene posibilidad de reaccionar, no busca salidas a
su crisis. Toda la energia se utiliza para neutralizar la brecha abierta por la crisis y en un intento
por lograr rapidamente el equilibrio emocional. Y este desequilibrio constituye el germen de la
desorganizacion. A pesar de todo, este estupor masivo protege a la persona de la
descompensacion total y amortigua, en cierta manera, las graves consecuencias de la crisis.
(2) La incertidumbre: es el reflejo de la perplejidad de sujeto y traduce una lucha entre fuerzas
antagonistas: optar por esta salida o la otra, escoger “esto” o “aquello”. Esta vivencia juega el
papel de timbre de alarma ante un peligro real o fantaseado inminente. (3) La amenaza: todo
desequilibrio implica temor a la destruccion, al aniquilamiento. El “enemigo” esta fuera de uno
mismo y se elaboran conductas y comportamientos defensivos de desconfianza o de agresion.
La crisis, en este momento, se constituye en un peligro para la continuidad de la integridad del

mundo psiquico de la persona.

2.1.1 Habilidades negativas de resolucion de crisis

Cuando el organismo entra en un “estado de crisis” se observa una perturbacion de la
estabilidad normal: bioldgica, psicolégica, cognoscitiva, conductual, interpersonal y social. La
situaciéon que lo desate puede ser un desastre abrumador concreto o un sutil evento simbdlico
vinculado a un significado emocionalmente cargado, que amplifica y distorsiona las respuestas
a eventos de la realidad. El estado de crisis que produce el desequilibrio es precipitado por un
factor estresante, el cual se caracteriza como una situacion intensa inevitable, que abruma
nuestros mecanismos habituales de resolucion de crisis (Cohen, 1999). Algunas personas
pueden intentar protegerse de la desorganizacion recurriendo a un repertorio conductual y de

habilidades negativas de resolucion de crisis.

Algunos ejemplos de mecanismos de afrontamiento poco adaptativos son:

Adicciones

Disociacién, entumecimiento

Expresion del estrés en forma somatica

No sabe como usar los sistemas de apoyo
Proyeccion. Culpar y buscar un chivo expiatorio

Regulacion deficiente del ciclo descanso-trabajo: Fatiga

I L

Uso excesivo de la negacién, retraimiento, reclusion, evitacion
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Pensamientos y recuerdos excesivamente recurrentes sobre la situacion critica
Supresion de emociones, lo cual produce el sindrome de desaliento-desamparo-renuncia
10. Dependiente en exceso, evita la separacion; se vuelve incapaz de evocar en los demas el
deseo de cuidarla
11. No hay reconocimiento de las emociones dolorosas ni capacidad para la expresion
apropiada de las mismas
12. No hay tolerancia a la incertidumbre y la conducta se vuelve impulsiva, ventila su furia
contra individuos mas débiles, los victimiza

13. Incapacidad en el uso de defensas adaptativas o modalidades de alivio a la tension

2.1.2 Neuropsicologia de la Crisis y la importancia del trabajo preventivo para

Su superacion:

Vengoechea, Sepulveda & Padilla (citado en Cortés Truijillo, 2000) nos explican que cuando
el individuo se percibe amenazado por una situacion de desastre, la cantidad, calidad y
velocidad de informacién que es recibida lo lleva a experimentar un “desorden cognoscitivo
post-impacto” que bloquea los l6bulos frontales, perdiendo el control del pensamiento racional.
El organismo es invadido por una tormenta de sensaciones y reacciones fisicas inmediatas y
extremas durante un breve lapso, que es activada y coordinada desde el sistema limbico. Este,
llamado por algunos autores el “cerebro primario” es instintivo, responsable de manejar las
emociones, las respuestas inmediatas y no premeditadas ante las crisis y también tiene una
gran responsabilidad en la activacién endocrina que desencadena el sindrome de escape o
lucha (Rosselli, 1996). Esta respuesta es basicamente idéntica en todos los animales (incluido
el hombre), por eso la mayoria de personas no entrenadas responden “instintivamente” ante las
crisis: gritando, corriendo, llorando y en general con mayor carga emocional, que racional (Van
der Kolk & Saporta, 1993). No en vano la WHO (2001), advierte que las reacciones

emocionales intensas frente a las crisis son esperadas y normales.

Es el mismo sistema limbico el que maneja también las conductas repetitivas, y ahi esta la
clave para la superacion de las crisis subitas: el entrenamiento y la practica sistematicos,
compuestos de ejecuciones de respuestas adaptativas, inciden en el sistema limbico, llegando
a moderar las respuestas emocionales para darle prelacion a las respuestas mecanicas
aprendidas repetitiva y sistematicamente (Sessions, 1991). Y esa practica sistematica aporta
una ganancia adicional: “en la medida en que la mecanizacién de las respuestas nos familiariza
con las crisis, éstas van perdiendo su tono de extraordinarias, porque la repeticién les quita la
novedad y su fuerte carga negativa” (Cortés Truijillo, 2003, p. 38). Banyakar (2002) comparte la
idea de que la repeticion de ejercicios de proteccion y salvataje permiten que la poblacién no

sea sorprendida en el momento en que irrumpe el peligro real. “Se tratara de desarrollar
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conductas de salvataje que puedan ser realizadas automaticamente, aun cuando el sujeto sea
presa de un shock emocional, de una sensacion de fragilidad, de indecision y/o de inhibicién”.
(Benyakar, 2002, p. 14)

Durante el impacto, la tendencia natural es la explosién de una amplia variabilidad de
probables respuestas (Pedreros, 2002). Al respecto, Cortés Trujillo (2003, p. 42) enfatiza el
gran valor de la capacitacion y la practica comunitarias para reducir drasticamente la
variabilidad de las respuestas y su consiguiente descontrol: “las personas pueden entrenarse
para una respuesta mas controlada a la crisis, adquiriendo un repertorio de respuestas
mecanizadas, a través del aprendizaje mediante simulacros, evacuaciones y la racionalizacion

permanente del evento que se quiere aprender a manejar’.

2.2 El estrés

En los afos 50, Selye definia el estrés como una respuesta inespecifica del organismo ante
cualquier estimulo externo. Es pues, una reaccion de adaptacion del cuerpo humano ante los
agentes nocivos del entorno. Fernandez Marifio (2014) reconoce que estrés es toda vivencia
que se manifiesta con una gran incomodidad psicofisica, inespecifica, como consecuencia de
factores psicosociales, y que generalmente esta relacionado con una gran tensién externa de

indole econdmica, laboral, familiar o emocional y que produce un desajuste en el individuo.

Pese a que en la vida cotidiana existen diferentes tipos de crisis (de salud, econdémicas,
afectivas, laborales, etc.), para el sistema nervioso central todas tienen las mismas vias,
estructuras y formas de manejo, especialmente en lo concerniente a su percepcion inicial, las
reacciones basicas neurofisiolégicas y sus primeros procesos de pensamiento asociados (Van
der Kolk & Saporta, 1993). Esto se debe a que cuando el cuerpo se enfrenta a estresores
externos, ya sean de origen fisico o psicoldgico, produce la ya mencionada “respuesta de lucha

o huida”.

La respuesta fisiologica al estrés agudo se manifiesta a través de: palpitaciones, la falta de
aliento, el nerviosismo, respiracion rapida y superficial, indigestion, nauseas, tension muscular
o dolor, fatiga, dolores de cabeza, disrupciones del suefio o incluso cambios en la temperatura
corporal. (Halpern & Tramontin, 2007). Estos procesos son adaptativos hasta cierto punto. Una
vez que la amenaza ha pasado, nuestro sistema tiende a volver a la situacién de reposo
anterior. Sin embargo, si no lo hace, si estas respuestas siguen activadas a pesar de que la
amenaza haya terminado, nuestro cuerpo empezara a tener problemas fisicos debido a toda la

energia que esta produciendo. (Fernandez Marifio, 2014)
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2.2.1 Respuestas esperables al estrés en adultos que vivieron una situacion

critica

Perren-Klingler (2003) proporciona una explicaciéon sobre lo que acontece en una situacion
critica de desastre. Frente a la percepcion de amenaza, se dispara automaticamente la
respuesta del estrés con las consecuentes manifestaciones del hiperalerta (irritabilidad,
ansiedad, insomnio, ira, falta de concentracién). Esto a su vez puede generar respuestas
evitativas o de disociacion (anestesia emocional, evitamiento de lugares o situaciones) por el
malestar que genera la hiperactivacion, con posibles recuerdos intrusivos o flashbacks sobre lo
vivido, que reactivan la percepcién de amenaza aunque ya no se esté expuesto a ella
realmente, cerrando un circuito de reactivacion de la respuesta del estrés. Si esta respuesta se
mantiene en el tiempo tiene riesgo de cronificarse y desencadenar trastornos asociados al
estrés crénico. Por lo dicho se entiende facilmente la importancia de una intervencion temprana

que ayude a reducir el hiperalerta.

2.2.2 Consecuencias negativas del estrés a largo plazo

El estrés es un proceso adaptativo ante situaciones que son percibidas como una amenaza
a la salud, la seguridad y el bienestar. El nivel de activacion va depender de la evaluacién que
se haga de las caracteristicas del estresor, los recursos internos y externos de afrontamiento,
el apoyo social, la vulnerabilidad personal y el contexto. Las reacciones cognitivo-emocionales
consisten en una espiral compleja interdependiente y complementaria de significados,
creencias, suposiciones, imaginacién, miedos, ansiedad y preocupaciones. El estrés se torna
traumatico en la medida que el aflujo de emociones y pensamientos recurrentes y negativos del
estresor y la evaluacion sean excesivos en relacion con la tolerancia y capacidad de la persona
de procesar e integrar en la psique la vivencia y las reacciones. La persona piensa y siente que
sus medios habituales de procesamiento, resolucién y afrontamiento son desbordados,
produciéndose una efraccion cognitivo-emocional (Salinas & Ysrael, 2017). Dependiendo de la
duracién, frecuencia y magnitud de este proceso se puede originar un desequilibrio
psiconeuroinmunoendocrino en la persona afectada causandole un dafio somatico, psiquico y/o

social. Hernandez y Gutiérrez Lépez (2014) presentan un listado de posibles alteraciones:

* Digestivas: Ulcera de estdmago, colon irritable, dispepsia funcional, aerofagia

* Respiratorias: hiperventilacion, disnea, asma psicégena, sensacién de ahogo

* Nerviosas: pérdida de memoria, cefaleas, insomnio, ansiedad, cambios de humor
* Sexuales: impotencia, eyaculacion precoz, vaginismo, alteraciones de la libido,

* Dermatoldgicas: prurito, eczema, alopecia, dermatitis atipica

e Cardiovasculares: taquicardia, , angina de pecho, infarto de miocardio
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* Psicolégicas: preocupacién excesiva, falta de concentracion, olvidos frecuentes, consumo
de farmacos, bloqueos mentales, incapacidad de decisién, trastornos del suefo, adiccién a

drogas.

2.3 Formas de reaccion ante los Desastres

Los comportamientos observados durante las situaciones de desastre pueden aparecer
como anormales si se los analiza fuera del contexto en que éstos ocurren. Conductas como
panico, excitacion psiquica, descontrol, inhibicién, pueden llegar a ser las mas adaptativas en
determinadas situaciones. En definitiva, la capacidad de afrontamiento de los afectados no
funciona bien por encontrarse en una situacién emocional y psicolégica de “sobrecarga”. Es por
eso que se considera una maxima de la Psicologia de Emergencias considerar que se estan

produciendo reacciones normales ante situaciones anormales o extremas. (OMS, 2006)

La extraordinaria prevalencia de tan fuertes respuestas fisioldgicas, cognitivas y
emocionales a los desastres son descritas como la expresién de una respuesta comprensible
ante la experiencia extrema vivida. Estas nunca indican un signo de "enfermedad mental" o de
"debilidad moral". Sin embargo, los sintomas experimentados por muchos damnificados en los
dias y las semanas siguientes a un desastre pueden convertirse en fuentes continuas de
angustia y disfuncién, con efectos devastadores para el individuo, su familia y su sociedad.
(Ehrenreich & McQuaide, 2001). La valoracion debe hacerse en el contexto de los hechos,
determinando si se pueden interpretar como respuestas "normales o esperadas" o por el
contrario, pueden identificarse como manifestaciones psicopatolégicas que requieren un
abordaje profesional. Debido a que esta distincion no es una tarea facil de realizar, los
diferentes organismos internacionales (OPS/OMS) establecen cuatro criterios para determinar
si una expresion emocional se esta convirtiendo en sintomatica: (1) Prolongacién en el tiempo
(2) Sufrimiento intenso (3) Complicaciones asociadas (ejemplo, una conducta suicida) (4)

