MANUALES Y GUIAS SOBRE DESASTRES

En situaciones de desastres y emergencias complejas se produce un deterioro del tejido so-
cial, una pérdida de la estructura de la vida familiar y un incremento de los signos de sufrimiento
psicoldgico, como la afliccién y el miedo, que pueden aumentar la morbilidad psiquiatrica y otros
problemas sociales.

Segun sea la magnitud del evento y demds factores, se estima que entre la tercera parte y la
mitad de la poblacion expuesta sufre alguna manifestacion psicoldgica; aunque no todas pue-
den calificarse como patolégicas, la mayoria deben entenderse como reacciones normales ante
situaciones de gran significacién o impacto. Después de una emergencia o desastre, los proble-
mas de salud mental en los sobrevivientes requieren atencidon durante un periodo prolongado
en el que tienen que enfrentar la tarea de reconstruir sus vidas.

En este contexto, el presente libro parte de la necesidad de un abordaje integral de los pro-
blemas psicolégicos que trascienda la atencién a la enfermedad y la reparacion de los dafos ma-
teriales. Es una guia practica que facilita el quehacer de los trabajadores de la salud que laboran
en situaciones de emergencia o desastre. Se describen las principales reacciones psicolégicas y
trastornos mentales que pueden aquejar a las victimas de desastres, y las pautas para la atencion
individual o la remisiéon de quienes requieren asistencia especializada; se incorporan, también,
las caracteristicas mas importantes de los problemas psicosociales de la infancia y las pautas para
su manejo individual y de grupo.

El libro incluye los elementos basicos para la evaluacion de los dafios y el andlisis de las nece-
sidades en salud mental de las poblaciones afectadas por desastres o emergencias. Profundiza
en las herramientas para el trabajo de los grupos psicoeducativos, de apoyo emocional y de
ayuda mutua. Se proponen técnicas y procedimientos para la primera ayuda psicolégica que
el personal de los equipos de respuesta puede brindar, a la vez que aborda la importancia de la
protecciéon de la salud mental de los miembros de estos equipos.
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Esta guia aborda la situacion de los desplazados y los sobrevivientes de los conflictos arma-
dos y hace énfasis en los elementos de ayuda humanitaria como pilar fundamental de los planes
de ayuda psicosocial. Finalmente, dada la importancia del desarrollo de una buena estrategia
de comunicacién social como elemento fundamental para disminuir la ansiedad y contribuir
a la estabilidad emocional de la poblacion, se incluyen algunas pautas y recomendaciones al
respecto.

El libro esta dirigido al personal que trabaja en los equipos que deben brindar respuestas en
situaciones de desastres y emergencia, en especial, para los trabajadores de atencién primaria
en salud y los agentes de ayuda humanitaria. También, puede resultarle util a las instituciones
del sector salud y a otras de la sociedad civil que prestan apoyo psicosocial a las comunidades
afectadas por sucesos traumaticos. Esperamos que esta obra se constituya en una herramienta
préctica para el desempeno y en material basico en los procesos de capacitacion.
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INTRODUCCION

os desastres naturales tienen la posibilidad de presentarse en cualquier pais

del mundo. Sin embargo, por multiples razones, los paises pobres sufren

mucho més el impacto de los mismos: tienen menos recursos econdémicos y

tecnolégicos para su prevencion y reconstruccion, vy hay viviendas que se

construyen en zonas de alfo riesgo y son esfructuralmente mdés fragiles.
Ademds, usualmente existen alfos indices de desnutricién y malas condiciones sani-
farias y ambientales que incrementan la vulnerabilidad ante estos eventos traumati-
Cos.

Los efectos de los desastres sobre la salud fisica suelen ser bastante cono-
cidos, con secuelas a corto, mediano y largo plazo. En cambio, no siempre se han
reconocido de igual manera los efectos sobre la salud mental, a pesar de haberse
demostrado que, en situaciones de desastres y emergencias complejas, se produ-
ce un incremenfo de los signos de sufrimiento psicolégico, como la afliccion y el
miedo; se puede aumentar en cierta medida la morbilidad psiquidirica y ofros pro-
blemas sociales. Se estima que entre una tercera parte y la mitad de la poblacion
expuesta (segun la magnitud del evento y ofros factores) sufre alguna manifestacién
psicolégica; aunque debe desfacarse que no todas pueden calificarse como pato-
logicas, la mayoria debe entenderse como reacciones normales ante situaciones
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de gran significacién o impacto. También, se ha demostrado que, después de la
emergencia propiamente dicha, los problemas de salud mental en los sobrevivien-
fes requieren de afencién durante un periodo prolongado, cuando tienen que
enfrentar la tarea de reconstruir sus vidas.

Sin embargo, en esfe contexto, son muchos los paises de América Latina y
el Caribe que presentan una baja cobertura y una pobre capacidad de respuesta
de los programas y servicios de salud mental.

la respuesta institucional en el campo de la salud mental es compleja, yo
que no solamente se trafa de afender las consecuencias emocionales directas del
evenfo (miedo, ansiedad, tristeza, rabia, etc.), sino, fambién, ofros efectos indirec-
tos en la dindmica inferpersonal y social, asi como en el enforno de las victimas,
en la medida en que se produce un deferioro del fejido social y una desestructura-
cién de la vida familiar.

Todo esfe conjunfo de efectos repercute extensamente en las condiciones y
los proyectos de vida individuales y colectivos, alimenta el sufrimiento emocional
de los sobrevivientes v, frecuentemente, establece circulos viciosos de violencia.

Por fortuna, en los dltimos afios ha aumentado el inferés por el impacto de
los desastres en la salud mental de las poblaciones afectadas y actualmente se ha
hecho evidente la necesidad de un abordaije integral que trascienda la atencion a
la enfermedad vy la reparacion de los dafios materiales.

En el afio 2002, la OPS/OMS publicé el manual Profeccion de la salud
mental en situaciones de desastres y emergencias, de especial utilidad como guia
de planificacion para el qué hacer” en situaciones de emergencia. El presente libro
busca complementarlo y servir de compendio practico de los procedimientos para
la identificacion y el manejo de las diferentes manifestaciones psicosociales (pato-
légicas o no) que pueden presentar las victimas de los desastres.

los diferentes capitulos tienen un enfoque amplio e integral, con pautas
practicas de actuacion, que facilitan el “cémo hacer” de los trabajadores de la
salud que laboran en situaciones de emergencia. Se tienen en cuenta los elemen-
tos individuales y colectivos que deben conocerse al planear e implementar accio-

nes concretas de intervencion.

El segundo capitulo aborda los elementos baésicos para la evaluacion de
darios y el andlisis de necesidades en salud mental de las poblaciones afectadas
por desastres o emergencias. Se describe una guia para la evaluacion rapida en
las primeras 72 horas y un procedimiento mds amplio que desarrolla el equipo
especializado en el primer mes después del suceso.



En el tercer capitulo se describen las principales reacciones psicolégicas y
frastornos mentales que pueden aquejar a las victimas de desastres. Se definen cri-
ferios para el reconocimiento de los trastornos psiquicos mds comunes y se reco-
miendan las pautas para la atenciéon individual, asi como para la remision de quie-
nes requieren asistencia especializada.

En el cuarfo capitulo se profundiza en las herramientas para el frabajo gru-
pal. Se hace referencia a los diferentes tipos de grupos y se describen con mas
defalle los grupos psicoeducativos y de apoyo emocional, muy necesarios en situa-
ciones de desastres y en cuya conduccién deben estar entrenados los trabajadores
de salud y ofros agentes de ayuda humanitaria. También resulta importante la for-
macion de grupos de ayuda mutua, sobre los cuales se hace una breve referencia.

El quinto capitulo profundiza en la descripcién y las caracteristicas més
imporfantes de los problemas psicosociales de la infancia, y las pautas para su
manejo individual y de grupo.

En el sexto capitulo se proponen técnicas y procedimientos para la prime-
ra ayuda psicolégica que el personal de los equipos de respuesta debe brindar y
son la primera linea de contacto con las victimas directas.

El séptimo capitulo aborda el importante y crucial problema de la protec-
cién de la salud mental de los miembros de los equipos de respuesta; describe los
problemas mdas comunes que los pueden afectar y recomienda pautas de actuacion
para su prevencion y control.

En el octavo capitulo se abordan los problemas especiales que viven los
desplazados vy los sobrevivientes de los conflictos armados, v se hace énfasis en
los elementos de ayuda humanitaria como pilar fundamental en los planes de
ayuda psicosocial. También, se hacen algunas consideraciones breves sobre el
complejo tema del terrorismo.