Afectacién del funcionamiento social y cotidiano de la persona

Si bien es cierto que algunos damnificados pueden desarrollar emociones positivas en
situaciones muy estresantes, o hasta incluso dotar su vida de un nuevo significado, lo mas
habitual es que este tipo de sucesos desborden la capacidad de respuesta de una persona,
que puede sentirse sobrepasada para hacer frente a las situaciones que se ve obligada a
afrontar. (Pelechano, 2007; Tedeschi & Calhoun, 2004). Las situaciones extremas son en si
mismas experiencias potencialmente traumaticas, y dependiendo de los mecanismos de
afrontamiento que se pongan en marcha, la resiliencia que se posea, la intensidad del evento
que se enfrente y también de la asistencia primaria que se reciba, la persona afectada podra

superar esta vivencia por si sola o necesitara ayuda terapéutica para elaborarla. (L6pez, 2015)
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A raiz del desastre, pueden surgir ciertas reacciones emocionales como son el miedo
intenso, la rabia, sensacion de inseguridad, embotamiento afectivo, etc. A medida que el shock
y el terror se disipan, aparecen efectos a mas largo plazo. Mayormente, las personas asumen
que pueden confiar en si mismas, en otras personas y que pueden hacer frente a la
adversidad. Sin embargo, el desastre desafia nuestras suposiciones y creencias basicas,
mostrandonos nuestra vulnerabilidad, y dejandonos con sentimientos de desamparo y
desesperanza. Podemos también culparnos por nuestra incapacidad para tomar decisiones y
actuar de maneras en las que esperaria nuestras familias y nosotros mismos. La pérdida de
nuestro mundo personal, de un sentido de seguridad, de la creencia en nosotros mismos, en la
confiabilidad de los demas o incluso en la benevolencia de Dios no son sélo pensamientos;

provocan sentimientos profundos de pérdida y dolor. (Ehrenreich & McQuaide, 2001)

2.3.1 Respuestas sequn Fases

En caso de desastres, el impacto emocional esperable varia con el transcurso del tiempo,
pero suele ser muy acentuado y sobrepasar la capacidad de control de los individuos en los
primeros momentos después del evento. Es por eso que, a los efectos practicos, la OMS/OPS
(2002; 2006) hace una delimitacién conceptual en términos de una serie de fases o etapas que
nos permiten orientar lo que sucede aproximadamente en cada momento y cuales son los
cambios psicolégicos esperables. Las fases no son rigidas, cada una tiene sus propias

caracteristicas, con muchas variaciones y superposiciones entre ellas:

-—

. Periodo Previo o Pre-critico. Fase que abarca horas o dias previos. Lo que se observa es:

Angustia,

Inseguridad

Vigilancia obsesiva

2. Periodo Critico o de la Emergencia propiamente dicha: Fase que comienza con el evento

y las primeras 72 horas siguientes. Aqui pueden verse varios tipos de respuesta emocional.
Los damnificados pueden cambiar de un tipo de respuesta a otro o no mostrar una respuesta
"tipica" en absoluto.

- Crisis emocionales

— Entumecimiento psiquico: los damnificados se ven asustados, ofuscados, confundidos,

apaticos. La calma superficial es seguida por la negacion o los intentos de aislarse.
- Excitacion aumentada o paralisis por el temor. Los damnificados pueden experimentar
intensos sentimientos de miedo, acompafados de excitacion fisioldgica: palpitaciones del

corazén, tension muscular, dolores musculares, trastornos gastrointestinales.
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- Ansiedad difusa: Los damnificados pueden mostrar una respuesta de sobresalto

exagerada, incapacidad para relajarse, incapacidad para tomar decisiones. Pueden
expresar sentimientos de abandono, ansiedad por la separacion de sus seres queridos,
pérdida del sentido de seguridad y anhelo de alivio.

- Descompensacion de trastornos psiquicos pre-existentes

- Deseo-temor de conocer la realidad

- Dificultad para aceptar la dependencia y la situacién critica en la que se encuentra

- Inestabilidad afectiva con variaciones extremas: Algunos damnificados pueden mostrar

colera subita y agresividad o, por el contrario, apatia y falta de energia y capacidad para
movilizarse.

- Culpabilidad del superviviente: Los damnificados pueden sentirse responsables del destino

desafortunado de los demas. Puede haber una preocupacién con pensamientos sobre el

desastre y la rumia sobre sus propios comportamientos o reacciones.

3. Periodo Post-critico: Fase que abarca el 1° mes pos-evento. En las primeras semanas

después del desastre, los damnificados pueden pasar por lo que Ehrenreich & McQuaide
(2001) llaman una fase de "luna de miel", caracterizada por el alivio de estar seguros, por el
optimismo sobre el futuro, por la necesidad de expresar sentimientos y compartir experiencias
con otros. Pero en las préximas semanas deben hacer una evaluacion mas realista de las
consecuencias duraderas del desastre. Pueden aparecer:

- Afliccion y miedo

- Tristeza y Duelo

- Abuso de alcohol o drogas y Violencia

- Equivalentes somaticos (sintomas organicos variados)

- Trastorno por estrés agudo, Trastornos depresivos o de ansiedad

- Problemas en las relaciones interpersonales y en el desempefio laboral

- Preocupacién exagerada, irritabilidad, inquietud motora, alteracion en conductas

cotidianas, pérdida del suefo y apetito

4. Periodo de Recuperaciéon: Fase que abarca de los 2 a 3 meses siguientes al evento. Luego

del momento de “luna de miel”’ la desilusion puede establecerse y los efectos del “segundo
desastre” se hacen sentir (Ehrenreich & McQuaide, 2001). El fendmeno de desilusién surge
cuando el apoyo organizado es interrumpido y los damnificados se enfrentan con dificultades
considerables en la resoluciéon de sus problemas, resultando evidente que sus vidas se han
modificado en forma permanente (Benyakar, 2002). Pueden aparecer cualquiera de una amplia
variedad de sintomas:

- Sintomas somaticos que persisten

- Ira creciente que se acentua si hay discriminacion, revictimizacion o impunidad
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Tristeza o ansiedad que persiste por mas tiempo, no muy aparentes como tales, pero con

manifestaciones encubiertas, como agresividad creciente (intrafamiliar, autogresividad) y

conductas evasivas (consumo de alcohol o de psicoactivos)

A partir de los tres meses, en condiciones normales, se debe esperar una reduccion progresiva

de las manifestaciones anteriormente descritas. Por ejemplo, una tristeza que se va aliviando y

que solo reaparece temporalmente en los aniversarios o fechas especiales. Sin embargo,

pueden existir sefiales de riesgo como:

Riesgo de suicidio

Duelos que no se superen

Sintomas tardios: fatiga crénica, inhabilidad para trabajar, apatia, dificultad para pensar

claramente, sintomas gastrointestinales vagos

Sintomas post-traumaticos:

Depresién, desesperanza, miedo facil, irritabilidad, preocupacién, paranoia
Rigidez y obsesion, o vacilacion y ambivalencia

Sentimientos de impotencia y vulnerabilidad

Dependencia o, alternativamente, retiro social, sentirse aislado o abandonado
TEPT, depresién postraumatica, trastornos de ansiedad

Mal humor, hostilidad, explosiones repentinas de emocion, inquietud

Quejas somaticas: dolores de cabeza, sintomas gastrointestinales, fatiga, pérdida del

cabello, cambios en el ciclo menstrual, pérdida del deseo sexual

Pensamientos intrusivos: flashbacks, sentir uno esta "reviviendo" la experiencia, a

menudo acompanada de ansiedad

Evitacion de pensamientos, de lugares, imagenes, sonidos que recuerdan a la victima
del desastre; evitar discusiones al respecto

Problemas en el funcionamiento interpersonal; aumento del conflicto marital

Quejas cognitivas, dificultad para tomar decisiones y planificacion

Experiencias "disociativas": sentimientos de estar separados de su propio cuerpo o de

sus experiencias, sentirse como si uno estuviera "viviendo en un suefio"

Comportamiento autodestructivo e impulsivo

5. Etapa de Reconstruccion: Ehrenreich & McQuaide (2001) le asignan este nombre a la fase

que transcurre a partir del afio siguiente al desastre. En esta etapa puede haber surgido un

patron estable de vida. Aunque muchos damnificados pueden haberse recuperado por si

mismos, un numero sustancial continla mostrando sintomas similares a los de la etapa

anterior. Un nimero significativo que antes no era sintomatico ahora puede exhibir sintomas

serios de ansiedad y depresion, cuando se hace evidente la realidad y la permanencia de sus
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pérdidas. El riesgo de suicidio puede aumentar en este momento. Otros sintomas

caracteristicos tardios incluyen:

Sintomas gastrointestinales crénicos,
Fatiga crénica y dificultad para pensar con claridad
Incapacidad para trabajar, pérdida de interés en las actividades diarias

Sindrome de Supervivencia: La gente que muestra este sindrome ha sido descrita como

caminando por la vida "sin chispa". La depresion crénica, la ansiedad y la culpa del
sobreviviente aparecen o, alternativamente, la agresion crénica. Aislamiento social,
trastornos del suefio, fatiga cronica, labilidad emocional, pérdida de iniciativa y
desadaptacion social, personal y sexual. La "alegria de vivir" ha desaparecido, y es
sustituida por un "patron generalizado de lenta desesperacion". Las relaciones con
coényuges e hijos estan perturbadas, creando a menudo perturbaciones significativas en

generaciones posteriores.

Cortes Trujillo (2000) utiliza otra denominacién para detallar la secuencia de comportamiento

de las personas expuestas a una situacion de crisis que varia en funciéon del momento:

Aviso: Antes del impacto, el sujeto o el grupo es informado sobre la probable ocurrencia
futura de un evento. La primera reaccién bien puede ser la de negar el suceso, restarle
importancia, relativizarlo, y en general neutralizarlo por un sentimiento de invulnerabilidad,
objetivamente falso pero mas facil de manejar que el reconocimiento de una realidad
incierta y amenazante. Romano (2000) se refiere a la negacion utilizando el término
“Impensabilidad del Riesgo” como la incapacidad para transformar los estimulos

sensoriales en pensamientos, y para pensar en lo que se esta viviendo o se podria vivir.

Amenaza: En la medida en que el riesgo sigue desarrollandose y ya comienza a mostrar
indicios directos del desastre en el que se puede convertir, se tiende entonces al abandono
de la negacion y la busqueda de proteccion. El principal reto de los técnicos, politicos y
gestores de emergencias y desastres consiste en lograr que las personas y comunidades
expuestas al riesgo pasen lo mas pronto posible de la etapa de Aviso a la de Amenaza,
derribando la barrera de negacion e incredulidad del riesgo. Para Inbar (2000) “el
entrenamiento psicoldgico realizado con los individuos y las familias, desarrollando
habilidades cognitivas, emocionales, conductuales, sociales y organizacionales les

permitiran un enfrentamiento efectivo en el momento de ser requerido”.

Impacto: El momento de ocurrencia del evento puede durar entre fracciones de segundo
(una explosién) hasta semanas (una inundacién). Beverly Raphael (citada por Cortes
Trujillo, 2000) expresa que las respuestas al desastre son muy intensas, entre otras cosas

porque hay fuerzas naturales poderosas e incontrolables de por medio, y porque el
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desastre trae muerte y pérdidas que pueden ser humanas pero también de los hogares, las
posesiones mas valoradas, la comunidad y la seguridad con que uno se desenvuelve

habitualmente en el medio que le rodea.

Inventario: Momento inmediatamente después del impacto en que se observa ansiedad de
separacion: de la salud, los seres queridos, los bienes, el entorno social, etc. En esta etapa
es cuando los damnificados comienzan a hacerse conscientes de las pérdidas, en orden

de importancia.

Rescate: Desde pasividad hasta integracién a las labores de salvamento, como heroismo,
grupos espontaneos de socorro, cooperacion o desorden. En esta etapa sigue vigente la
variabilidad de respuestas que exploté en la etapa del Impacto. Los grupos de rescate, por
lo general llegan tarde a las emergencias, simplemente porque no estaban alli para el
momento del Impacto. El rescate lo realiza en primera instancia el afectado por la crisis que
conserva alguna capacidad de autoayudarse o ayudar a otros, y a continuacion las
personas no directamente afectadas pero que estan presentes en el lugar y momento del
impacto. “Aunque las emergencias pueden generar diversos grados de confusion y
desorganizacién, no devienen necesariamente en un caos social” (San Juan, 2002).
Tampoco es cierta la creencia popular que afirma que en este momento sale a flote lo peor
de la sociedad (saqueos, vandalismo, agresividad), sino que mas bien, afloran tal y como
son las caracteristicas morales de la comunidad impactada: si ésta cuenta con valores
como la solidaridad, la disciplina, la proteccién de los mas débiles, éstos se manifiestan,
pero si también hay antivalores (deshonestidad, oportunismo, etc.), éstos igualmente se
hacen presentes hasta que el restablecimiento del control social e institucional los reprime.
(Cortes Trujillo, 2003)

Recuperacién: Posterior al evento se intenta reconstruir el ambiente perdido. Segun
Beverly Raphael (citado por Cortes Trujillo 2000) “los desastres no se olvidan, permanecen
en la mente de aquellos involucrados por mucho tiempo; se convierten en permanentes
puntos de referencia para organizar otras experiencias.” Kibler-Ross (2000) afirma que
ante las pérdidas graves, las personas suelen comenzar con un estado fuerte de
conmocion y negacion, luego indignaciéon y rabia, pasando luego a la afliccion y dolor”.
Inbar (2000) explica que la reacciéon de la poblacién depende primordialmente de varios
factores: La preparacion psicoldgica de los individuos y comunidades frente a la posibilidad
de la existencia de ese evento; la resiliencia y fortaleza psicoldgica personal, familiar y
comunitaria de los afectados, y la organizacién, coordinaciéon y profesionalidad de los
equipos de intervencién y salvataje. Esto muestra que la disminucién de tiempos y costos
de recuperacion, asi como su mayor probabilidad de éxito estan directamente relacionadas

con la calidad de la atencioén recibida durante e inmediatamente después del impacto.
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2.3.2 Comportamientos Individuales y Colectivos

La eclosidon e incidencia de diferentes tipos de conductas durante situaciones de
emergencias, depende tanto del tipo de catastrofe como de la poblacion afectada, su densidad,
su composicién y su grado de preparacion. Benyakar (2002) hace una diferenciacion de los

comportamientos dividiéndolos en:

(a) Comportamientos Individuales: en el momento de la irrupcion del peligro, el individuo

normal puede adoptar un comportamiento inadaptado, debido a la sorpresa o al shock
emocional, que puede presentarse como: una agitaciéon psicomotriz, agresion a otra persona,
actitud suicida o estuporosa. La mayoria de estas reacciones son breves, recuperandose la
lucidez y la autocritica. Una vez que el peligro ha pasado suelen observarse reacciones
emocionales diferidas, incluso serias descompensaciones; en particular en los sujetos que
estuvieron expuestos a las actividades de salvataje y evacuacion. Estas reacciones pueden
manifestarse como crisis de llanto, temblores o accesos de célera y agresividad, disturbios del

suefo, falta de capacidad para concentrarse, desinterés por lo cotidiano, etc.