El noveno capitulo contiene pautas y recomendaciones para el desarrollo
de una buena esfrategia de comunicacion social como elemento fundamental para
disminuir la ansiedad y contribuir a la estabilidad emocional de la poblacién.
También aporta elementos précticos de cémo organizar reuniones grupales de tipo

informativo.

Finalmente, se ha incluido un décimo capitulo, a manera de conclusiones,
que resume las lineas generales de accién en un plan de atencion en salud mental
en emergencias, los principios generales de actuacion vy las peculiaridades que
fiene la atencién de nifos. Incluye algunas recomendaciones sobre el uso de las
pruebas de tamizaje y concluye con algunas consideraciones de crucial importancia.
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El libro estad dirigido al personal que trabaja en los equipos que deben brin-
dar respuestas en situaciones de desastres y emergencia; en especial, nos parece
importante para los trabajadores de atencién primaria en salud y los agentes de
ayuda humanitaria. Puede resultarle dtil a las instituciones del sector salud y a ofras
de la sociedad civil que prestan apoyo psicosocial a las comunidades afectadas
por eventos fraumdticos. Esperamos que esfa obra pueda constituirse en una herra-
mienta préctica para el desempefio y en material basico para los procesos de
capacitacion.



CAPITULO |

Los problemas psicosociales
en situaciones de desastres
y emergencias: marco general
de referencia

n este capitulo nos referimos a algunos elementos conceptuales sobre el
impacto psicosocial que producen los desastres en las personas, como
marco general de referencia. Este breve resumen le puede servir al lec-
for no especializado como base para una mejor comprensién de los
capitulos posteriores.

Desde el punto de vista de la salud mental, las emergencias y los desastres
implican una perturbacion psicosocial que sobrepasa la capacidad de manejo o
afrontamiento de la poblacién afectada (1-5).

Por lo general, los desastres tienen consecuencias econdmicas, producen
devastacion, empobrecimiento, destruccién ambiental y de la infraestructura,
carencia de servicios bdsicos como agua potable y alimentos; pero, también, pro-
ducen un deferioro en la vida de las personas y una desinfegracion de las familias
y de la comunidad.

Cuando hablomos de impacto psicosocial, nos referimos a los efectos que
generan los desastres en el ambito psicolégico individual, familiar y social de las
victimas. Esfos efectos se relacionan con muchas variables, entre las que se encuen-
tran las condiciones de vida de la persona y el grado de deterioro de su ambien-
fe fisico y social (3).
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Construccion de defensas ante el estrés

Para una mejor comprensién de las consecuencias psicolégicas de los
evenfos cafastroficos resulta fil revisar brevemente la manera como las personas
adquieren y desarrollan la capacidad de enfrentarse a las situaciones dificiles de
la vida y como se preparan para sobrevivir exitosamente las experiencias doloro-
sas excepcionales.

En la vida diaria estamos permanentemente expuestos a situaciones conflic-
fivas (a veces, repefitivas) que producen modificaciones emocionales en forma de
ansiedad (“nervios”), miedo, tristeza, frustracion o rabia, y que se acompaian de
cambios en el funcionamiento corporal, como palpitaciones, tensién de los miscu-
los, sensacion de vacio en el estdmago, efc. Son reacciones transitorias de dura-
cién variable que actian como mecanismos de defensa y que, de alguna manera,
nos alertan y preparan para enfrentamos a la situacion fraumdtica (1, 2, 6).

Normalmente, esas respuestas al esirés se relacionan estrechamente con el
aprendizaje y se convierten en un mecanismo de supervivencia y de alivio para la
fension emocional. La vivencia repetitiva de los pequefios traumas cotidianos v la
comprobacion de que pueden afronfarse permiten desarrollar una capacidad de
folerancia a la frustracién v la esperanza de que se pueden superar los escollos. El
proceso de aprendizaje permite desarrollar las defensas y el moldeamiento de una
personalidad mas fuerte y preparada para enfrenfar vy superar exitosamente las

adversidades de la vida (6-8).

Este proceso ocurre en el dmbito de la familia y la comunidad que, en con-
diciones normales, se convierten en nichos que facilitan la maduraciéon de los nifios
para llegar a ser adultos independientes y seguros. En la medida en que las rela-
ciones inferpersonales brindan seguridad y afecto, se facilita la construccion de sen-
fimientos de confianza en st mismo y en los demds, e ir armando un proyecfo de
vida optimista. La familia, como medio profector y modelo, permite al nifio copiar
y volver propios los comportamientos sanos de las personas mayores. De ofra
parte, el grupo social de perfenencia también genera redes de apoyo para las
familias y los individuos.

la suma de toda esa experiencia durante la infancia y la adolescencia
construye las bases de la personalidad y contribuye al desarrollo de lo que se cono-
ce como “resiliencia”*, definida como la capacidad de resurgir de la adversidad,
adapfarse, recuperarse y volver a acceder a una vida significativa y productiva.
Esta capacidad no es estdfica sino permanentemente fluctuante en relacién con las

* Nota del editor: aunque el término “resiliencia” (del inglés “resilience”) no existe en espaiiol, hemos decidido dejarlo por su uso
frecuente y aceptado en el émbito de los desastres y porque su traduccién literal “elasticidad” no refleja el concepto que se inten-
ta explicar.



circunsfancias que se van viviendo y frafa de lograr un equilibrio entre los factores
de riesgo y los elementos protectores.

Estos mecanismos de defensa, maduraciéon y crecimiento personal no fun-
cionan completamente cuando el individuo enfrenfa situaciones que superan sus
capacidades de adaptacién y, enfonces, hablamos de eventos traumdticos que
generan crisis, en las cuales se rompe el equilibrio. Esto puede suceder en eventos
catastroficos que representan amenazas extremas que rompen las defensas de
manera brusca, o en circunsfancias que se viven como agresiones repetitivas que
se van acumulando y paulatinamente van debilitando las defensas hasta que se
llega @ un punto en el que se rompe el equilibrio. Cuando esto ocurre, aparecen
reacciones més o menos duraderas, con expresiones corporales y psicolégicas que
ya no son profectoras, sino que conducen a alteraciones emocionales de gravedad
variable y, en algunos casos, a verdaderas enfermedades mentales.

El impacto psicosocial de los eventos
traumaticos

El impacto psicosocial de cualquier evento traumdtico depende de los
siguientes factores (4):

* |a naturaleza misma del evento,
* las caracteristicas de la personalidad de las victimas y
* el entorno vy las circunstancias.

La naturaleza misma del evento. Por lo general, producen un
mayor impacto los eventos inesperados, los ocasionados por el hombre, los que
implican una situacion de estrés prolongada vy los de afectacién colectiva.

los eventos inesperados, como los terremotos, no dan tiempo a esfrategias
de prevencién individuales o colectivas y, usualmente, generan sentimientos de
impotencia y reacciones emocionales que inhiben las funciones defensivas que
pudieran ser eficaces; por ello, son mds frecuentes las reacciones de panico paro-
lizante o de huida, con graves modificaciones de la capacidad de reflexionar y
fomar decisiones acertadas.

El origen humano del frauma, como es el caso de los conflictos armados o
los actos ferroristas (4, 9), potencializa el miedo y la ansiedad con sentimientos de
rabia y odio, asf como deseos de venganza, puesto que hay a quienes culpar; esto
complica la reaccion emocional y la elaboracion del duelo. Ademds, cuando se
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frafa de violencia politica, la busqueda y la prestacién de atencion implican una
situacion de peligro, lo cual puede dar lugar a tardanzas e iniquidades que se con-
vierfen en factores secundarios de estrés y cierran un circulo vicioso de violencia y
malrato.

Cuando la situacion fraumdtica es prolongada, como en el caso de secues-
fros, desplazamientos forzados y en poblaciones que viven en cercanias de volca-
nes con posibilidades de erupcién, generalmente, las personas se sienten sin posi-
bilidades de escape, pronto reforno o de reubicacion segura y digna. La victima
se siente afrapada e impotente v, facilmente, llega a una fose de desesperanza y
agotamiento de las defensas. Si, ademds, se agrega la tortura, la pérdida de las
estructuras de las defensas es mucho mdés rapida. Es frecuente ver que, incluso la
amenaza o la posibilidad de padecer dolor o de morir (la persona o sus seres que-
ridos), debilita la fortaleza de cualquier persona razonablemente equilibrada.

Usualmente, en situaciones de crisis individuales, la victima cuenta con el
apoyo de quienes la rodean y de la estructura social. Cuando la emergencia es
colectiva, el impacto es mucho mayor, pues no sélo se vive el drama personal sino
el de los allegados vy, ademds, se afecta la red familiar y social de apoyo. En esfos
casos, es frecuente la desorganizacién en el aprovechamiento de las fuentes de
apoyo exferno.

Las caracteristicas de la personalidad y la vulnerabilidad
individual de las victimas (6, 8). Se valora, en primera instancia, la perso-
nalidad de los individuos y su capacidad de afronfamiento ante eventos catastréfi-
cos e inesperados. Podemos encontrar debilidades pero, fambién, muchas forfale-
zas que pueden ser estimuladas y aprovechadas. Ademds, las condiciones pree-
xistentes dan lugar a grupos més vulnerables, como son los nifios y los adolescen-
fes, quienes adn no han construido las defensas suficientes para enfrentar la adver-
sidad y dependen de la ayuda vy el apoyo externos que pueden fallar en la situa-
cién traumdtica; y los mds pequefios no tienen aun la capacidad de comprender
plenamente lo que ocurre.

los ancianos, por su partfe, frecuentemente viven en situaciones de deprivar-
cién y desesperanza, y es frecuente que padezcan de afecciones fisicas o emocio-
nales que ocasionan dependencia y senfimientos de minusvalia, todo lo cual con-
fribuye a disminuir sus capacidades de adaptacién y defensa.

Las mujeres son un grupo vulnerable pues suelen estar sometidas a condi-
ciones sociales més adversas [en relacién con los hombres) y a mayores riesgos



para su salud. Ademds, en situaciones de crisis, suelen soportar la mayor respon-
sabilidad en el cuidado y el mantenimiento de la estabilidad de la familia.

Ofro grupo de alfo riesgo son las personas con una enfermedad mental o
fisica previa que ocasiona una mayor fragilidad del individuo.

Igualmente, es necesario destacar que la confluencia de mdltiples situacio-
nes fraumdticas en individuos bien estructurados y emocionalmente fuertes puede
debilitar sus defensas y hacerlos mas vulnerables ante un nuevo frauma que ocurra
anfes de haber recuperado el equilibrio.

El entorno y las circunstancias (4, 7, 9). Aunque los desastres no
escogen las victimas, es evidente que no afectan al azar; siempre inciden mds
duramente en los mds pobres, quienes tienen limitaciones de acceso a los servicios
sociales y, en particular, a los de salud. las comunidades pobres usualmente care-
cen de planes y recursos para prevenir y enfrentar las fragedias pues, incluso, care-
cen de redes de atencion de lo cofidiano y ello las convierte en grupos de mayor
riesgo que se encuentran en los limites de un equilibrio precario.

Los grupos sociales desestructurados o que han sufrido situaciones adversas
repefitivas son mds vulnerables.

la provision de ayuda, cuando es precaria, desorganizada, tardia o se
agofa muy prontamente, puede consfituirse en una circunstancia agravante de la
problematica y puede generar conflicios sociales.

Finalmente, es necesario recordar que las minorias (raciales o religiosas,
por ejemplo] a menudo estan en condiciones previas de discriminacién, con esfruc-
turas de soporte social precarias, y fienen el riesgo de ser tratadas inequitativamen-
fe en la atencién de la emergencia.

La respuesta individual segun fases

Para una mejor comprension, dividimos la respuesta individual en fases
(antes, durante y después del evento) (1, 3, 4, 7). No obstante, es necesario resal-
far que, en la vida real, la delimitacion entre estas efapas no siempre es tan clara.

Antes. En la fase de amenaza se produce miedo y una tensién emocio-
nal colectiva que prepara el enfrentamiento a la amenaza. Las reacciones indivi-
duales dependen de varios factores, entre los cuales estd la experiencia previa.
Pueden surgir actitudes de negacién del peligro en las que la persona continta con
sus actividades cofidianas y no toma precauciones; en ofros casos, aparecen acti-
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tudes desafiantes, de gran desorganizaciéon, o comportamientos pasivos o agita-
dos que resultan poco adaptativos.

Durante. Si la situacion pasa de ser una amenaza y se convierte en rea-
lidad, los individuos deben enfrentarse de manera abrupta a hechos que pueden
ser aterradores; se generan cambios neuroquimicos en el sistema nervioso central
y pueden afectarse las respuestas inmunoldgicas. Las reacciones emocionales son
intensas, el individuo siente interrumpida su vida y presenta reacciones muy varia-
das que van desde el miedo pardlizante a la agitacion desordenada y desde la
anestesia sensorial al dolor extremo. Puede haber un estado de hiperalerta pero,
mas frecuentemente, hay moderados grados de confusion en la conciencia que se
manifiestan como aturdimiento, desorientacién vy dificultad para pensar y tomar
decisiones. Se pueden presentar diversos grados de disociacién en los que el indi-
viduo se siente colocado en posicién pasiva ante una realidad que es vivida como
pelicula ajena.

Después. Una vez pasado el evento agudo que, en algunos casos,
puede prolongarse por horas, dias y meses (volcanes, guerra), la victima confinda
experimentando oleadas de temor y ansiedad al recordar el frauma o al comenzar
a elaborar las consecuencias del mismo. Al miedo v a la ansiedad se suma una
inestabilidad emocional sobre un frasfondo de tristeza e ira. Lla alteracién emocio-
nal incide en el resfo del funcionamiento psicosocial.

Pueden aparecer ideas o conductas inapropiadas, el suefio se hace iregu-
lar y poco reparador, disminuye el apetito, surgen la iritabilidad y los conflictos en
las relaciones interpersonales, y se dificulta el cumplimiento de tareas habituales.
Ademads, aparecen o se acentian las quejas somdticas (dolores o molestias vario-
dos|) y pueden surgir o agravarse las enfermedades preexistentes, puesto que se dis-
minuyen globalmente las defensas o se hacen insuficientes las medidas de control.

Si el impacto es grave y colectivo, en esfa fase ya se nota el dafio en la
cohesion familiar y social, lo cual dificulia obviamente la superacion individual del
frauma. Si a ello le sumamos la persistencia de la amenaza o la necesidad del des-
plazamiento, resulta facil entender que los procesos de readaptacién se postergan
y las manifestaciones psiquicas corren el riesgo de agravarse y volverse secuelas
permanentes.

la necesidad de manejar simulténeamente las emociones personales v las
relaciones y compromisos interpersonales, y cumplir con las tareas de la vida dic-
ria resulta abrumadora para los victimas, que se confronfan permanentemente con
la necesidad de adaptarse a la pérdida y a lo nuevo.



Fase de readaptacion. las circunstancias ambientales y contextuales
favorables facilitan que el individuo recupere la capacidad de asumir su cofidiani-
dad y supere exitosamente las pérdidas. Sin embargo, no siempre sucede asi y es
frecuente que las reacciones psicosomdticas persistan y se hagan crénicas.
También, aunque el temor vy la ansiedad se vayan atenuando, persisten por mucho
mas tiempo la fristeza y la rabia; asi mismo, surgen sentimientos de culpa por haber
sobrevivido o no haber impedido la pérdida.

El ritmo de normalizacién emocional es muy variable; obviamente, los mas
fragiles demoran més en alcanzar un equilibrio. A este respecto, merecen especial
mencién los nifos, porque la situacion de pérdida de las estructuras entorpece un
desarrollo normal y la construccion de defensas protectoras; fambién, suelen ser
objeto de maltrato intrafamiliar, lo que, a la larga, los convierfe en personas con
dificultades para establecer vinculos afectivos duraderos vy, eventualmente, en adul-
fos a su vez generadores de violencia.

Consideraciones finales

Se ha demostrado que la infervencion en salud mental en situaciones de
desastre no puede limitarse a ampliar la cobertura de los servicios especializados.
Junto a esto, es necesario elevar el nivel de resolucién de los problemas psicoso-
ciales de los trabajadores de atencién primaria en salud, socorristas, voluntarios y
ofros agentes comunitarios.

Este manual puede servir como guia préctica para el frabajo de campo en
el "qué hacer” (individual y grupal] y, también, como base de referencia bibliogré-
fica para procesos de capacitaciéon que respondan a las necesidades de elevar la
capacidad resolutiva en salud mental de los trabajadores de la salud y los equipos
de primera respuesta.
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CAPITULO I

Evaluacion de daiios y andlisis de
necesidades en salud mental en
situaciones de desastres

Guia de evaluacion EDAN-SM

Crupo de trabajo de Centroamérica™*

a evaluacién de dafios y andlisis de necesidades (EDAN) por el sector salud
es una medida de gran importancia para la foma adecuada de decisiones
en situaciones de desastres, que implica no sélo la salud de la poblacion
sino fambién las condiciones sanifarias existentes como consecuencia del
suceso y la valoracion del estado de los establecimientos de salud. No es
un proceso fijo o estdtico; por el confrario, es dindmico y cambia diariamente, por
lo cual debe realizarse con un cardcter continuo y sistemdtico, mediante instrumen-
fos confiables que faciliten la tarea de recopilacién y andlisis de la informacién (1).

la evaluacién répida de la situacion de salud mental después de un desas-
fre o emergencia es parte del EDAN de salud y se constituye en una herramienta
que facilita definir, con la mayor objefividad posible, las acciones priorifarias e
inmediafas que se requieran en este campo. Incluye el registro cuantitativo y cuali-
fitativo de la localizacion, extension y gravedad de los efectos psicosociales que
produce el acaecimiento; implica, también, deferminar la situacion de los servicios
de salud mental y su capacidad funcional de respuesta.