(b) Comportamientos Colectivos: en un gran numero de catastrofes se observan

comportamientos colectivos adaptados. Estos pueden ser organizados (ejecuciéon de érdenes
dadas por las distintas jerarquias) o espontaneos (ejecucion de consignas dadas por los lideres
espontaneos). Los comportamientos colectivos adaptados mantienen o restituyen la estructura
grupal, conservando un espiritu de solidaridad y respeto por los valores colectivos. En otras
circunstancias, puede que el comportamiento se vuelva inadaptado. Tal es el caso del panico,
que puede definirse como “un miedo colectivo intenso, que sienten simultaneamente todos los
individuos de una comunidad (...) caracterizado por la regresion a un nivel arcaico de
consciencia impulsivo y gregario, que se traduce en reacciones primitivas de agitacion
desordenada, violencia o suicidio colectivo” (Benyakar, 2000 p.13). Cortes Trujillo (2000) hace
una diferenciacion entre miedo y panico. El primero es un estado emocional de inhibicion
acompafiado de ansiedad, excitacion o angustia, producido como reacciéon ante una amenaza,
pero que no implica desconexién de la razén. El panico es la huida colectiva, desenfrenada. Se
relaciona con lo que ha denominado comportamiento “cardumen” en el que el individuo imita
exactamente lo que hace el grupo sin preguntarse mucho la razén. El miedo es frecuente y
esperable en este contexto, en cambio el panico, aunque puede presentarse y es una de las
peores complicaciones posibles en una crisis colectiva, es en realidad una entidad psicolégica
rara, de aparicién infrecuente. La gravedad de la aparicion del miedo radica en que éste puede
desembocar en panico cuando la informacion sobre el riesgo es deficiente o inexistente, la

moral es baja y las vias de evacuacion son confusas o insuficientes.
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2.4 Trastornos psiquicos mas frecuentes

Desde la psicologia, con los trabajos de Pavlov a principios del siglo XX, se insiste en el
papel fundamental del estrés en tanto que factor patdégeno de suma importancia para las
condiciones psicopatolégicas. Lo mismo ocurre con el estrés producido como consecuencia de
la exposicion a un trauma. Hay numerosa evidencia empirica que sustentan la idea de que “los
traumas pueden ser una importante variable patogénica en muchas alteraciones
psicopatoldgicas, y no solo en aquellas claramente identificadas como tales, es decir, el
trastorno por estrés agudo y el trastorno por estrés postraumatico” (Talarn, Navarro, Rossell &
Rigat, 2006, p.18). Esto quiere decir que las consecuencias de los traumatismos pueden ir mas
alla de lo habitualmente reconocido. (Amor et. al, 2002; Echeburrta, 2004)

Para que un evento sea considerado “psicolégicamente traumatico” debe sobrepasar la
experiencia humana cotidiana y producir deterioro en la capacidad de respuesta y/o
disminucién de la relaciéon con el mundo externo, acompafados de una variedad de sintomas
causados por alteraciones del sistema nervioso auténomo, disféricos y/o cognitivos. Asi, los
estimulos estresantes que causan traumas psicoldgicos serian una seria amenaza a la vida o a
la integridad fisica. Tras la exposicién a este tipo de eventos, se han visto grandes conjuntos de
sintomas o sindromes que aparecen mas frecuentemente. Es por eso que la OMS/OPS (2002;

2006) detalla algunos de ellos:

- Trastorno de Estrés Postraumatico: Tiempo atras se daba por sentado que el

trastorno de estrés postraumatico era el diagnéstico mas frecuente en situaciones de conflictos
armados y desastres, sin embargo, actualmente se reconoce que no aparece tan
frecuentemente como se suponia (OMS, 2012). Es un cuadro que experimentan los
damnificados y testigos de sucesos traumaticos como catastrofes naturales, accidentes graves,
muertes violentas, guerras, torturas y violaciones, entre otros, caracterizado por un conjunto de
sintomas fisicos y psicolégicos, que surgen como respuesta tardia a sucesos angustiosos de
naturaleza excepcionalmente peligrosa (OPS/OMS, 2002). Segun el manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM V) en su edicion del 2013, para ser diagnosticado
de TEPT se requiere que la accion sea percibida altamente peligrosa para la victima, no solo si
se paso personalmente por la situacion, sino también si la presencid, si la experimentd un
familiar o si esta expuesto reiteradamente a detalles explicitos de acontecimientos traumaticos
(como ser personal de servicio de primeros auxilios). El cuadro se caracteriza por la presencia
de recuerdos recurrentes e imagenes de la situacién traumatica, que vuelven a re-
experimentarse una y otra vez de manera intrusiva a pesar del paso del tiempo. Esto lleva al
individuo a la sensacion de estar reviviendo la experiencia, con alucinaciones y episodios
disociativos de flashback, imaginandolo con muchos detalles; en especial, todo lo que fue

percibido por los sentidos, los colores y los olores asociados a la situaciéon. Todo ello
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acompafado de intensas reacciones de ansiedad, como preocupacion, miedo, falta de control,
alta activacion fisioldgica y evitacion de lugares, pensamientos o conversaciones relacionadas
al evento (Fernandez Marifio, 2014). El padecimiento genera un fuerte estrés, emociones
intensas, pensamientos no deseados y comportamientos de escape que crean un circulo
vicioso del que resulta para las victimas muy dificil de salir (Pérez Tejeda, 2013). OIff et. al
(2007) lo denominan “expectativa o aprension ansiosa” a volver experimentar las respuestas de
miedo y los estimulos internos o externos relacionados con el trauma. Esta expectativa ansiosa
es una estructura cognitivo-afectiva que, una vez establecida, es basicamente automatica. Es
decir, que ya no depende de que se den valoraciones e interpretaciones cognitivas

conscientes.

- Trastorno de Ansiedad: Se caracteriza por una sensacion de temor inmotivado, que

habitualmente se describe como “nervios”. Estda compuesto por una serie de grupos de
sintomas experimentados diariamente: (a) ansiedad, miedo injustificado permanente,
preocupaciones excesivas ante cosas sin importancia y pesimismo (b) intranquilidad,
irritabilidad e impaciencia (c) sintomas fisicos como sudor, palpitaciones, respiracion agitada,

tension muscular y dificultad para relajarse, entre otros.

- Depresion: La reaccion de tristeza ante cualquier tipo de pérdida es normal, pero debe
ser proporcional a la misma e irse aliviando con el paso del tiempo. Esa tristeza se convierte en
una enfermedad cuando se prolonga en el tiempo, se acompafa de ideas de culpa intensa e
inmotivada, se acentia en lugar de aliviarse o interfiere de manera significativa en la vida
cotidiana de las personas (Fernandez Marifio, 2014). Se debe pensar en depresion cuando se
presentan las siguientes situaciones: (a) la persona muestra un estado de animo ftriste,
persistente y con tendencia al llanto (b) por la tristeza, pierde el interés por las cosas que antes
lo alegraban, no desea moverse y por ello disminuye su actividad, a veces, hasta el punto de
no querer levantarse (c¢) frecuentemente existe ansiedad, sensacion de inquietud, irritabilidad y
hasta agresion (d) ademas presenta cambios en el peso, alteraciones en el suefio, pérdida de

autoestima y minusvalia.

- Conducta o Ideacién Suicida: Durante la fase critica de un desastre no resulta tan

frecuente; sin embargo, se observa un incremento de la ideacién suicida en relacién con los
sentimientos de culpa del sobreviviente en casos de experiencias traumaticas extremas. En la
prediccién de los actos suicidas es importante valorar aquellos factores que aumentan el
riesgo: (a) existencia previa de trastornos psiquicos, en especial depresion intensa y
persistente (b) alto grado de exposicidn al evento traumatico o haber sufrido pérdidas de gran
magnitud (c) plan suicida desarrollado y disponibilidad de medios para ejecutarlo (d) falta de
apoyo social y familiar (e) consumo de alcohol u otras sustancias que limitan la capacidad de
autocontrol (f) dificultades socioeconémicas.
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- Trastornos Disociativos: La disociacién es un mecanismo psicolégico de defensa en

el cual la identidad, memorias, ideas, sentimientos o percepciones propias se encuentran
separadas del conocimiento consciente y no pueden ser recuperadas o experimentadas
voluntariamente. Estos trastornos disociativos son con frecuencia precipitados por un estrés
abrumador, que puede estar causado por la experiencia de un acontecimiento traumatico. Este
grupo de trastornos incluyen la amnesia disociativa, donde las personas habitualmente tienen
lagunas de memoria que se extienden desde unos pocos minutos a unas pocas horas o dias.
En general, son conscientes de que han “perdido algun tiempo”, aunque en algunos casos sélo
seran conscientes cuando se les enfrenta con la evidencia de que han hecho cosas de las que

no tienen recuerdo. (Fernandez Marifio, 2014)

Tras una catastrofe, también pueden aparecer otros cuadros psicopatolégicos que no son
especificos de la ocurrencia de este episodio, pero que suelen producirse asimismo como
consecuencia de él, es decir, se aprecia un incremento del diagnéstico de estas patologias
entre los damnificados. Ejemplo de ello son: (a) inicio o aumento de la ingesta de alcohol u
otras sustancias psicoactivas con el objetivo de huir del dolor causado por la situacion. Este
abuso estd asociado con comportamientos que crean riesgos para la salud, como las
enfermedades de transmisién sexual (IASC, 2007) (b) las conductas violentas son una forma
de respuesta frecuente ante situaciones de frustracion (c) el trastorno somatomorfo donde el
sujeto presenta sintomas fisicos que no se explican por causa organica junto a fatiga, cefaleas,
pérdida del apetito y problemas gastrointestinales o urinarios (Fernandez Milan, 2013) (d) los
trastornos psicosomaticos pueden iniciar o acelerar el desarrollo de una patologia organica
como consecuencia de factores psicoldgicos (trastorno cardiovascular, gastrointestinal,

respiratorio, diabetes). (Fernandez Millan, 2013)

CAPITULO 3: PRINCIPIOS DE INTERVENCION Y TECNICAS DE
ACTUACION

Tanto los individuos como las comunidades tienen procesos naturales de sanacién, es por
eso que “la tarea central de la intervencion psicosocial es evocar, facilitar y apoyar estos
procesos de sanaciéon y eliminar los obstaculos para su operacién, a fin de prevenir la
disfuncién y la angustia duraderas” (Ehrenreich & McQuaide, 2001, p. 44). Las intervenciones
estan dirigidas, sobre todo, a reducir al minimo el nimero de personas que necesitaran un
"tratamiento” posterior. Es esencial tranquilizar a la gente y ayudar a aliviar a corto plazo los
sintomas que pueden ser alarmantes para ellos. La educacion en cuanto a los tipos de
reacciones que las personas pueden experimentar puede ayudarlas a entender y "normalizar"

sus sentimientos. (Abeldafio & Fernandez, 2016)
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Una amplia variedad de técnicas especificas se han utilizado para contribuir al alivio
inmediato de las personas en peligro, para prevenir o mitigar los efectos emocionales a largo
plazo de los desastres. Para ser Utiles, las técnicas deben adaptarse a la situacién especifica:
el tipo de desastre, los recursos humanos y materiales disponibles, los aspectos especificos de

la cultura y la tradicion local.

3.1 ¢ Como identificar a quienes necesitan apoyo?

En su mayor parte, es poco probable que las victimas y los trabajadores socorristas
busquen ayuda por su cuenta. No hay que asumir que, debido a que una persona no ha
buscado ayuda, no la necesitara. Se pueden utilizar varios métodos para identificar a los que

necesitan servicios. Los recomendados por autores como Blanco & Valera (2007) son:

(a) Por categoria: Ciertos grupos son especialmente vulnerables. Entre ellos figuran los
trabajadores socorristas, las victimas atrapadas, sepultadas o gravemente heridas en el
curso del desastre, o que continian experimentando el dolor o la discapacidad fisica.

(b) Por patrones de comportamiento especificos: Los que después de los primeros dias
que siguen al desastre, presentan problemas médicos “vagos”. Trastornos del suefio, fatiga
excesiva, dolor difuso, dolores de cabeza inexplicables o sintomas gastrointestinales
pueden estar evidenciando angustia psicolégica. Aquellos que expresan pensamientos
suicidas o hacen intentos de suicidio o autolesiéon son una alta prioridad. Las victimas que
describen la re-experimentacion persistente del trauma, especialmente si informan que se
sienten como si lo estuvieran viviendo de nuevo.

(c) Mediante el uso de instrumentos de deteccion: Las listas de comprobacién de sintomas
pueden distribuirse en escuelas, iglesias, lugares de trabajo, refugios o campamentos de
refugiados. El "Cuestionario de lIdentificacion de Sintomas” (SRQ) se ha utilizado en
muchos paises y ha demostrado ser exitoso en la identificacién de adultos en peligro, asi

como también en detectar signos de "agotamiento" entre los trabajadores socorristas.

3.2 Directrices para una primera aproximacion

Ante situaciones de caracter estresante, es comprensible y frecuente que la persona
afectada se encuentre emocionalmente alterada, asustada, ansiosa, desorientada e incluso con
sensaciones de irrealidad, por lo que una comunicacién enteramente racional resulta dificil,
respondiendo el individuo mas bien desde un plano emocional. Es por ello que la Red Nacional
para el Estrés Traumatico Infantil y el Centro Nacional de Trastorno de Estrés Postraumatico

(2006) establecen una serie de lineamientos para una primera aproximacion pos-desastre:
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Coémo acercarnos: (1) Establezca contacto sélo después de haber observado la situacion y a

la persona (o familia) y después de haber determinado que el contacto no sea intrusivo o
perjudicial o cause alguna interrupcion. Observe de manera cortés y luego haga preguntas
simples y respetuosas para determinar como puede ayudar (2) Esté preparado para que los
sobrevivientes lo eviten o se excedan en su necesidad de establecer contacto (3) Hable con
calma, lentamente, en términos concretos y simples; no utilice siglas o jerga. Tenga paciencia,
sea receptivo y sensitivo a las necesidades de los sobrevivientes (4) Reconozca las
caracteristicas positivas de aquello que los sobrevivientes han hecho para mantenerse seguros
(5) Provea informacidon que esté directamente relacionada con las metas inmediatas del

sobreviviente y clarifique respuestas cuantas veces sea necesario.

Comportamientos que se deben evitar: (1) No haga suposiciones acerca de lo que los

sobrevivientes estan experimentando o de lo que han pasado (2) No presuma que todos los
que han estado expuestos a un desastre quedaran traumatizados (3) No interprete todas las
reacciones como patolégicas. La mayoria de las reacciones son comprensibles y esperadas
dada la experiencia por la que han atravesado las personas expuestas a un desastre. No
catalogue reacciones como “sintomas” o hable en términos de “diagndsticos”, “patologias” o
“trastornos” (4) No sea condescendiente cuando hable con los sobrevivientes o se enfoque en
sus sentimientos de impotencia, debilidades, errores, o discapacidades. En cambio, sefale las
cosas efectivas que la persona haya hecho y que puedan haber contribuido al bienestar de
otras personas (5) No presuma que todos los sobrevivientes quieren hablar o necesitan hablar
con usted. Frecuentemente, estar fisicamente presente en forma compasiva y calmada ayuda a

las personas afectadas a sentirse mas seguras y mas capaces de manejar la situacion.

Por su parte, Hernandez & Gutiérrez Lopez (2014) agregan: (1) Valorar areas mas
afectadas: Conductual, Afectiva, Somatica, Interpersonal y Cognitiva. Determinar el grado de
afectacion y desorganizacion en la vida de la persona (2) No confrontar, interpretar, dar
consejos directos o debatir: no rechazar lo que la persona diga o intentar hacerla entrar en
razén mediante explicaciones complejas, ni obligar a cambiar su estado emocional. No discuta
las creencias irracionales de la persona afectada y evitar comentarios idealistas (3) Ayudar a la
persona en el proceso de aceptacién: que logre una mejor comprension de la situacion,
aclarando y conociendo también sus sentimientos (4) Sea paciente y deje que la persona fije el
ritmo: no apresure a la persona afectada, ni debemos insistirle con preguntas que no desea
contestar. Primero establezca un vinculo de confianza, movilice sus recursos (5) Promueva el
sentido de esperanza: aliente a la persona afectada a reflexionar sobre las esperanzas

después de la situacion
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3.3 Intervencién en Crisis:

Baloian et al. (2007, p.28) definen a intervencion en crisis como una “estrategia de
intervencién que se caracteriza por ser temporal, breve e intensa y que se realiza cuando los
recursos propios de la persona son ineficaces para afrontar determinadas situaciones”. Para
Araya (2001) su objetivo principal consiste en poner en marcha acciones que puedan
interrumpir la espiral descendente de una manera habil y con la mayor rapidez posible, de tal
manera que el damnificado pueda retornar a un nivel de afrontamiento lo mas cercano posible
al que tenia previamente a la crisis, restableciendo asi a sus niveles anteriores de

independencia.

Este tipo de intervencidon se caracteriza por (a) Se trabaja con objetivos bien definidos a
corto plazo y con expectativas realistas. La intervencion sera dirigida a reducir sintomas y
estabilizar la situacion psicolégica de la persona, a través de procedimientos simples y bien
orientados (b) No necesariamente surge de una demanda por parte del afectado, sino que son
los propios equipos psicosociales los que la ofrecen (¢) No estan predeterminados sus limites
temporales y espaciales, puesto que se desarrolla de acuerdo a lo que las circunstancias
requieran. El especialista tiene que tener presente que su intervenciéon puede no finalizar en
ese momento, ya que si el damnificado precisa de mayor atencién, sera derivado a terceros
profesionales (d) El contacto fisico es mucho mas frecuente que en otros contextos
terapéuticos. Por ello, hay que tener en mente varias caracteristicas de los damnificados, como
el origen cultural, el género del afectado y el tipo de experiencia vivida, para poder realizar una

adecuada intervencion psicosocial.

Obijetivos de la intervencion en crisis (OMS, 2002):

* Prevenir o mitigar el impacto del estrés postraumatico

e Facilitar u orientar la asistencia profesional a mediano o largo plazo, si fuera necesario

e Detener el proceso agudo de descompensacion psicoldgica, aliviando las manifestaciones
sintomaticas y el sufrimiento

* Estabilizar al individuo y protegerlo de estrés adicional, reduciendo los sentimientos de
anormalidad o enfermedad

* Restaurar las funciones psiquicas y readaptar a la persona a las nuevas condiciones, tan

rapido como sea posible
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Para Pérez Tejeda (2013) los principios basicos de toda intervenciéon en crisis en materia de

emergencias y desastres son:

v' Seguridad: Asegurar la proteccion y el bienestar fisico son parte también de intervenciones
en crisis, como dar un vaso de agua, abrigo, etc.

v Proximidad: Toda atencién psicosocial ha de realizarse en escenarios préoximos a la
emergencia o desastre, evitando asi “patologizar” la situacion trasladando a todo afectado
a centros de salud mental.

v Inmediatez: La intervencion ha de ser una asistencia temprana y contingente, de manera
de aliviar la sintomatologia y prevenir una futura cronicidad.

v Normalizar: Fundamental es no etiquetar o sobre diagnosticar a los sujetos accidentados
como enfermos, pacientes o con reacciones anormales. Transmitir al afectado que esta
vivenciando reacciones normales ante situaciones anormales.

v' Activar: El objetivo es activar los recursos propios de la persona para afrontar la situacion
y sus redes sociales y comunitarias, ayudando a que la persona recupere y restablezca su
nivel anterior de funcionamiento.

v' Simplicidad: Dar mensajes simples, breves y directivos cuando lo amerite.

v' Flexibilidad: Si las circunstancias lo ameritan, adaptarse a las necesidades de la situacion

mas alla del plan o estrategia preestablecida.

El fundamento de estos principios se sustenta empiricamente en investigaciones de
aceptada rigurosidad cientifica. La aplicacion de los mismos disminuye la probabilidad de
desarrollo de la sensacion de culpabilidad, de la autodefinicion de incompetente o necesitado,
de la estigmatizacion, e incrementa la probabilidad de una recuperacion rapida y efectiva.
(Inbar, 2000)

3.4 Gestién de una Crisis

Aunque una separacion por fases no deja de ser algo artificial, a nivel organizativo y
didactico es importante realizar esta division. Fernandez Millan (2013) incluye en la gestion de

una crisis 3 momentos claves:

3.4.1 Antes:

El momento de prevencion frente a catastrofes se refiere a todas las actividades de
preparacion, capacitacion y entrenamiento (fisico y emocional) tanto de la poblacién ante
posibles amenazas, como de los profesionales que asistiran al evento. La Fase de

Pre-advertencia comprende los periodos entre catastrofes en los que no se concreta el riesgo
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de amenaza inminente. Durante esta fase, la labor de los técnicos en emergencias debe ser de

caracter educativo, favoreciendo la cultura preventiva.

(a) Preparacion de la Poblacion:

Segun Cascales et al. (2004) los grupos de intervencion psicolégica en emergencias y

catastrofes pueden realizar actividades desde distintas areas de trabajo:

[m}

Actividades de Prevencion: Tareas encaminadas a inculcar actitudes prudenciales para

preparar a la sociedad y minimizar las pérdidas (humanas y materiales) y las secuelas de
un desastre. Cohen (1999) recomienda contar con personas (lideres) que conozcan
métodos de evacuacion y el comportamiento adecuado para desplegar en las situaciones
de emergencia. Esto puede servir para aumentar las probabilidades de supervivencia, tanto
de este sujeto, como del grupo implicado. Galimberti (2011) aconseja la realizacion de
actividades que ensefien los peligros reales, como asi también a tomar medidas oportunas
ante estos peligros, tales como (1) la puesta en marcha de cursos y programas de
informacion a la poblacidn que permitan comprender los mecanismos de respuesta ante
situaciones de riesgo o pérdida familiar (miedo, ansiedad, etc.) y a minimizarlas. Asimismo,
proporcionar informacion que muestre cémo dar apoyo efectivo a los demas (2) la
realizacion de simulacros en casos de emergencia (3) cursos sobre primeros auxilios,
dirigidos no soélo a profesionales de la salud, sino a grupos de voluntarios, empresas, etc.
(4) articulos de prensa, programas televisivos o campafias publicitarias sobre los peligros
existentes (en su dimension real) o sobre las medidas para minimizar sus consecuencias.

“Movilizacién de la Comunidad”: acciones realizadas desde dentro o desde fuera de la

comunidad para involucrar a sus miembros (bien sea grupos de personas, familias,
parientes, personas de la misma edad, vecinos u otros colectivos que tienen intereses
comunes) en todos los debates, las decisiones y las medidas que les afecten y que afecten
su futuro. La participacién comunitaria es de gran importancia ya que ésta tiene un papel
de participacion igualitaria en todas las decisiones y actividades importantes emprendidas,

en colaboracion con las diversas entidades gubernamentales y ONGs. (IASC, 2007)

(b) Preparacién de los Profesionales:

[m}

Realizacion de programas formativos y de atenciéon a los grupos de intervencion en
desastres (médicos, personal de enfermeria, policias, bomberos, etc.). La prevencién a
este nivel pasa por una adecuada seleccién y por su formacion (Duch, Fortufio &
Lacambra, 1997), la cual debe caracterizarse por ser practica, concreta y continua.

Disefio de planes de emergencia y protocolos de actuacion que incluyan la atencion
psicosocial

Desarrollo de programas de investigacion psicosocial del comportamiento humano en
desastres, necesidades colectivas e individuales de atencion psicosocial, efectos a corto,
medio y largo plazo, técnicas y estrategias terapéuticas adecuadas. Aunque cada suceso
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es diferente, estas investigaciones han permitido establecer un conjunto de caracteristicas
que se repiten en la mayoria de situaciones de desastre y que pueden ayudar a

comprender el tipo de realidad con la que se va a encontrar el profesional.

La fase de pre-advertencia acaba en el momento que se tiene informacion, por lo general
valida y confiable, sobre la probabilidad de la ocurrencia del evento, pasando a la Fase de
Advertencia (o Periodo Pre-Critico). Esta etapa es fundamental para la concientizacion y
preparacion concreta de la poblacion, en la cual nuestro trabajo ira enfocado a dar a conocer
las medidas de autoproteccion mas adecuadas para el tipo de emergencia que se aproxima
(Inbar, 2000). Las acciones recomendadas por la OPS (2006) son: (1) Informacién actualizada
y precisa a la poblacién (2) Evaluar el grado de preparaciéon y organizacion (3) ldentificar
amenazas Yy vulnerabilidades (4) Identificar grupos de riesgo psicosocial (5) Localizar personal
competente (6) Controlar focos de desorganizacion social (7) Estimular el espiritu solidario y

favorecer la participacion.

3.4.2 Durante:

La Fase de Impacto es la etapa en la cual se produce el evento. Es el momento de aplicar
todos los programas practicados durante afios. Las fuerzas de seguridad, de asistencia, de
apoyo, educativas y comunitarias, implementan e instrumentan sus conocimientos,
capacidades, planes, etc. (Inbar, 2000). Primeramente, se deben identificar a los afectados que
se encuentren en mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales, proceso que se conoce
como “Screening” o Triage Psicoldgico, luego se procedera a la aplicacion de los Primeros
Auxilios Psicolégicos. Estos incluyen todas las intervenciones focalizadas que apuntan a
disminuir y paliar el impacto que la crisis conlleva: contener emocionalmente, informar y

orientar, organizar y realizar un diagnéstico situacional.