* El documento base fue elaborado por Nadyezhda van Tuylen y Aura Marina Lépez del Programa Nacional de Salud Mental
de Guatemala. Parficiparon en la validacién profesionales de los Ministerios de Salud y ofras organizaciones de Guatemala,
Nicaragua, El Salvador y Panamd, con la asesoria y coordinacién de Jorge Rodriguez y Alejandro Santander de la OPS/OMS
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Para facilitar este trabajo, es conveniente disponer de guias précticas. Lo
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) publicd recientemente el
Manual para la evaluacion de darios y andlisis de necesidades en salud (1). El pre-
sentfe frabajo es una continuacion de este esfuerzo.

la evaluacion puede ser adelantada por personal de salud local o externo.
El personal local, por residir en el mismo sitio, responde inmediatomente desplo-
zéndose de manera répida; generalmente conocen la situacién previa al desastre
y disponen de mayores elementos de juicio sobre el verdadero impacto del suce-
so. Sin embargo, la vinculacion emocional vy la afectacion personal pueden com-
promefer la objefividad de la evaluacion. Por lo fanto, es importante que existan
instrumentos previamente establecidos y que el personal externo especializado
actie en los procesos de evaluacién, de manera conjunta y en forma coordinada
con el personal local.

El personal que presumiblemente trabaie en la realizacion de la evaluacion
debe ser entrenado con antelacién; uno de los requisitos es que esté preparado
para frabajar bajo presion.

Para la evaluacién en salud mental se toman como periodo de referencia
los primeros 30 dias, a partir de la presentacion del suceso (periodos critico y pos-
critico inmediato). Este tiempo puede ser variable segin la magnitud del desastre y
las circunstancias especificas. Se definen fres etapas del proceso (2):

* Inicial: se efectta en las primeras 72 horas posteriores al evento.

* Infermedia: registra la evolucién de la situacion de salud mental en
forma continua durante las primeras cuatro semanas.

* Final: se lleva a cabo al finalizar la efopa intermedia.

la evaluacion inicial es comunitaria. la comunidad participa de forma deci-
siva en la primera respuesta; por tanto, son las organizaciones comunitarias, los
grupos de socorro, salvamento y ayuda, y los trabajadores de la salud del nivel pri-
mario los que deben efectuar la primera evaluacién, la cual debe servir de base
al proceso posterior de andlisis especializado. Frecuentemente, las condiciones
especificas del desastre pueden hacer dificil el proceso de evaluacion en estos pri-
meros momentos (acceso geogrdfico, magnitud del acaecimiento, aspectos cultura-
les, efc.).

la evaluacion inicial es bésicamente cudlitativa y general; es dificil traba-

jar en aspectos cuantitativos o muy especificos. Prefende identificar, de manera
rapida, los problemas psicosociales. Es importante que se evidencien cudles son



los factores que pueden influir de manera positiva o negativa en la salud mental de
la poblacion, el grado de atencién a las necesidades basicas vy los recursos

disponibles.

Las evaluaciones infermedia v final son especializadas. Implican la partici-
pacion del personal de salud mental, que debe ampliar y complementar la evalua-
cién inicial comunitaria. Debe ser cudlitativa y cuantitativa, definir con mayor pre-
cision la situacion existente y registrar las acciones tomadas.

El propdsito es proporcionar un instrumento préctico para analizar los
darios y evaluar las necesidades psicolégicas y sociales de la poblacion afectada
por un desastre (natural o provocado por el hombrel, en el periodo inmediato pos-
terior al mismo (30 dias).

Objetivos

1. Describir el impacto humano del evento adverso, destacando los aspec-
fos culturales, las coyunturas politicas y las formas de organizacién
social existentes en la poblacion afectada.

2. Identificar la problematica de salud mental, incluidas la morbilidad y lo
morfalidad.

3. Evaluar las necesidades psicosociales prioritarias de la poblacién afec-
tada.

4. Describir las formas de respuestas institucionales
(planes v servicios de salud mental existentes)
y de la poblacién; asi como la eficacia de

los mecanismos de afrontamiento.

5. Hacer recomendaciones para la accion.

Antes del suceso

En los preparativos para la respuesta
(antes del desastre], se recomienda disponer de
un diagndstico o andlisis actualizado de la situa-
cion de salud mental (3-5). Este debe incluir un
mapa de riesgos psicosociales y recursos de
salud mental. Se sugiere que contenga lo
siguiente.
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1. Descripcion de la poblacion (aspectos cuantitativos y cualitati-
vos), con énfasis en lo sociocultural

Datos demogrdficos de la poblacién
Composicién étnica y estructura social (etnias, clanes, grupos, etc.)

Antecedentes histéricos de la comunidad: relaciones entre los diferen-
fes grupos; 3como es la comunicacién entre grupos v estratos sociales?

Tradiciones, tabues v rituales més comunes; aspectos de espiritualidad
y religion

Organizacién comunitaria existente y estructuras de apoyo psicosocial
2Cémo funcionan los mecanismos de cohesion y solidaridad?

Estructuras comunitarias para emergencias; experiencias en desastres
previos

Situacién de los servicios educativos (escuelas)
liderazgos formales e informales
Autoridades tradicionales

Curanderos tradicionales

2, Aspectos generales de la economia local

3. Recursos, servicios y programas de salud mental

existentes

Instituciones que prestan servicios de salud mental en el drea.

Personal disponible (institucional y comunitario) capacitado en salud
mental.

Personal disponible, especializado en salud mental, con identificacion
de aquéllos con formacién previa en emergencias.

Equipos méviles de salud mental con los que se podria confar y su lugar
de procedencia.

Mecanismos de referencia y confrarreferencia

Cobertura de la poblacién por los servicios de salud mental



* FEquipos de primera respuesta y cudles tienen enfrenamiento en salud
mental.

4. Analisis breve de la situacion psicosocial existente

previa al evento traumatico

* Datos de morbilidad y mortalidad, relacionados con la salud mental

* Conocimientos, actfitudes y practicas de la poblacién ante los proble-
mas de salud menfal

* Vias de soluciones de conflictos y desacuerdos; formas de mediacién
* Fortalezas y debilidades psicosociales de la poblacion

El disponer de un andlisis de la situacion de salud mental previo al desas-
fre facilita la evaluacién que se debe realizar después del evento, la cual se podria
hacer, entonces, con mayor precision y calidad. En los planes de emergencias y
en las salas situacionales debe incorporarse el componente salud mental. De no
existir la informacion antes sefialada, debe hacerse un esfuerzo por recopilar los
datos priorifarios (que sean factibles de obtener).

Contenidos de la evaluacion segun etapas

Inicial, primeras 72 horas (anexo 1). Permite un conocimiento preli-
minar del impacto del desastre y trata de identificar las necesidades mas inmedia-
fas. Lla evaluacién inicial se realiza mediante la observacion directa y la recolec-
cién de informacion proveniente de los informantes clave de la comunidad (alcal-
des, maestros, frabajadores de salud, lideres comunitarios, efc.).

Dado que los equipos de salud mental, salvo excepciones, no estén en el
lugar del suceso adverso, es el equipo de salud en el nivel primario el que debe
fomar esa informacion y fraducirla en posibles impactos psicosociales. En ese pri-
mer momento, los servicios de salud mental deben preparar la movilizacién del per-
sonal especializado y dlistar los mecanismos de recopilacion de informacion més
defallada.

Se debe aplicar el formulario (anexo 1) que ofrece una apreciacion global
de tipo cualitativa y que puede ser diligenciado répidamente. Este formulario se ha
disefiado de tal manera que no ocupa més de dos pdginas (una hoja); de esta
forma, se trata de simplificar y agilizar el mecanismo de recoleccion de informa-
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cién que debe ser llevado a cabo por personal no especializado, el cual esté
sobrecargado por miltiples tareas. Otro principio es que los aspectos considero-
dos estén descritos en un lenguaje sencillo y comin (fécilmente comprensible); se
evité la confeccion de un anexo con criterios operativos que complicaria la reco-
leccion de los datos; por ofro lado, se hace dificil establecer criterios muy cerrados
para problemas cuya evaluacion depende mucho de las circunstancios vy de la
apreciacién subjetiva (mdas que de una medicion de acuerdo con los estandares).

El formulario sugerido consiste de un listado de factores de riesgo a los que
estd expuesta la comunidad afectada, los factores protectores de que dispone, un
inventario de recursos y el grado de resolucion de las necesidades bésicas, psico-
sociales e institucionales. Es una lista de verificacién en términos de afirmaciones
que se califican de acuerdo con la percepcion del personal de salud del nivel pri-

mario, marcando en la casilla correspondiente.

Del mismo modo, contiene la apreciacién de la informacion que estd mane-
jando la poblacién y ofros comentarios en forma de un andlisis simple y preliminar.
Finalmente, se deben establecer de manera muy resumida las conclusiones y reco-
mendaciones pertinentes para la fase posterior. La evaluacién preliminar se consti-
fuye en un informe que se remite o entrega a las autoridades o fomadores de deci-
siones correspondientes.

Se prevé que en las primeras 72 horas serd dificil o casi imposible la reco-
pilacion de informacion cuantitativa de la morbilidad relacionada con la salud
mental.

Contenidos de la evaluacién (anexol)

1. Descripcion de la situacion existente como consecuencia del evento
adverso, con énfasis en el impacfo humano que ha tenido.

listado de factores de riesgo psicosocial y su calificacion
listodo de factores protectores v su calificacion

Listado preliminar de recursos humanos disponibles en el territorio (per-
sonal) con conocimientos de salud mental: psicologos, psiquiatras,
ofros médicos entrenados, personal de enfermeria, trabajadores socia-
les, terapeutas ocupacionales, estudiantes universitarios o de carreras
técnicas, equipos de respuesta y ofros.

5. listado preliminar de recursos institucionales y materiales con que se
cuenta: instalaciones o servicios de salud mental en el territorio, dafios
a la infraestructura de los mismos, fondos o recursos financieros, medi-



camentos (psicofdrmacos), juguetes o material de juego (para nifios) y
ofros.

6. Identificacion de necesidades y calificacién a priori: o) necesidades
bdsicas: vivienda, alimentacién y seguridad; b) necesidades psicoso-
ciales: orientacion, contacto con los miembros de la familia, apoyo
emocional, apoyo social e institucional, educacién para los nifios, lide-
razgo, culturales y religiosas; y c| institucionales: movilizacion o incre-
mento de personal especializado, capacitacion y servicios de salud
mental.

7. Apreciacion de la informacion que estd recibiendo la poblacion tanto
de los medios de comunicacién como por informaciones grupales e
individuales.

8. Ofros comentarios que pueden incluir zonas geogrdficas de riesgo vy
localizacién de los grupos de poblacién con mayor vulnerabilidad psi-
cosocial; formas de expresion de las emociones y mecanismos de
afrontamiento de los problemas por la poblacién; cémo se enfrentan la
violencia, las muertes y pérdidas, formas de duelo; a quiénes y cémo
se solicita ayuda o apoyo psicolégico.

9. Conclusiones y recomendaciones para los proximos 30 dias

En los anexos aparecen los formularios sugeridos para facilitar la evaluo-
cion preliminar y la infermedia. Los mismos son un marco de referencia que puede
adaptarse para cada pafs segin sus condiciones especificas v el tipo de desastre.
También se deben tener en cuenta los sistemas de informacion vigentes en el sec-
for salud.

Intermedia, después de las primeras 72 horas hasta los 30
dias (anexo 2). la evaluacién infermedia continta el seguimiento de la situacién,
descrito en la evaluacién inicial, pero es un proceso sistemdtico y mas defallado
de recoleccion de informacion, aproximadamente, durante el primer mes, que con-
fribuye a definir el plan de intervenciones en ese periodo. Hace un andlisis de los
dafios a la salud mental, las necesidades psicosociales y los factores de riesgo, v
de las acciones que se estan realizando.

la evaluacion intermedia es un proceso continuo durante el periodo poscri-
fico; se recomienda hacer cortes semanales que permitan establecer oportunamen-
fe las lineas de accion pertinentes. El periodo de freinta dias que se estd sefalan-
do es un estimado promedio, de acuerdo con la experiencia en casos, fundamen-
falmente, de desastres naturales; en la practica, los equipos de salud mental y las
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autoridades pueden acortar o prolongar esta etapa inmediata posterior al evento

traumdtico.

En esta fase interviene el personal especializado en salud mental, junto con

el equipo de salud del primer nivel de atencién. Deben establecerse los mecanis-

mos de registro de los datos, de manera que se recopile la informacién de las

acciones en Curso:

1.

Casos de trastornos psiquicos atendidos [segin sexo, edad vy tipo de
consultal)

Desglosar de acuerdo con el lugar donde se ofrece la atencién (aten-
cién primaria en salud, hospitales u ofros espacios):

a. casos atendidos por personal especializado
b. casos afendidos por personal no especializado

Morbilidad: clasificacion de los casos atendidos segin categorias
diagnésticas. Se sugiere utilizar una agrupacién amplia por sindromes
(4, 6) ya que puede ser muy dificil obtener diagnésticos precisos usan-
do la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10). Estas cate-

gorias se especifican en la siguiente tabla.

Categoria por
sindromes

Manifestaciones fundamentales

Estrés agudo/cuadros
predominantemente
ansiosos.

Nerviosismo, temblor, angustia, miedo, afliccién, revivir el momento
fraumdtico, infranquilidad, insomnio, trastornos del apefito, temor a la
recidiva o réplica

Cuadros depresivos.

Tristeza, llanto frecuente, baja autoestima, pérdida del sentido de la vida,
trastornos del suefio, insomnio, falla de apetito; pueden existir ideas
suicidas.

|[deacién o conducta

Pocos deseos de vivir o ideas suicidas definidas, existencia de planes para

suicida. consumar el suicidio, actos suicidas fallidos; frecuentemente coexisten
manifestaciones de depresién.
Psicosis. Alucinaciones, ideas delirantes, conductas extrafias o evidentemente

anormales que evidencian desconexién con la realidad; puede existir
agitacién y violencia.

Consumo indebido de

sustancias psicoactivas.

Inicio o aumento en el consumo de alcohol u ofras drogas, como
consecuencia del evento.

Epilepsia y cuadros
orgdnicos con
manifestaciones

confusionales o sin ellas.

Convulsiones o cuadros de confusién mental/desorientacion (no saber en
doénde esté momenténeamente, quién es, qué paso, etc.) asociados @
mfecciones, infoxicaciones, fraumas croneo|es, efc.




Categoria por
sindromes

Manifestaciones fundamentales

Trastornos emocionales
y conductuales de la
ninez.

Enuresis, encopresis, aislamienfo, miedo, hiperactividad, agresividad,
cambios de conducta evidentes, trastornos del suefio o la alimentacion,
conducfas regresivas y aparicién de dificuliades en el aprendizaije.

Manifestaciones
emocionales no
definidamente
pafolégicas.

Nerviosismo, fensién, fristeza, preocupacién, afliccion, temores,
pensamientos desordenados, sinfomas somdticos, sentimientos de culpa,
irtabilidad, recuerdos persistentes, frustracion, problemas de suefio y
alimentacién, cambios en las formas habituales de conducta, ruptura
conyugal, ofros.

Conductas violentas.

Agresiones, maltrato a miembros de la familia, ira, célera, enojo, rabic;
la conducta violenta puede darse en el seno de grupos delictivos.

Cuadros somdticos en
que los factores
emocionales juegan un
papel etiopatogénico
importante.

Diabetes, hipertension arterial, dermatitis, asma u ofras enfermedades
psicosomdticas.

4. Nomero de referencias a psicologos o psiquiatras u ofros profesionales

de salud mental existentes

5. Mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la

salud mental:

a. muerfes violentas (suicidios, homicidios, violencia intrafamiliar y

accidentes)

b. muertes relacionadas con alcohol o consumo de drogas

6. Actividades grupales:

a. psicoeducativas o de apoyo emocional: numero de sesiones y

participantes

b. ferapéuticas ofrecidas por personal especializado: nimero de

sesiones y participantes

7. Afencién a poblacién infantil mediante octividades grupales  (con

padres y con menores, o mediante los maestros): nimero de sesiones vy

participantes.

8. Capacitacién: publico objetivo, nimero de sesiones, participantes,

lugares donde se desarrolléd y tematicas desarrolladas.

Q. Atencién a miembros de los equipos de respuesta por personal espe-

cializado: casos atendidos individualmente y actividades grupales.
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10. Identificacién de grupos de poblacién en riesgo o que requieren mayor
atencion de salud mental.