(a) El Triage Psicolégico

Al llegar al evento, los psicologos se encuentran un gran numero de personas afectadas,
motivo por el cual se requiere de un instrumento que permita valorar, detectar y clasificar a
estas personas en funcién de la prioridad en la que requieren ser atendidos, ya que no todas
las personas presentan una misma vulnerabilidad a la situacién, y este instrumento es el

“Triage Psicologico”

Ruiz Mufioz (2015, p.1) plantea que “el psicologo de emergencias, con sus conocimientos,
capacidades y habilidades, es el responsable de valorar quienes son mas vulnerable
emocionalmente, quienes requieren una intervencion inmediata, quienes pueden demorarse y

quienes no requieren asistencia psicolégica y solamente necesitan el apoyo familiar’. Esta
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rapida clasificaciéon de los afectados resulta util, no sélo para saber quienes son los que
requieren mas inmediatez en la asistencia, sino también para poder realizar una estimacion de
los recursos humanos, materiales, econémicos y sociales que se necesitaran. Los psicélogos
que realizan el triage solo buscan tener una visidon general de cada victima, no realizan grandes
intervenciones, ya que durante el proceso no vamos a tener en cuenta muchos datos
personales, familiares, sociales, de patologia o situaciones previas. El triage se basa tan solo
en maniobras sencillas y rapidas, es el primer eslabdn de la cadena de la asistencia psicologica
en emergencias (Alvarez Leiva, 2002). La importancia del entrenamiento estd en que el
profesional debera ayudar al mayor nimero de personas, haciendo el mejor uso de los

recursos disponibles y en el menor tiempo posible.

Si bien existen diferentes instrumentos que se utilizan al respecto, el mas frecuente
consiste en el uso de una tarjeta de Triage Psicoldgica que posibilita hacer una valorizacién
rapida sobre la necesidad de atencién, identificando el resultado de la evaluacién con una
etiqueta o pulsera (color rojo, amarillo o verde) que se coloca al asistido, permitiendo de esa
manera que todos los profesionales que intervengan sepan a quién dar prioridad en la atencion
(Ruiz Mufoz, 2015). También es utilizado el Disaster-Related Psychological Screening Test

(DRPST), que cuenta con validacion empirica en ciertas poblaciones.

Las victimas se clasifican en :

Prioridad 1: Son todas esas victimas que por su estado emocional y/o su vulnerabilidad
pueden beneficiarse inmediatamente de la asistencia psicolégica. Estas situaciones son:
Victimas en shock emocional, estado disociativo, estupor reactivo, con crisis de panico,
angustia o crisis de ansiedad, con comportamientos auto agresivos/heteroagresivos o
explosién emocional sin autocontrol. Victimas con una patologia de base psiquiatrica.

Prioridad 2: Son aquellas victimas que también se benefician de nuestra asistencia psicolégica
pero en las que existe mas autocontrol, o tienen una visién mas realista de la situacion, y no
supone un riesgo ni para ella ni para los demas. Victimas con familiares heridos o fallecidos.
Victimas que comienzan a expresar emociones y a conectar tras haber estado disociado en
shock, pero que aun no han hecho una descarga emocional. Victimas con ira/ culpa. Victimas
que se encuentran en duelo reciente. Victimas con ansiedad y somatizaciones.

Prioridad 3: Aquellas personas que estan afrontado la situacion de forma saludable, sin
suponer un riesgo ni para ella ni para los demas, con una adecuada canalizacion de
emociones. Los P3 seran los ultimos en ser atendidos ya que muchos de ellos no precisara de

nuestra intervencion.
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(b) Primeros Auxilios Psicolégicos

Los Primeros Auxilios Psicolégicos/Emocionales (PAP/PAE), también llamados “Ayuda
Psicoldgica Basica”, constituyen la primera atencion que recibiran los afectados, por eso se las
enmarca dentro de las intervenciones de primera respuesta. Son una intervencién util en los
primeros momentos posteriores al desastre, aunque pueden ser utilizados durante toda la
respuesta ante un desastre si es necesario. De lo que se trata es de “dar una respuesta
humana para reconfortar a otro ser humano que sufre y puede necesitar apoyo” (Proyecto
Esfera, 2011). El objetivo primordial de dichas intervenciones sera proteger a las personas de
sufrir daflos mayores evitando la revictimizacion, reduciendo las complicaciones, buscando la
recuperaciéon, promoviendo el funcionamiento adaptativo y las habilidades de afrontamiento

para lidiar con lo sucedido. (Slaikeu, 1996)

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (2002), Organizacion Mundial de la Salud

(2012), Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja

(2012) los objetivos de las intervenciones de primera respuesta son:

* Establecer una conexiéon humana compasiva y no intrusiva

* Minimizar la exposicién al agente potencialmente traumatico, detener el proceso agudo de
descompensacion psicoldgica, aliviando las manifestaciones sintomaticas y el sufrimiento

e Calmar y orientar a los sobrevivientes que se encuentren abrumados o agobiados
emocionalmente, reduciendo los sentimientos de anormalidad o enfermedad

e Evitar complicaciones adicionales, reducir la morbilidad secundaria, disminuir la exposicion
a estresores secundarios (por ejemplo reducir la exposicién a imagenes en la TV).

* Apoyar el manejo adaptativo de la situacidn, reconocer los esfuerzos y fortalezas para
afrontar la adversidad. Favorecer la expresion de emociones y la elaboracién del duelo.

* Facilitar el proceso de recuperacion natural, empoderar a los sobrevivientes y animarlos a
tomar un rol activo en su propia recuperaciéon. Readaptar a la persona a las nuevas
condiciones tan rapido como sea posible.

e Asistir en la resoluciéon de la sintomatologia aguda, restaurar las funciones psiquicas y
prevenir y mitigar el impacto del estrés postraumatico

* Facilitar u orientar la asistencia profesional a mediano o largo plazo si fuera necesario

Para el logro de dichos objetivos basicos de la provision de los PAP se procedera al
(1) Establecimiento de contacto y presentacion de manera empatica y no intrusiva (2) Brindar
alivio, proteccién y contencién, cubriendo las necesidades basicas y proveyendo alivio fisico y
emocional (3) Recogida de informacion, identificando las necesidades inmediatas y
preocupaciones (4) Brindar asistencia practica para paliar las necesidades (5) Establecer

conexion con las redes de apoyo comunitarias (6) Provisién de pautas de afrontamiento (7)
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Conexién con servicios externos. Si se evalla la necesidad, se debe dejar establecido el

enlace con las redes de ayuda disponibles a mediano y largo plazo.

Para cumplir con los principios enunciados, la Red Nacional para el Estrés Traumatico Infantil y

el Centro Nacional de Trastorno de Estrés Postraumatico (2006) recomiendan la

implementacion de las siguientes estrategias:

e Para promover seguridad fisica y emocional se ofrecera, dentro de lo posible, la opcion
de permanecer en un lugar apartado del escenario. Se implementaran técnicas tendientes
a estabilizar a las personas en shock, se brindara la informacioén con la que se cuenta sin
hacer falsas promesas ni restar importancia a lo ocurrido. También se atenderan las
necesidades basicas en cuanto comida, bebida, ayuda médica, etc.

e Para promover la calma se procurara cuidar el confort fisico y emocional de las personas
afectadas. Se realizaran todas las comunicaciones que fueran necesarias en forma
pausada, usando palabras adecuadas (lenguaje cognitivo), dando la informaciéon de
manera clara y sencilla, reiterandolas tantas veces como sea necesario. Se escuchara a
las personas que deseen hablar sin forzarlas a hacerlo, mostrando auténtica empatia.

e Para ayudar a las personas a establecer conexidon con su red de apoyo se haran los
esfuerzos necesarios para reunir a los integrantes de las familias, mantener a los nifos,
siempre que sea posible, junto a sus padres, respetar las normas culturales, ofrecer ayuda
religiosa (teniendo en cuenta todas las religiones implicadas) y ayudar a contactar con
fuentes comunitarias de ayuda.

* Para promover la Autoeficacia se animara a las personas a identificar sus necesidades,
se colaborara ayudandolos a establecer las prioridades pero sin resolver los problemas por
ellos, intentando promover la recuperacion del control de sus vidas.

* El Afrontamiento se facilitara implementando pautas psicoeducativas, conectando a las
personas con sus recursos personales, informando sobre reacciones basicas de estrés,
normalizando las sensaciones y sentimientos que son propios por el suceso vivido,
ensefiando técnicas de relajacién, pautas de higiene, etc.

e Para promover una ayuda eficaz se brindaran datos sobre todos los recursos disponibles
de atencion (oficiales y extra-oficiales) y se hara formalmente la derivacién a un servicio

asistencial en caso de evaluar su necesidad.

Los que prestan los PAP requieren desarrollar ciertas actitudes que les permitan establecer
lazos psicolégicos con las personas en crisis, ganar su confianza y demostrar su disposicion
para ayudarlas. Fernandez Marifio (2014) establece algunas consideraciones respecto del
comportamiento profesional: (1) Debe operar solamente dentro del marco de un sistema
autorizado de respuesta a desastres (2) Modelar con su ejemplo respuestas saludables;

mantenerse calmado, cortés, organizado y servicial (3) Mantenerse visible y disponible (4)
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Mantener la confidencialidad apropiadamente (5) Estar informado y ser sensitivo con respecto
a asuntos de cultura y diversidad (6) Prestar atenciéon a sus propias emociones y reacciones

fisicas y tomar tiempo para cuidarse a si mismo.

Los desastres pueden desorientar, confundir y angustiar, situacion que pone a los
sobrevivientes en riesgo de perder su capacidad para manejar los problemas que enfrentan. El
sentir que uno puede manejar el estrés relacionado con el desastre y la adversidad es
beneficioso para la recuperacién, reduce la angustia y promueve el funcionamiento adaptativo.
Varios tipos de informacién pueden ayudar a los sobrevivientes a manejar sus reacciones de
estrés y a tratar mas efectivamente los problemas. Segun los expertos (Hernandez & Gutiérrez
Lopez, 2014; Red Nacional para el Estrés Traumatico Infantil & Centro Nacional de Trastorno

de Estrés Postraumatico, 2006), se incluye:

- Informacion basica sobre las reacciones de estrés: Si es apropiado, debemos explicar
brevemente las reacciones comunes de estrés por las que pasan los sobrevivientes para
evitar que éstas sean vistas como alarmantes o interpretadas de forma negativa. Es
también importante evitar dar garantia general de que las reacciones de estrés van a
desaparecer. Estas declaraciones tan amplias pueden suscitar expectativas poco realistas
sobre el tiempo que toma recuperarse.

- Informacién basica sobre formas de manejar la adversidad: a través de acciones de
afrontamiento adaptativo que ayuden a reducir la ansiedad y las reacciones angustiantes,
tales como programar actividades positivas y placenteras que sirvan para distraccion, tratar
de mantener un horario normal, pasar tiempo con otros, decirse a si mismo que es natural
el estar angustiado por un algun tiempo, etc.

- Ensenar técnicas de relajacion sencillas: los ejercicios de respiracion ayudan a reducir
la sensacion exagerada de estado de alerta o tensién fisica y, si se practican con
regularidad, pueden mejorar el suefio, el apetito y el funcionamiento de la persona. Los
ejercicios simples de respiracidon se pueden ensefiar rapidamente. Es mejor ensefar estas
técnicas cuando el sobreviviente esta calmado y puede prestar atencion.

- Informacién sobre el manejo de adversidades para familias: a medida que sea posible,
debemos estimular a los padres o cuidadores a mantener las rutinas familiares, tales como
las horas de comer, dormir, levantarse y jugar, y a dejar tiempo para que la familia realice
actividades que todos disfruten y en las que todos puedan participar. Debemos también
animar a los miembros de la familia a ser comprensivos, pacientes y tolerantes ante las
diferencias en sus reacciones y a hablar acerca de las cosas que les molestan, para que
los otros sepan cuando y cémo apoyarlos.

- Asistir con el manejo del coraje: situaciones estresantes post desastre pueden hacer que
los sobrevivientes se sientan irritables y aumente la dificultad para manejar el coraje. Para

tratar esto podemos normalizar la experiencia del coraje analizando cémo éste puede
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aumentar los conflictos interpersonales, afectar la vida, alejar a otros, o potencialmente
llevar a la violencia.

- Aborde emociones demasiado negativas (culpabilidad y vergiienza): tras un desastre,
los sobrevivientes pueden pensar acerca de qué causo el evento, cémo reaccionaron y qué
les depara el futuro. El atribuir culpa excesiva a si mismos o a otros puede aumentar su
angustia. Debemos ofrecerles formas alternativas de ver la situacion, ayudar a clarificar

malos entendidos y distorsiones que agravan el sentimiento de culpabilidad sin fundamento

3.4.3 Después:

El tercer momento, finalizada la intervencién durante la crisis, denominada Fase
Pos-Impacto, estriba en la implementacion de todos los procedimientos que apunten a la
reinsercion de los individuos a sus tareas habituales y el seguimiento de casos especificos de
riesgo que se hubieran detectado en la etapa anterior. Las distintas instituciones (comunitarias,
educativas, sanitarias, de seguridad, etc.) implementardan programas de rehabilitacion,
recuperacion, afrontamiento, educacién y terapéuticos; pero también planes preventivos para
evitar la posible ocurrencia de otro evento, pues existe conciencia, legitimidad, sensibilidad,
motivacion y predisposicion por parte de los que toman las decisiones, de los dirigentes

comunitarios, de los padres, etc. (Inbar, 2000)

En los dias posteriores al desastres, las victimas pueden beneficiarse de una Intervenciéon
Psicolégica Temprana, a fin de detectar a aquellos en mayor riesgo para ser derivadas a los
dispositivos asistenciales, evitando la aparicibn o agravamiento de trastornos. La
recomendacion de Echeburria & Corral (2006) respecto a este tipo de intervencion es la de
prestar atencion a los siguientes aspectos: (a) Evaluacion inicial del dafio psicolégico, de las
variables facilitadoras del trauma (factores predisponentes, precipitantes y mantenedores), del
grado de resistencia al estrés, de las estrategias de afrontamiento y, en definitiva, del grado de
vulnerabilidad ante el suceso potencialmente traumatico (b) Derivacion a aquellos damnificados
que muestren una mayor vulnerabilidad a padecer una cronificacén de los sintomas del TEPT,
o de otros cuadros clinicos, a programas terapéuticos mas especializados. De este modo, se
puede prevenir, al menos en muchos casos, la aparicion o cronificacion de trastornos

psicolégicos.