11 Identificacién de problemas y necesidades insfitucionales y de recursos
humanos, asi como el grado de solucién que van teniendo.

12.Poblaciéon desplazada y refugiada: problemdtica psicosocial y aten-
cién que estan recibiendo.

13. Andlisis de la informacion que estd recibiendo la poblacién, por dife-

rentes vias.

14.Andlisis de la coordinacién interinstitucional desarrollada, de acuerdo
con los actores que intervinieron en el evento; proyecciones para su
consolidacién.

15. Andlisis de la sostenibilidad de las acciones desplegadas hasta ese
momento

16.Consideraciones finales del periodo evaluado; incluye un andlisis cuo-
litativo de la situacién de salud mental (actitudes y précticas de la
poblacién, mecanismos de afrontamiento, vivencia del duelo, solucio-
nes de conlflictos, fortalezas y debilidades de la comunidad; factores
de riesgo y profectores, grado de satisfaccién de las principales nece-
sidades de la genfe que se va logrando.

Final del periodo poscritico (aproximadamente a los 30 dias).
Permite analizar la situacién de salud mental después del periodo poscritico, asi
como una evolucion de las apreciaciones realizadas. Debe ofrecer una visién glo-
bal con una profundizacién especializada que facilite plantear las lineas de accion
para la fase subsiguiente de recuperacion. El informe final se divulga y discute con
los responsables y fomadores de decisiones del sector salud.

Se recomienda esfructurar un informe cuanfifativo 'y cualitativo  que
contenga:
* Evaluacion de los planes, servicios y recursos de salud mental existen-
fes y su funcionamiento en la emergencia:
= Politicas y planes de salud mental previos al evento traumdtico.
Responsabilidades en los planes y operatividad de los mismos.
5Se han adaptado estos planes a la situacion de desastre?, shan
funcionado los mecanismos previstose

[ Recursos humonos

= Presupuesto disponible para las acciones de salud mental



= Proyectos adicionales

e Evaluacion cudlitativa de la situacién de salud mental /evolucién duran-
fe el primer mes, tomando como base el andlisis inicial; identificacién
de dafios y grado de satisfaccion de las necesidades (bdsicas y psico-
sociales); balance de los factores de riesgo y protectores al final del
periodo.

* Datos disponibles de morbilidad y mortalidad.

® Resumen estadistico de las acciones de salud mental desarrolladas
durante el primer mes (segin el esquema propuesto en la etapa
intfermedial.

* Insfituciones y servicios que se encuentran funcionando, asi como los
recursos disponibles; dafios a la infraestructura de los servicios de salud
mental que adn persisfen.

e Situacién de solud mental de la poblacién desplozada o refugiada;
albergues o refugios a los 30 dias.

e Coordinacién interinstitucional desarrollada 'y proyecciones para su
consolidacién.

* Analizar la sostenibilidad de las acciones en solud mental desplegadas
hasta ese momento.

* las conclusiones deben contener la identificacién de los principales
problemas defectados y las necesidades al terminar esta etapa, asi
como recomendaciones y aspectos a priorizar en el siguiente periodo
de recuperacion. El informe debe ofrecer una sintesis de la evolucién
de la situacion durante el primer mes.

Criterios sobre los tamizajes

las encuestas o pruebas hechas para detectar casos después del suceso
fraumatico pueden ser de utilidad si se dan cierfas condiciones para su realizacion.
Una de los ventajas es que lloman la atencién sobre los enfermos no identificados,
para afenderlos oportunamente y prevenir una morbilidad de larga evolucion.
Muchos autores (/) insisten en que no deben existir objeciones intrinsecas para apli-
car pruebas de esfe tipo, de manera rutinaria, en grupos de poblacion que han
sufrido grandes traumas o en los cuales se anticipan elevados indices de trastornos
psiquicos. Sin embargo, el tema no deja de ser discutible y ain existen interrogan-
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tes para poder responder definitivamente sobre la efectividad del
procedimiento.

Un obstéculo para el tamizaje puede ser el costo y la factibilidad del
mismo; sobre fodo cuando se pretende aplicar de manera rutinaria a grandes gru-
pos de poblacion. Esta dificultad seria menor si se aplicara sélo a grupos en ries-
go muy bien seleccionados (por ejemplo, miembros de los equipos de respuestal.

Ahora bien, la falta de pruebas de deteccion de casos nos pone frente a
la limitacién de que siempre habrd una cantidad importante de personas que
requieren afencién y no fueron identificadas de manera precoz.

Recomendaciones (4, /)

* FEste procedimiento puede ser Util para detectar problemas como: nive-
les altos y sostenidos de estrés que pueden ser indicativos de complica-
ciones futuras, depresion, abuso de alcohol o drogas y disfuncién
importante en la vida cotidiana.

* No debe hacerse un tamizaje antes de las primeras cuatro semanas,
dado que las posibilidades de recuperacion espontanea son muy altas
en esa fase y se puede sobre estimar la problemdtica existente.

* Se recomienda aplicar sélo en grupos en riesgo muy bien selecciona-
dos, que hayan sufrido grandes fraumas o en los cuales se anficipan
elevados indices de frastornos psiquicos.

Seguimiento y vigilancia

El seguimiento depende en gran medida del uso de indicadores fiables vy
de la construccion de una linea basal que permita evaluar los avances.

Una base importante seria la existencia de un sistema previo [en condicio-
nes de normalidad) de vigilancia y recoleccién de informacion. Lamentablemente,
en muchos casos, los sistemas de salud no disponen de buenos mecanismos de
informacion en el campo de la salud mental, lo que hace més dificil instaurarlos o
fortalecerlos en casos de emergencias.

la informacién bésica procede de los equipos de salud del primer nivel de
afencién como eje fundamental de la asistencia sanitaria. Los datos que se pueden
obtener en los hospitales miden, fundamentalmente, el incremento de los casos vis-



fos en urgencias y la morbilidad por demanda satisfecha en ese nivel: pero no refle-
ian la verdadera problemdtica psicosocial que sufre la poblacion afectada.

Mucha de la informacién disponible en situaciones de emergencia fiene un
cardcter cualifativo y se obtiene mediante entrevistas répidas con informantes clave
o en reuniones comunitarias. Esta informacion no solo se refiere a la morbilidad
existente, sino también a toda la gama de problemas psicosociales que afligen a

la genfe en esos momentos y que afectan su misma supervivencia.

Dada la situacion en que se desarrolla la atencién de emergencias, lo
mayoria de los indicadores son, bésicamente, de estructura y proceso. los indico-
dores de impacto son evaluables en el mediano vy el largo plazo y se obtienen, en
algunos casos, mediante invesfigaciones puntuales o especificamente disefiadas
para fales efectos.

los indicadores de impacto requieren de informacién previa (linea basal),
a partir de la cual se miden las modificaciones que pueden atribuirse a las accio-
nes implementadas; por ejemplo:

*  Modificaciones en los indices de incidencia y prevalencia de determi-
nadas pafologias (depresion, suicidio, alcoholismo, efc.). Esto sélo se
puede medir como indicador de impacto si se dispone de una linea
basal previa confiable; de lo contrario, en muchos casos se observa un
incremento de la morbilidad debido a una mayor accesibilidad a los
servicios o al mejoramiento de los sistemas de registro.

* FEvaluacion de las modificaciones en los conocimientos, actitudes y
précticas de las personas capacitadas (trabajadores de la salud y
ofros)

* Evaluacion de las modificaciones en los conocimientos, actitudes y
practicas de la comunidad

*  Modificaciones en la percepcion de la poblacién sobre la organiza-
cién de los servicios y su eficiencia
* Indicadores escolares (retencion y promocion)

*  Mejoria de la calidad de vida de la poblacion y ofros indicadores indi-
rectos (calidad de vida, socioeconémicos, efc.)

Algunos indicadores se pueden obtener mediante registros continuos. No
obstante, en la mayoria de los casos se hace mediante andlisis cualitativo, investi-
gaciones puntuales o sifios centinelas. El esquema de recoleccién de informacion
recomendado (anexos 1y 2) facilifa la obtencion de los indicadores fundamentales.
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Obstdculos y problemas mds comunes (3, 4, 9)

Aunque el objetivo del EDAN es reducir al minimo las dificultades y proble-

mas en la evaluacién de la situacién, deben conocerse cudles son los obstéculos

mads frecuentes:

No se dispone de un diagnéstico o informacién previos de cardcter
confiable.

Existe el riesgo de que la informacion recolectada pueda ser irrelevan-
fe o no confiable, o estar influenciada por opiniones politicas, de gru-
pos particulares o por informes de prensa.