Cohen (1999, p.28) resalta que un objetivo importante de la intervencion de salud mental en
desastres es “el uso adecuado de técnicas que restauren la capacidad de los damnificados
para resolver las situaciones estresantes en que se encuentran, y les ayuden a reordenar y
organizar su mundo mediante la interaccién social”’. Para lograr la mayor efectividad posible
existen pautas protocolarizadas que detallan secuencias de cada actuacion, aplicacion de

técnicas especificas para el abordaje de los afectados, asi como de descarga emocional
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destinadas a todos los intervinientes en el suceso. Siempre hay que considerar que una
intervencién improvisada puede provocar tanto o mas dafio que la problematica en si misma
(MSAL, 2013). Los protocolos son procedimientos consensuados que ante las situaciones de
urgencia simplifican el accionar, facilitando la intervencion, la toma de decisiones y protegen al
equipo, no solo en lo referido a los aspectos fisicos y emocionales sino también las cuestiones
legales. El marco legal debera estar contemplado en cada actuacién, ya que en ciertas
ocasiones una buena intencion podria contraponerse con lo legalmente estipulado, por ej. en lo

referido a los procedimientos efectuados con menores de edad. (Cascales et al., 2004)

Para el Periodo Poscrisis, la OPS (2006) recomienda: (1) Establecimiento del plan de
accion en salud mental con equipos moviles de atencién especializada (2) Coordinacién
interinstitucional y creacion de redes de trabajo (3) Organizacion de la propia comunidad,
reforzando su auto responsabilidad, transmitiendo confianza en la recuperacion (4) Controlar
los actos violentos y la desorganizacién social (5) Educacion para la salud y capacitacion (6)
Atencion psicosocial a los albergues, a grupos especiales y vulnerables (7) Atencion a casos
con trastornos psiquicos e Intervencién en crisis. Mientras que para el Periodo de
Recuperacion (posterior al primer mes), la recomendacion es: (1) Tomar medidas econémicas
y sociales en diferentes escalas para asegurar una definitiva y total recuperacion (2) Desarrollo
de proyectos ocupacionales y productivos (3) Mantener un adecuado nivel de informacién a la
poblacién, educacion para la salud y capacitacion (4) Atencidon a casos con trastornos
psiquicos (5) Propuestas e instrumentacion de las estrategias de sostenibilidad y continuidad
de los proyectos de emergencia.

Una “Intervencioén Psicolégica adecuada” posee una influencia positiva sobre las reacciones
psiquicas de las personas afectadas, favorece la resoluciéon de secuelas, repercute en el
profesional interviniente permitiéndole tener nocién del control de la situaciéon y de sus propias

reacciones (Losada Fernandez, 2006). Algunos tipos de intervenciones son:

1. DEBRIEFING: es una técnica creada por Mitchell en 1983 como parte de su Teoria general
sobre Intervencion en Crisis y desastres naturales. Consiste en una breve intervencion
inmediata que se ofrece a las personas que han estado expuestas a un acontecimiento
potencialmente traumatico (Everly & Mitchell, 1999). EI debriefing es una discusion
estructurada con un grupo de personas que han sufrido el mismo suceso. Su caracteristica
principal es facilitar la ventilacion de las emociones de las victimas y analizar sus
pensamientos, sentimientos y conductas con un profesional formado. Su objetivo es ayudar a
las personas a construir un relato de experiencias traumaticas para ayudar a prevenir que las
intensas emociones y experiencias se arraiguen en forma de sintomas incapacitantes. Permite
a las personas compartir poderosamente sentimientos cargados de ira, desamparo o miedo, de

una manera que ayuda a difundirlos. En grupo se aprenden que estas reacciones son
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experimentadas también por otros y son "normales", lo cual permite ver el caracter no

patologico de las reacciones. (Pérez Tejeda, 2013)

En la actualidad, es quizas la técnica mas popular para ser aplicada a las personas afectadas
en situaciones de emergencias y desastres. Sin embargo, y aunque suele ser bien acogida por
las victimas, es foco de debate en la comunidad clinica. Los resultados empiricos obtenidos
hasta la fecha en cuanto a su eficacia para prevenir el posterior desarrollo de secuelas
psicolégicas en los supervivientes de un incidente critico son poco alentadores. (Bisson,
McFarlane & Rose, 2003; McNally, 2007)

2. DEFUSING: desactivar es un procedimiento breve e informal que se aplica principalmente
con los trabajadores socorristas y operadores sociales, de manera de proporcionar informacion
y apoyo, favoreciendo la ventilacion emocional y generar una pausa. Lo que se busca es
ayudar a lidiar con los sentimientos y reacciones provocados por un incidente o evento
especifico inesperado en el curso del trabajo de auxilio (un accidente, un descubrimiento
espantoso de un cuerpo desfigurado, un conflicto entre trabajadores o con una victima). La
desactivacion proporciona una oportunidad para que los afectados por el incidente se enfoquen
en definir el problema y desarrollar estrategias de resolucidon de problemas que preserven la
productividad de la unidad de trabajo. (Echeburua, 2007)

Se aplica particularmente al final de cada dia de trabajo, y se divide en etapas donde se
exploran los sentimientos, pensamientos y reacciones de los individuos involucrados, asi como
también sus estrategias de afrontamiento utilizadas. En algunos casos, un breve descanso,
diversion o un ejercicio de relajacion dirigido (respiracion, visualizaciéon) puede ser suficiente
para permitir a la persona recuperar su propio sentido de competencia y direccién. El regreso
de un socorrista al trabajo después de una interrupcién breve es el resultado esperado de la

intervencion.

3. DESMOVILIZACION: técnica utilizada especialmente con los equipos de primera respuesta
y operadores sociales, con el objetivo de favorecer la ventilacion emocional, la cohesion del
equipo de trabajo y normalizar las reacciones. Se aplica particularmente al final de toda
intervencién o trabajo de terreno de los equipos de primera respuesta, con el fin de dar un

cierre al trabajo emocional y de contencién de los equipos. (Corral & Gémez, 2009)

4. INDAGACION PSICOLOGICA: esta Intervencion psicoterapéutica desarrollada por Inbar
(2000) puede ser utilizada como intervencién inmediata con los sobrevivientes del evento y con
los miembros de los equipos de rescate y asistencia. Puede aplicarse en distintas ocasiones:
de manera inmediata al evento; luego de dos o tres meses para tratar de identificar ciertos

pensamientos, actitudes o reacciones disfuncionales que no aparecieron en la primera
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intervencion; y luego de un afio son utilizadas como seguimiento o evaluacion de tratamientos
aplicados para tratar de descubrir la permanencia de sintomatologia, especialmente de
desérdenes de estrés postraumatico. Los objetivos de ésta intervencion en crisis son los
siguientes: (1) permitir la expresion de vivencias y emociones experimentadas durante el
evento (2) disminuir el estrés proveniente de amenazas psicolégicas, expectativas, distorsiones
cognitivas (3) activar recursos internos (capacidad de afrontamiento) y externos al individuo o al
grupo (busqueda y reclutamiento de apoyo, solidaridad y cohesion) (4) la preparacién para
ciertas experiencias, como ser el surgimiento de sintomas y reacciones posibles, y la
identificacién de posibilidades de asistencia psicoldgica, si fuera necesario. Los afectados son
estimulados a regresar a sus actividades anteriores, a la rutina cotidiana, y a fomentar el
desarrollo de un constructo psicolégico que especialistas en desastres masivos denominan
"expectativa esperanzada" (hopefulness). La intencion es prevenir el surgimiento de sintomas
psicolégicos a largo alcance y permitir a los sobrevivientes, a los rescatadores y equipos
asistenciales lograr una coherencia cognitiva y emocional de la vivencia. Esta técnica consta de

tres fases diferenciadas:

1. Fase de la ventilacion psicolégica de los afectados y equipo de rescate: expresion
de emociones y evaluacion del potencial de estrés y ansiedad

2. Fase centralizada en los sintomas (producto de la experiencia vivida durante el
evento). Brinda la oportunidad de obtener apoyo y descubrir la normatividad de las
emociones, sentimiento y ciertas conductas, evitando la autorrotulacion de "anomalia"

3. Fase de activaciéon de los recursos de afrontamiento: Se trata de identificar y
promover el potencial cognitivo, emocional, conductual y social del individuo.
Paralelamente, se estimula la concentracion de esfuerzos en la preparacién de un
programa futuro de adaptacion activa y de adopcioén de recursos de afrontamiento

efectivo.

El modelo descrito aqui, a diferencia de aquellos en donde sélo se fomenta la ventilacion
emocional, consta de una 3% fase donde se enfatiza el desarrollo de caracteristicas de
“personalidad” que estan correlacionadas con la capacidad de los individuos de afrontar
eventos existenciales estresantes, tales como: las sensaciones de autocontrol, participacion,
compromiso, involucracidn y desafio psicolégico, sumada la creencia de que a pesar de la

tragedia podemos seguir, de una manera distinta, creciendo y creando.
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Cap. 4: EL PSICOLOGO EMERGENCISTA Y EL CUIDADO DEL
EQUIPO DE PRIMERA RESPUESTA

4 1 El equipo de Salud Mental:

Nos parece importante pensar las intervenciones a la luz de la Ley de Salud Mental, tal
como se menciona en el articulo 9, “el proceso de atencién debe realizarse (...) en el marco de
un abordaje interdisciplinario e intersectorial” (Ley 26.657). Es por ello que el equipo de
intervencidn psicosocial debe constituirse de manera multidisciplinaria, capaz de responder a
diversas necesidades que pudieran surgir antes, durante o después de situaciones de
emergencia, desastre y catastrofe. La recomendacion de los expertos (Baloian et al, 2007;
Benyakar 2000; Cohen, 1999; Valero 2002) es que estén conformados por psicélogos y
psiquiatras, con amplia experiencia en todo tipo de patologias, incluyendo las patologias
graves, para poder diferenciar entre las reacciones adaptativas normales y las reacciones
patologicas que requieren ser ftratadas por los profesionales adecuados. También son
importantes enfermeras con experiencia en el area de la salud mental, trabajadores sociales,
voluntarios, personal sanitario y otros integrantes que pudieran ser necesarios, tales como

representantes religiosos, lideres barriales, traductores, entre otros.

Una de las principales funciones del personal de salud (especializado y no especializado) es
propiciar espacios de apoyo mutuo, que actuen como facilitadores de procesos grupales donde
se comparten experiencias y promueven la autoayuda; también identificar recursos personales
y colectivos que facilitan la adaptacion eficaz, asi como disminuir la dependencia externa. El
apoyo emocional debe integrarse a las actividades cotidianas de los grupos organizados en las
comunidades. Debe ser oportuno y efectivo a fin de mitigar la crisis y la post-crisis, fomentando
la autonomia y la independencia. (OPS/OMS, 2002)

Baloian et al. (2007) consideran que para la conformacién de los equipos, es necesario
contar con personas que tengan un gran nivel de motivacidn personal en su accionar, ya que
deben estar dispuesto para trabajar en contextos de alto impacto emocional. Ser parte del
equipo conlleva un compromiso social por la labor que se realiza, tanto en el manejo de la
informacion, en las acciones que se llevan a cabo, en el trato ético que se les debe dar a las
personas afectadas y la preocupacion que se tenga por el seguimiento y los resultados a largo

plazo de las acciones de rehabilitacion.
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En los ultimos afios se ha desarrollado un niumero creciente de modalidades de intervencion
en salud para atender las consecuencias de los desastres. La OMS/OPS (2002) distingue los
procedimientos grupales orientados a la recuperacion psicoldgica y social de la poblacion.
Las razones fundamentales para trabajar con grupos en situaciones de desastre son: (1) la
cantidad de personas afectadas y necesitadas de ayuda psicosocial, como consecuencia de los
desastres, hace imposible la atencion individual, (2) la mayoria de ellas no necesita una
atencion individual y profesional y (3) las técnicas de intervencion grupal han demostrado ser
utiles para la mitigacion de los efectos psicologicos de los desastres y para la preparacién de
las personas en su recuperacion. Mediante el trabajo de grupo se alivian los efectos
psicolégicos negativos del desastre, se aumentan las capacidades de las personas para
afrontar o resolver las mas variadas situaciones en la etapa posterior al desastre y se preparan

para su reintegracion a la vida cotidiana.

4 .2 Perfil del psicélogo integrante del Equipo Psicosocial

El trabajo del psicélogo en las situaciones de emergencia/catastrofe se han ido
diversificando y complicando, abarcando en la actualidad desde la fase de pre-advertencia
hasta la de post-impacto. Ello significa que no basta con ser psicélogo para estar apto para
trabajar en situaciones de emergencias y desastres. Tampoco debemos hacernos la falsa idea
de que se contara con ambientes estructurados para las entrevistas, o con toda la colaboracion
en el requerimiento de materiales solicitados, o que todos los damnificados, familiares o

socorristas acepten nuestra ayuda. (Valero, 2002)

Tal como ocurre en otros ambitos de la psicologia, también la emergencia posee
especificidades que deben ser exploradas y delimitadas a efectos de favorecer un eficiente
desarrollo de las tareas, respetando las singularidades de la intervencion, y poniendo especial
énfasis en el autocuidado de la salud del propio profesional. De este modo, con el propésito de
determinar las capacidades, habilidades y competencias que deben desarrollarse en el proceso
de preparacion del psicologo para desempefiarse en emergencias y desastres, encontramos a
Acevedo & Martinez (2007) quienes sostienen que se necesita: (a) preparacion psicologica y
emocional y (b) excelencia en la gestidon de tiempos y recursos (c) protocolos de primer apoyo
psicolégico. En tanto Garcia et al. (2007) agregan: (a) aptitudes sociales, (b) técnicas de
comunicacion, (¢) conocimientos sobre comportamientos colectivos y (d) conocimientos
técnicos de intervencion en emergencias. Mientras que Arraigada et al. (2016) suman como
importante tener conocimientos minimos de trabajo con grupos como herramienta necesaria
para ejercer adecuadamente su labor y liderazgo, la capacidad de disociacién, asi como

también es necesario un profundo conocimiento de sus propias limitaciones.
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Para Martinez Gomez (2004) resulta obligatoria la incorporacion de conocimiento
relacionado con conceptos como resiliencia, inteligencia emocional y factores protectores,
aspectos todos valorados como escudos protectores y favorecedores de una conducta
adecuada en desastres. Valero (2002) destaca la importancia de desarrollar conocimientos
referenciales a la organizacion de organismos nacionales, internacionales y no
gubernamentales ligados a la atencion de la poblacion y las personas victimas de situaciones
de emergencias y desastres, como son la Defensa Civil, la Cruz Roja, el Cuerpo de Bomberos,
etc. Es también recomendable que se esté entrenado en la organizacion de simulacros, asi
como también en técnicas de transporte de heridos, triage, prevencion de incendios, y

reanimacion cardiopulmonar.

Habilidades requeridas segun Baloian et al. (2007)

e Aptitudes para la comunicacion

* Resistencia a la fatiga fisica y psicoldgica

e Capacidad para tomar decisiones bajo presién

* Percepcion realista de sus capacidades y limitaciones

e Escuchar con empatia sin caer en actitudes paternalistas

* Disciplina, ética y responsabilidad en el trato hacia la persona

* Capacidad de Evaluacion y Planificacién de la situacion general e inmediata

* Capacidad para reconocer su afectacion personal y pedir la ayuda necesaria

* Agudeza en la observacién y determinacién de signos de riesgo o trastornos

* Capacidad de trabajo en equipo y aptitud para colaborar con otros profesionales

e Adaptacion y flexibilidad para trabajar en situaciones de presion y estrés elevado

* Tolerancia a la frustracion, buen manejo de la ansiedad y sentimientos de inutilidad
e Capacidad para trabajar enfocado en la resolucién del problema y con contactos limitados

en el tiempo

Entre los requisitos aptitudinales, de personalidad y habilidades que el profesional debe
poseer, Vera (citado en Galimberti, 2011) agrega la importancia del equilibrio emocional y
capacidad de autocontrol. En cuanto a las caracteristicas laborales es necesario disponibilidad
total de su parte y cumplimiento ante los servicios de guardias. Losada Fernandez (2006)
propone agregar como caracteristicas importantes en la personalidad del psicologo
interviniente en situaciones de catastrofes y emergencias, la sociabilidad, el temple, la
capacidad de comprension, autenticidad, consideracion positiva hacia el sobreviviente, escucha

activa, seguridad en si mismo y capacidad de asumir errores.
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Respecto a las tareas centrales que el psicélogo emergencista debera realizar, se destacan
(Baloian et al. 2007): (1) Evaluacion preventiva de grupos de riesgo (2) Deteccion de
necesidades de actuacion (3) Planificacion e implementacion de intervenciones en el ambito de
la Salud Mental (4) Asesoramiento a operadores de emergencias (5) Participacion en

actividades de cuidado del equipo y autocuidado

4.3 Escenarios de intervencion

Muchas personas que estan afrontando las consecuencias de un incidente critico no se ven
ellas mismas con necesidad de atencién en salud mental y es poco probable que la soliciten.
Esto es porque muchas veces los términos como “psicoterapia” o “consejeria psicologica” son
culturalmente rechazados, ya que puede circular la idea de que “si me envian al profesional de
la salud mental es porque creen que estoy loco” (Posada Villa, 2010). Para Benyakar (2002)
esta incapacidad del damnificado de solicitar asistencia es una de las principales
caracteristicas de las situaciones de desastre. Es por eso que la tradicional intervencion “por
demanda”, donde el profesional entiende que se asiste sélo a personas que asi lo soliciten, no
resultan tan eficaces como las intervenciones que él denomina “por presencia”. En estas
ultimas, el profesional de salud mental trata de estar en contacto directo con los afectados para
evitar el desarrollo de trastornos psiquicos por falta de posibilidad o capacidad de afrontar el
evento disruptivo en forma adecuada. En este tipo de intervenciones el profesional desarrolla
una funcion mediatizadora para que el damnificado pueda articular en su psiquismo lo

sucedido, utilizando sus capacidades psiquicas idiosincraticas.

Los profesionales de salud mental en emergencias y desastres deben buscar a los
sobrevivientes y no esperar que los sobrevivientes lleguen a ellos. Esto significa estar visibles
en el sitio afectado por el desastre, muchas veces llamando puerta a puerta (Posada Villa,
2010). La ayuda psicoldgica puede ofrecerse en cualquier lugar donde los afectados estén lo
suficientemente seguros para poder hablar. Lo ideal es proporcionarla en un lugar tranquilo,
intimo, donde exista cierta privacidad y se minimicen al maximo las distracciones externas
(Valero, 2002). Es util asistir a los sitios donde se estan distribuyendo las ayudas comunitarias

para poder entrar en contacto con la poblacién local y dar informacién sobre salud mental.

Algunos escenarios de intervencion son: (1) Zona de impacto: donde ocurrié el evento. El

lugar fisico afectado por el incidente (2) Puestos de ayuda: policia, defensa civil, Cruz Roja,
iglesias, escuelas, centros comunitarios (3) Zona de recepcion: donde se recibe a los
familiares. En aquellos casos en los que a la zona afectada lleguen familiares de los afectados
procedentes de otros lugares (ciudades, paises) mas o menos lejanos (4) Realojamiento:
alojamientos (albergues, hospitales) en los que se cobija a los afectados y sus familiares (5)

Medios de transporte de los afectados que son trasladados a zonas mas seguras o libres de
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estimulos aversivos (evacuaciones) (6) Lugares de origen y destino de afectados (7)
Funerales de victimas masivas (8) Zonas de tramitaciéon: Lugares donde se realiza la
identificacién de cadaveres u objetos personales, donde las personas deben enfrentarse a

tramites y situaciones de gran impacto emocional (9) Tanatorios

4.4 Atencidon a miembros de los equipos de primara respuesta:

Los trabajadores abocados a atender situaciones criticas de emergencias y desastres, sea
como equipos de primera respuesta -bomberos, policias, defensa civil, servicios de salud-,
como asi también los propios médicos y psicologos, resultan expuestos a vivencias de
excesivo sufrimiento humano, muertes traumaticas, amenazas para su propia integridad fisica
o incluso la pérdida de compafieros de equipo (Arraigada et al., 2016). Ademas, el contacto
con la miseria, el horror y los peligros a que estan sometidos otros seres humanos es
emocionalmente desgastante y puede acabar afectando la salud mental y el equilibrio de los
trabajadores en tareas de asistencia, que pueden ver sobrepasada su capacidad de manejo o
afrontamiento (IASC, 2007). Sus necesidades son a menudo ignoradas o consideradas “menos
importantes” ya que su formacién y voluntad de trabajar hacen que parezca que tienen mas
recursos emocionales que las victimas directas del desastre. Los socorristas suelen desarrollar
una cultura de "distanciamiento defensivo", no buscan ayuda y pueden resistirse a ser sujetos
de intervencion, incluso, en el accionar suelen sentirse presionados a seguir actuando aun

cuando la situacion exceda sus posibilidades reales. (Ehrenreich & McQuaide, 2001)

Segun el concepto de "vulnerabilidad universal" desarrollado por Jeffrey Mitchell (citado en
Posadas Villa, 2010) no existe ningun tipo de entrenamiento o preparacién previa que pueda
eliminar completamente la posibilidad de que una persona que trabaja con victimas primarias,
sea afectada por el trastorno por estrés post-traumatico, lo que se ha dado en llamar “Sindrome
de la Compasion”, “Desgaste por Empatia”, “Trastornos por Estrés Postraumatico Secundario”
o “Trauma por Exposicion Vicaria”. Las personas que realizan este tipo de trabajo, ya sea por

largo tiempo o por una sola experiencia, se vuelven vulnerables por las situaciones vividas.

4.4 1 Reacciones de los equipos de salvataje

Los trabajadores de rescate y socorristas rara vez se preparan con antelacién para sus
propias reacciones o para hacer frente a las reacciones de las victimas primarias. Esto puede
llevarlos a manifestar reacciones inadaptadas, que sin ser francamente patolégicas, suelen
comprometer la eficacia de su trabajo e influir negativamente sobre los damnificados (Benyakar
(2016). Puede aparecer:
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(1) Shock Emocional Inicial: Acaece durante el periodo que Crocq y colaboradores (citado en
Benyakar, 2016) llaman "Periodo sensible inicial”. Se manifiesta por un breve periodo de
inhibiciéon motriz, olvido momentaneo de los actos que deben efectuar, repeticién mecanica
de gestos inutiles, tendencias a aglutinarse con los otros trabajadores e imitarlos, en lugar
de cumplir su tarea especifica. En general esta reaccién es muy breve (algunos minutos) y
pasa rapidamente, pudiendo volver a cumplir sus tareas.

(2) Shock Emocional Prolongado: Se traduce por un grado relativo de inhibicién,
hipoprosexia, indecision, realizacién de la actividad de un modo casi automatico. Este
automatismo resulta de una actitud de defensa que produce una disociacién entre la
actividad técnica del salvataje y la sensacion de que el medio ambiente es cadtico y
agresivo. Retrospectivamente, estas personas suelen darse cuenta que han efectuado las
tareas como si estuvieran en un estado de despersonalizacién, con un comportamiento
aparentemente adaptado, pero que no es tal porque carecen de la capacidad de adaptarse

a los cambios de las circunstancias y de la realidad externa.
La descarga emotiva tardia sobreviene luego de un tiempo de latencia variable, cuando la

urgencia ha pasado. Esta descarga puede manifestarse en forma de postracién y depresion,

como una crisis de agitacién, 0 como un acceso de agresividad gestual o verbal.

4 4.2 Sintomas del estrés en el regreso a la vida cotidiana

junto con la preparacién profesional y el entrenamiento, en pos de una intervencion eficaz,
en el equipo de trabajo debera producirse una “Disociacién Técnica”, temporal, que permita en
el accionar la primacia de la razén por sobre la emocion (Cea Ugarte, Gonzalez-Pinto Arrillaga,
& Cabo Gonzalez, 2015). El riesgo de quiebre de esta disociacion instrumental se encuentra
presente en todo momento del accionar para todos los integrantes, poniendo en riesgo la
actuacion del grupo de trabajo, con la consiguiente posibilidad del incrementar el nimero de
damnificados. El autoconocimiento, la integracion y comunicacién efectiva entre los miembros

del equipo son aspectos esenciales para evitar que ello suceda.

Es probable que el personal de rescate y grupos de voluntarios al terminar sus labores en la
emergencia, experimenten un estrés adicional al regresar a su vida cotidiana. Suelen sentir que
la experiencia los ha cambiado de diversas maneras (Ehrenreich & McQuaide, 2001). Estas
dificultades que deben afrontar no deben ser consideradas, necesariamente, como sintomas o
expresion de enfermedad y requeriran, sobre todo, de apoyo y acompafiamiento familiar y
social (OMS/OPS 2002). Algunos ejemplos son: (1) Tristeza y/o cambios repentinos del humor
(2) Dificultad para reintegrarse a su hogar y/o conflictos con miembros de la familia (3) Deseo

de mantener contacto con otros compafieros(as) o victimas del desastre (4) Sentimientos de
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inquietud, aburrimiento y/o frustraciéon al volver a su trabajo rutinario (5) Sentimientos de

distanciamiento de las personas (comparieros de trabajo o amigos)

4 4.3 Sintomas del Trastornos por Estrés Postraumatico Secundario

De acuerdo al Centro Nacional de Trastornos de Estrés Postraumaticos de USA (2006), 1
de cada 3 socorristas llegan a presentar alguno/s de los sintomas que se mencionan a

continuacion:

- Disociacién: Sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de la realidad,
sentirse aturdido, fuera de uno mismo, como en un suefio

- Reexperimentacion del acontecimiento traumatico: Recuerdos recurrentes e intrusos,
pesadillas, flashbacks (revivir el acontecimiento)

- Intento de evitar estimulos: Esfuerzos para evitar caer en pensamientos, sentimientos,
actividades, lugares o conversaciones que recuerden el acontecimiento traumatizante

- Disminucion de la capacidad de respuesta al mundo exterior: Incapacidad de sentir
emociones, especialmente las que hacen referencia a la intimidad, ternura y sexualidad.
Sensacion de alejamiento de los demas

- Aumento de la activacién: Hipervigilancia, irritabilidad o ataques de ira y dificultades para
conciliar o mantener el suefio

- Ansiedad significativa, que puede acompafiarse de preocupacién paralizante, impotencia
extrema, obsesiones y/o compulsiones

- Depresion marcada: Baja autoestima, pérdida de la esperanza, motivaciones o de
propésitos en la vida