En ocasiones, la informacién puede ser inexacta, de manera delibera-
da o no.

los medios de comunicacion pueden ser sensacionalistas o fender a
generalizar situaciones particulares de mucho impacto humano.

A veces es dificil separar el rumor de los hechos obijetivos.

Existen factores personales que facilitan el sesgo: historia personal de
los miembros del equipo que realiza la evaluacion, sus condiciones
emocionales y su capacidad intelectual en el momento de trabaijo.

No se han cruzado las diferentes fuentes de informacion.
No hay disponibilidad de los informantes clave.
la evaluacion se efectia tardiamente.

los recursos son insuficientes o hay problemas logisticos que dificultan

la recolecciéon de informacion.

Hay poca preparacion de los equipos que realizan la evaluacion,
mala distribucién del trabajo o responsabilidades poco definidas.

Consideraciones finales

la evaluacion de daios y el andlisis de las necesidades de salud men-
fal en situaciones de desastres son necesarias para deferminar las inter-
venciones que se deben desarrollar en la poblacién afectada; y deben
ser el producto de la cooperacién entre diversas organizaciones y per-
sonas.

la evaluacién de salud mental es parte infegral del EDAN en salud.



las impresiones personales iniciales pueden ser Utiles, pero deben man-
fenerse separadas del resto de la informacion colectada. También, es
necesario eviftar las generalizaciones répidas.

Deben existir herramientas previas que faciliten el trabajo y se deben
utilizar categorias estandarizadas.

El personal que realiza la evaluacion debe permanecer neutral y com-
parar los diferentes puntos de vista para acercarse a la realidad de la
manera mas objetiva posible.

la situacion en los primeros momentos puede ser cadtica y requiere de
flexibilidad en el proceso de recoleccion; pueden existir areas de diff-
cil acceso o sobre las cuales no se disponga de informacion, en con-
fraste con ofras. Es posible que no se puedan seguir todos los pasos
del proceso en un orden légico.

Deben seleccionarse cuidadosamente los informantes clave.

Deben asegurarse diferentes fuentes de informacion que cubran todos
los niveles vy grupos: autoridades centrales y locales, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, grupos comunitarios organiza-
dos, fuerzas de seguridad, cuerpos de socorro y salvamento, institucio-
nes religiosas, efc.

la informacion debe recolectarse cuidadosamente, pero de una mane-
ra rapida.
En el orden de la salud mental, los mas afectados o de riesgo no son

los mdas visibles, frecuentemente, en un primer momento.

las necesidades de los enfermos mentales de larga evolucién o ya
conocidos (antes del desastre) deben ser separadas de los problemas
psicosociales derivados directamente del evenfo traumdtico.

las preguntas e investigaciones adelantadas deben ser muy cuidado-
sas para evitar la impertinencia o que resullen amenazantes para el

entrevistado.

El andlisis debe ser tan especifico como sea posible y hay que definir
prioridades y cémo afrontarlas.

Se deben evitar los informes voluminosos.

Hay que separar las recomendaciones rapidas para la accion inmedio-
fa de un reporte mdés detallado que puede ser el informe evaluativo de
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fimo es un frabajo mas especifico y de

Se deben definir las estrategias recomendadas, al menos, para los

los treinta primeros dias. Este 0

mayor reflexion.
proximos 3 a © meses.
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Anexo 1

Evaluacion preliminar de los daiios y analisis de las

necesidades en salud mental y comunitaria

Fecha del suceso: Poblacién fotal

Fecha del informe: Tipo de suceso: Responsable del

informe:

esfimada previamente:

Institucion:

Colonia, cantén, aldea: |Municipio: Departomento o

provincia:

A. LISTADO DE FACTORES DE RIESGO
(evaluacién culitativa)

Gravedad, marque el
color correspondiente

ROJO AMARILLO VERDE BLANCO
(GRAVE) (MEDIO) (BAJO) (No existe)

G M B NE

1 |Gran nimero de heridos o lesionados.

2 | Gran nimero de cadaveres.

3 |Desorden social (pleitos bochinches).

4 | Enfrentamientos étnicos, politicos, religiosos o de ofra indole.

5 | Grupos violentos, delictivos o destructores.

6 |Violencia en el seno de los familias.

7/ | Violaciones sexuales.

8 |Secuestros

Q@ | Victimas de tortura.

10 | Desaparecidos [como producto del acaecimiento o por grupos
irregulares.

11 | Grupos de poblacién desplazada.

12 |Personas en albergues o refugios.

13 | Separacién de familias.

14 | Personas con mucha afliccién, alarmados, con miedo u ofras
reacciones emocionales como consecuencia del suceso.

15 | Consumo o abuso de alcohol, drogas o ambos.

16 |Personas con trasfornos mentales evidentes.

17 | Desintegracién de las organizaciones comunitarias.

18 |Inconformidad comunitaria por las acciones de ayuda o
humanitarias.

19 |Rechazo de la poblacién a cooperar.

20 |Informacién insuficiente o poco confiable.

21 |Exisencia de rumores o chismes.

22 |Equipos de respuesta afectados.
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Anexo 1 (cont)

B. LISTADO DE FACORES PROTECTORES

Marque en
la casilla

Existe o no existe

SI

NO

23 Organizacién comunitaria previa al desastre.

24 | Grupos de ciudadanos que participan activamente en la solucién de los
problemas derivados del desastre.

25 | Acceso a informacion confiable vy sisfemdtica.

26 |Miembros de la comunidad capacitados en salud mental.

27 | Servicios sociales disponibles.

28 Servicios de salud mental disponibles.

29  |Programas extemnos de ayuda humanitaria funcionando.

30 |Ayuda gubernamental.

31 Otros

Comentarios sobre:

oficiales, informaciones locales, rumores, chismes, efc.).

b) Otras consideraciones.

a) La informaciéon que estd recibiendo la poblacién [medios de comunicacién masiva, medios




Anexo 1 (cont)

C. LISTADO DE RECURSOS (Disponibles en el lugar)

o
31 Psicélogos
32 Psiquiatras
33 Médicos con entrenamiento en salud mental,
34 Personal de enfermeria con enfrenamiento en salud mental.
35  |Trabajadores sociales.
36 Terapistas ocupacionales.
37 Estudiantes de la salud mental (psicologia, trabajo social, etc.).
38 Otros
. MATERIALES SI NO
39 Medicamentos (para frastornos nerviosos).
40 |Juegos o juguetes.
4] Instalaciones y servicios de salud mental.
42 Otros
. ECONOMICOS sl | NO
43 Fondos disponibles para acciones de salud.
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Anexo 1 (cont)

D. LISTADO DE NECESIDADES

ROJO (sin AZUL
resolver) (resuelto)

Gravedad del problema
(marque el color)

PSICOSOCIALES R A
44 Orientaciéon e informacién.
45 | Confacto y apoyo entre los miembros de la familia.
46 | Apoyo emocional.
47 Apoyo social e institucional.
48 | Confinuidad de la educacién para los nifios y jovenes.
49 liderazgo
50  |Necesidades culturales (acorde con las costumbres y
tradiciones locales.
51 Necesidades religiosas o espirituales.
- INSTITUCIONALES
52 |Movilizacion o incremento de personal.
53 Capacitacion y entrenamiento.
54 |Apertura de servicios de atencién mental.

BASICAS: (Comentarios sobre el grado de satisfaccién

de vivienda, alimentacién, agua y seguridad)

CONSIDERACIONES FINALES Y ACCIONES POR REALIZAR:




Anexo 2
Esquema propuesto para la recopilacion de
informacion durante el primer mes

Entidad que informa:
Periodo:

Debe resumirse la evolucién de la situacién desde el momento de la evaluacién
inicial hasta el corte semanal, enfocando:

1. principales problemas psicosociales,

2. factores protectores y de riesgo, y

3. grado de satisfaccién de las necesidades.

1. Casos con trastornos psiquicos atendidos, segun tipo de consulta,
sexo y grupo de edad

Grupos Casos nuevos Consultas nuevas Total

de edad™ |y F M F M F
Oa®@

20 a 59

60 y més

Total

* Los rangos de los grupos de edades se dan sélo a manera de un ejemplo. Cada
pais debe adaptarlos a su sistema de informacién.
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2. Casos vistos por lugares y segun tipo de personal (especializado

o no especializado)

Personal que

Hospitales

APS

Otros

atiende

M F

Psiquiatras

Psicélogos

Técnicos de salud
mental

Personal no
especializado

Total

3. Morbilidad

Categorias por
sindromes

0 a 9 anos

10a 19
anos

20 a 59

anos

60 o maés
anos

M F

Total

Estrés agudo/ansiedad

Depresion

Conducta suicida

Psicosis

Consumo indebido de
susfancias psicoactivas

Epilepsia y cuadros
orgdnicos o
confusionales

Trastornos emocionales y
conductuales de la nifiez




Categorias por
sindromes

0 a 9 anos

10a 19
anos

20 a 59
anos

60 o mas
anos

M F

Total

Manifestaciones
emocionales no
definidamente
patolégicas

Conductas violentas

Trasfornos psicosomaticos

Total

4. Nomero de casos referidos a psicélogos o psiquiatras. Evaluacién
del funcionamiento de los mecanismo de referencia y contrarre-

ferencia.