4 .4 4 Sintomas de Burnout

Los trabajadores de rescate profesionales, como policias y bomberos, tienen
algunas fuentes unicas de vulnerabilidad. Su identidad profesional puede
depender de una auto-imagen de si mismos como fuertes y resistentes. Permitirse
"sentir" sus emociones acerca de las situaciones a las que estan expuestos puede
desafiar su autoestima o hacer que sientan que estan dejando a sus compafieros

de trabajo. (Ehrenreich & McQuaide, 2001, p. 33)

Después de un periodo prolongado de tiempo en el trabajo, puede aparecer evidencia de

"agotamiento". Los sintomas que detallan estos autores son:
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* Ineficiencia

¢ Cansancio excesivo

e "Pérdida de espiritu" o entusiasmo por el trabajo

* Consumo excesivo de alcohol, de cafeina y tabaquismo

e Sintomas somaticos (dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales y de suefio)

* Creencias grandiosas acerca de su propia importancia (por ejemplo, participar en
comportamientos heroicos pero imprudentes, aparentemente en interés de ayudar a otros,

descuidar su propia seguridad y necesidades fisicas de suefo o descanso)

4.5 Medidas de proteccién del equipo

A medida que las intervenciones en emergencias se fueron institucionalizando comienzan
simultaneamente a verse las huellas “negativas” que el trabajo puede dejar en los trabajadores
que realizan la asistencia. Generalmente son personas que funcionan adecuadamente bajo las
responsabilidades a que son sometidos, pero la magnitud de la experiencia estresante puede
superar en algunas circunstancias las defensas del individuo, volviendo insuficientes a los
procesos habituales de adaptacion (Red Nacional para el Estrés Traumatico Infantil / Centro
Nacional de Trastorno de Estrés Postraumatico, 2006). En ocasiones, se pueden evidenciar
respuestas similares a las de las personas asistidas, inclusive Trastorno de Estrés
Postraumatico y Depresion. El conocimiento de esta situacidon determiné que se incluyera al
personal de asistencia como victimas de tercer nivel en la clasificacién general (Garcia et al.,
2007). Bajo este panorama, la tarea de atencion psicosocial al personal que ha trabajado
directamente en la emergencia se convierte en una accion primordial. Si estos trabajadores no
pueden funcionar eficientemente, no pueden ayudar a nadie mas. (Ehrenreich & McQuaide,
2001)

En situaciones de desastre, las exigencias siempre son superiores a las posibilidades de
respuesta. Un profesional adecuadamente entrenado, tiene la posibilidad de aliviar el dolor,
responder a la emergencia de la mejor forma posible, reconociendo limitaciones propias y del
equipo; garantizando la posibilidad de trabajo futuro. Para minimizar los efectos del estrés
antes, durante y con posterioridad al desastre, es fundamental contar con la capacitacién y

entrenamiento adecuado sobre el accionar en un incidente critico. (Robles & Medina, 2003)

Al respecto, la OPS (2006) considera que los profesionales de salud mental deben contribuir
a capacitar al equipo de primera respuesta para que previo y durante la emergencia, sigan
algunas reglas minimas que seran preventivas de desajustes o trastornos psicosociales:
e Disminucion de las fuentes o condicionantes del estrés

* Organizacion de tiempos de trabajo y rotacion de roles y funciones
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e Capacitacion en la gestidon sencilla del estrés y otras habilidades de afrontamiento que
pueden utilizar para protegerse emocionalmente

e Educacion en la necesidad la alimentacién adecuados, en tomar descansos cuando note
que disminuye su fuerza, coordinaciéon o tolerancia, y sobre lo valioso de simplemente
hablar, de manera informal sobre las experiencias con los compafieros

e Mantener, en la medida de lo posible, el contacto con familiares y amigos

* Creacion de espacios para la reflexion, catarsis, integracion y sistematizacion de la
experiencia. En cuanto sea posible y después de haber terminado totalmente el trabajo,
organizar una reunion de "descarga" entre los comparieros del equipo, en la cual se hable
de sentimientos y pensamientos tal y como aparezcan (sin juzgarlos); escucharse
respetuosamente brindandose apoyo mutuo

* Reconocer el enojo de algunos compaferos/as, no como algo personal, sino como
expresion de frustracion, culpa o preocupacion

e Estimular que entre ellos se manifieste el apoyo, solidaridad, reconocimiento y aprecio

mutuo.

La recomendacion de los expertos (Everly & Mitchell, 1999; Jarero, 2013) es someterse a
una sesion de Defusing al finalizar cada intervencion, con el objetivo de apuntar a reducir la
posibilidad del “desgaste por empatia” que constituye la mayor amenaza a la integridad de los
equipos. Una vez que ya no se esté activo ni se vaya a volver a la escena del desastre, como
técnica de prevencion secundaria, se pueden implementar reuniones de Debriefing Psicoldgico.
El tiempo ideal es después de haber terminado totalmente el trabajo, y por un periodo
equivalente al numero de dias que se estuvo trabajando. En las mismas, tanto los aspectos
cognitivos como emocionales del trauma pueden ser explorados, logrando la integracion del
relato traumatico en forma légica y cronoldgica para evitar la revictimizacion constante y

comenzar a abrir la posibilidad de habilitar el futuro.

Se podré indicar seguimiento psicoldgico y psicoterapia especifica para aquellos integrantes
del equipo en los que se detecte la necesidad, asi como se considerara la posibilidad o no del
otorgamiento de una licencia laboral o la rotaciéon de tareas por un tiempo estipulado, hasta

tanto pueda retornar a las propias. (Jarero, 2013)
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CONCLUSION:

Sabiendo que en nuestro pais la “Psicologia de Emergencias y Desastres” se haya en los
estados iniciales, pero que en otras latitudes se esta tornando en una especialidad reconocida
y en continua difusiéon y crecimiento, se ha realizado el presente trabajo con el objetivo de
fundamentar la importancia del rol del psicélogo en el contexto de la emergencia, como asi
también la pertinencia de las estrategias de intervencion en crisis y el apoyo psicosocial a los
damnificados. Para ello, se realizdé una vasta revision de material bibliografico en revistas y
pappers cientificos sobre las distintas problematicas de la salud mental en situaciones de
desastres. Hemos intentado comprender la magnitud del impacto de estos eventos en la salud
mental, tanto a nivel individual como social; principios basicos y objetivos de un plan de salud
mental en el contexto de la emergencia; como son las fases de las reacciones humanas ante
los desastres y los trastornos psiquicos mas frecuentes; sin perder de vista el rol del psicélogo
de la emergencia, su actuacion y la importancia de su formaciéon. También se han explorado las
principales técnicas utilizadas en los momentos criticos, como son los primeros auxilios
psicolégicos e intervenciones en crisis de primer orden. Debido a que tanto el psicologo
emergencista como los operadores de primera respuesta estan expuestos a sufrir desgaste
profesional, nos hemos ocupado también de cémo cuidar la salud mental del equipo de ayuda y
reducir asi el “burn out” y/o TEPT Secundario. Si bien es posible ampliar aun mas los limites de
esta tesina y abarcar mayor campo tedérico sobre la actualidad de la Psicologia de Emergencias
y Desastres, se espera que la informacion presentada sea lo suficientemente representativa de

los grandes lineamientos actuales sobre el tema.

Frecuentemente, el papel de psicologos en situaciones criticas parece invisibilizarse, debido
en parte a que los modelos hegemodnicos imperantes en el sistema de salud publica enfatizan
los aspectos bioldgicos por sobre los psicoemocionales. La salud mental es un aspecto
fundamental a tener en cuenta en situaciones de emergencias, considerando que habra un
incremento importante de signos de sufrimiento psicolégico, como el panico, la afliccion, el
miedo, ansiedad aguda, sentimientos de entumecimiento emocional y dolor; y es la atencion
precoz de estos cuadros agudos lo que disminuira significativamente la probabilidad de que los

damnificados desarrollen trastornos psiquicos en el mediano y largo plazo.

En eventos de crisis masivos, poblaciones enteras se encuentran en situacion de
emergencia social. Es por ello que la Psicologia de Emergencias procura promover una cultura
proactiva mas que reactiva, concentrando esfuerzos primariamente en la Pre-emergencia por
su valor preventivo. El profesional trabaja en la educacion sobre los riesgos, capacitacion a
voluntarios y lideres comunitarios, organizando y empoderando a la comunidad para reducir el
miedo y la afliccién durante los momentos criticos y asi disminuir la probabilidad de sufrir dafios

psicosociales en una situacién de emergencia; fortaleciendo los procesos de resiliencia a nivel
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individual, comunal e institucional con el fin de estar mejor preparados para futuras

emergencias y desastres.

A lo largo de las ultimas décadas, el impacto de los desastres y los estragos producidos en
la salud de un sin fin de victimas de distintas catastrofes, ha llamado la atencién de los
profesionales de la salud mental. Las personas que transitan un evento disruptivo de alto
impacto ven conmocionadas las coordenadas en las que hasta ese momento se sostenian: su
vida cotidiana, su entorno, sus afectos, su trabajo, sus proyectos, etc. Los sucesos con mayor
potencialidad traumatica dejan frecuentemente secuelas emocionales crénicas y hacen a las
personas mas vulnerables a los trastornos mentales y a las enfermedades psicosomaticas
(Echeburua, 2004). A un nivel predictivo global, la evolucion de los sintomas, a la remision o a
la cronificacion, puede depender de la existencia de un trastorno psicopatoldgico previo, de la
percepcion de control sobre los sucesos negativos, de la intensidad y gravedad de eventos
estresantes, de la disponibilidad de recursos de afrontamiento y técnicas de salvataje
aprendidas con antelacion y del apoyo psicosocial recibido durante y después del desastre. Sin
embargo, a partir de las ultimas investigaciones presentadas, ha sido posible dar sustento a la
afirmacion de que el desarrollo del TEPT ya no es considerado una consecuencia Unica e
inevitable de la exposicién a una situacidén extrema. Frente a diversos acontecimientos de
desastre, muchas personas se muestran resistentes a la aparicion de miedos intensos de
gravedad clinica y son capaces de retomar la vida cotidiana, adaptandose con flexibilidad una
vez superado el sufrimiento inicial (Rojas Marcos, 2002; Cortes Trujillo, 2003). Otros, incluso,
han vivido estos sucesos potencialmente traumaticos como oportunidades de crecimiento y
superacion. Concepcion de la que parten distintos programas de asistencia denominados
“Intervencion en Resiliencia” que contribuyen a potenciar las fortalezas y recursos de las

personas, para transformar los factores adversos, superarlos y darles un sentido.

Las intervenciones psicosociales deben basarse en la realidad local y ser mas un
intercambio que una ayuda unidireccional. El papel de la asistencia, acompafiamiento o ayuda
a las poblaciones afectadas, no es el de transportar ideas o exportar modelos. Las condiciones
culturales y socioecondmicas de los paises de América Latina no permiten que se repliquen los
modelos de naciones desarrolladas. Faltan profesionales de la salud mental suficientemente
entrenados para atender el nimero de individuos afectados en situaciones de emergencia. Por
esto, resulta estratégico el concepto de “transferencia de tecnologia”, lo que permitira que el

psicologo de la emergencia actie como multiplicador de saberes.
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Recomendaciones finales

* Los gobiernos y la sociedad civil deben colocar en un lugar prioritario el tema de las
consecuencias psicosociales de los desastres naturales, conflictos armados y otras
emergencias y desarrollar un Modelo de Atenciéon Comunitaria en Salud Mental.

* Lograr que lo psicosocial se convierta en un eje transversal que impregne todas las
actuaciones en la situacion de emergencia.

* Las acciones y estrategias de comunicacion que se implementen antes del desastre (como
preparacion) seran vitales para lograr una comunicacién efectiva en los momentos criticos
que reduzcan las reacciones de incertidumbre, temor y tension generadas por la catastrofe.

* Evitar una "psicologizacion" de la ayuda o una medicalizacion del sufrimiento.

* Desarrollar el trabajo de prevencion, estimular los recursos autdctonos y reconstruir las
redes sociales. Se debe enfatizar en la eliminacion o reduccién de condicionantes y

elementos estresores, a la vez que se estimulan los factores protectores y de apoyo.

Los eventos catastroficos son un desafio y una invitaciéon para realizar acciones concretas
por parte de los responsables de la organizacion de los servicios y la atencién en salud mental.
El impacto que los grandes desastres pueden provocar en las poblaciones afectadas vuelven
evidente la necesidad de politicas publicas que alienten una gestion integral, desde un enfoque
salutogénico y que apunten a un sujeto activo, trascendiendo el modelo que prioriza la atencién
a la enfermedad y la reparacién de los dafios una vez ocurrido el desastre. Un reto a futuro es
detectar con la mayor velocidad a las personas que requieren de un apoyo especial, establecer
programas protocolizados de intervencion que sean eficientes para victimas de distintos tipos
de sucesos criticos, asi como también la integracion los distintos recursos terapéuticos
existentes. Es necesario continuar trabajando para dar mayor visibilidad y relevancia a las

tareas del Plan Nacional de Salud Mental en Emergencias y Desastres.

Se considera que a partir de este trabajo, se puede contribuir, en un futuro, al desarrollo de
nuevas lineas de investigacion que se orienten al abordaje de estas situaciones y de sus
consecuencias. El camino esta abierto y el tema de la salud mental en situaciones de

emergencia ya aparece en las agendas de los gobiernos y la sociedad civil.

«Las circunstancias externas pueden despojarnos de todo, menos una cosa: la ultima de las
libertades humanas...la de elegir como responder a esas circunstancias, la de escoger su
propio camino. Cuando ya no podemos cambiar una situacion, tenemos el desafio de

cambiarnos a nosotros mismos... » (Viktor Frankl)
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