5. Mortalidad

0 a 9 afios 10 a 19 20 a 59 60 o mas
anos anos anos
Causa Total
M F M F M F M F
Suicidio
Homicidio
Accidentes

Violencia intrafamiliar

Muertes relacionadas
con el alcohol u ofras
drogas

Ofras (especificar)

Total

®eeees0cc0cccsccccccccccce
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6. Actividades grupales psicoeducativas/de apoyo emocional y tera-

péuticas

Tipo de actividad

No. de
sesiones

No. de
participantes

Reuniones psicoeducativas o de apoyo emocional por
personal no especializado

Reuniones psicoeducativas o de apoyo emocional por
personal especializado

Grupos ferapéuticos [por personal especializado)

7. Atencién a la poblacién infantil

Tipo de actividad

No. de
sesiones

No. de
participantes

Actividades con grupos de nifios

Actividades con grupos de padres

8. Capacitacion desarrollada por el equipo especializado

Publico objetivo

No. de
participantes

Porcentaje
capacitado en
relacion con
el total

Trabajadores de la salud

Agentes comunitarios

Equipos de respuesta

Maestros

Ofro personal

Total de capacitacién




Observaciones sobre lugares en donde se desarroll6 la capacitacién y las temdticas:

9. Atencion a miembros por equipos de respuesta
A. Casos atendidos individualmente:
B. Actividades grupales: __ Participantes:
C. Trabajadores de los equipos de respuesta:

2Qué tipo de manifestaciones tienen:

2Qué acciones se han tomado?

Nota: Se recomienda que los cortes evaluativos semanales tomen hasta el

punto 9.
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Calificacién de PRIORIDAD: / 1 Bajo / 2 Medio / 3 Alto

Grupo

Prioridad

Comentarios

Lesionados o afectados directamente.

Familias que sufrieron los efectos directos del desastre o
que tuvieron pérdidas (humanas y materiales).

Personas que presenciaron muertes o situaciones de alfo
impacfo humano/grupos en los que hubo muertes masivas.

Nifos.

Adolescentes.

Menores sin familias, huérfanos y nifios de la calle.

Adolescentes sin familias o que han fenido que asumir la
jefatura de la misma.

Ancianos .

Mujeres, con especial énfasis en viudas, mujeres cabeza
de familia y mujeres abandonadas.

Sobrevivientes de la violencia, en sus diferentes
modalidades.

Personas con antecedentes de frastomos psiquicos.

Personas con discapacidades (diferenciadas).

Miembros de equipos de respuesta [especificar).
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Capitulo 1I: Evaluacion de dafios y analisis de necesidades en salud mental en situaciones de desastres
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2. Daios a la infraestructura de los servicios de salud mental que

aun persisten:

3. Evaluacion del funcionamiento de planes y servicios:

4. Recursos humanos/disponibles/necesidades

Personal/
institucion

Ministerio
de Salud

Seguro
Social

Sector
Privado

ONG

oG

Total
disponible

Total
necesario

Psiquiatra

Psicologo

Trabajador

social

Enfermeria

Terapeufa
ocupacional

Estudiantes

Total




V. Problematica psicosocial de la poblacion desplazada, refugiada o

albergada (breve descripcion cualitativa):

VI. Anadlisis de la coordinacion interinstitucional
desarrollada, de acuerdo con los actores que
intervinieron en el evento. Proyecciones para su

consolidacion

VIl. Analisis de la sostenibilidad de las acciones

desplegadas hasta ese momento

VIl. Consideraciones finales

Criterios operativos

Este formulario debe considerarse como un esquema sugerido. Los paises deben
adaptarlo a sus requerimientos, normas, y a su sistema de registro y vigilancia en
salud. Los criterios y definiciones operativas se adaptarian en este sentido.
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Es aquél que llega por primera vez a la institucién o servi-
cio de salud mental con ocasién del evento (no ha tenido atencién de salud
mental en el Gltimo afo).

Es aquél paciente que es visto después de ser aten-
dido como caso nuevo o aquéllos que habian sido vistos durante el Gltimo
ano.

Reunidn grupal psicoeducativa y de apoyo emocional: tres o mds personas
que se retnen con un facilitador capacitado para ofrecerles orientacién,
compartir experiencias y recibir apoyo emocional.

u ia: 5 iqui

Grupo de terapia: tres o mds personas portadores de trastornos psiquicos
que se relinen con un profesional de salud mental con un obijetivo terapéu-
tico.

Las reuniones grupales pueden ser de una sesién o de varias, en sucesién. Los grupos

pueden ser abiertos o cerrados.

Actividades con nifios: son actividades grupales realizadas con nifios en la
escuela o espacios comunitarios.

Actividades con padres: son actividades grupales realizadas con padres,
en la escuela o en ofro espacio comunitario.

Es una actividad colectiva de entrenamiento y difusién del conocimiento; es especial-
mente necesaria para el personal que actia posteriormente ejecutando acciones de
salud mental o como multiplicadores. Generalmente son: trabajadores de salud,
agentes comunitarios, miembros de equipos de respuesta y maestros. Debe existir un
programa de capacitacién con estdndares minimos de cumplimiento del mismo; esto
permite definir cudntas personas estdn realmente capacitadas y qué porcentaje repre-
sentan en relacién con el universo total, por ejemplo, porcentaje de médicos de APS
entrenados en salud mental en situaciones de emergencia.



En cada actividad participan un nimero de personas. Posteriormente, se suman los
asistentes. Indicaciones para recopilar e informar las actividades grupales:

En cada actividad participan un nimero de personas. Posteriormente se suman activi-
dades y participantes:

Ejemplo:  Capacitaciéon
Actividad No. T 40 participantes
Actividad No. 2 20 participantes
Total 2 actividades 60 participantes

En este caso no importa que una misma persona participe varias veces, pues se supo-
ne que son acciones independientes que se suman.

Implica determinar prioridades de grupos de poblacién (alta, media o baja al mar-
carla con el color o nimero correspondiente) y que, por ende, necesitan acciones de
intervencién. En la casilla de observaciones, se deben especificar las caracteristicas
de los grupos marcados.
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CAPITULO Il

Principales problemas psicosociales
y principales pautas para
su atencion

Maria Cristina de Taborda

as victimas de desastres, por lo general, han vivido experiencias y pérdidas
muy graves. A pesar de todo, inicialmente debe asumirse que sus respues-
fas emocionales son normales ante una situacién anormalmente abrumado-
ra y que fienden a recuperarse esponténeamente en el curso de algunos
dias o semanas.

la atencién psicosocial busca aliviar o controlar los efectos del trauma y
restablecer el equilibrio, evitando la revictimizacion. El objetivo central es facilitar
y apoyar los procesos naturales de recuperacién y prevenir que persistan o se agro-
ven los sinfomas, o que surjan enfermedades. Debe fener un enfoque comunitario,y
estar basada en la identificacion vy el control de los riesgos especificos de las per-
sonas afecfadas. los niveles y las modalidades de intervencion pueden ser vario-
dos: psicoldgicos o sociales, individuales, familiares o grupales.

El concepto de afencion psicosocial a poblaciones afectadas por los desas-
fres frasciende el de la atencion clinica psiquidirica. Debe integrar componentes
indispensables de ayuda humanitaria e intervenciones sociales de diferente indole
(coherentes con las necesidades bdsicas de seguridad personal, alimentacién,
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educacion, vivienda, trabajo, efc.) que hagan posible la reconstruccion de la coti-
dianidad vy el desarrollo de nuevos proyectos de vida.

la afencion psicosocial no es solamente responsabilidad del sector salud y
fampoco se restringe a las acciones de los equipos de salud mental. Compromete
a las autoridades, es intersectorial y requiere de la participacién activa de la
comunidad.

Sin embargo, es importante conocer que la morbilidad psiquidtrica tiende
a aumentar en poblaciones victimas de desastres de gran magnitud, especialmen-
fe si la persona era vulnerable, si se presenta una grave pérdida de la estructura
familiar y social, o si las necesidades basicas cotidianas no son atendidas oportu-
namente y existen importantes barreras para el acceso a bienes y servicios indis-
pensables para la reconsfruccion de sus vidas.

los trabajadores de afencion primaria y el personal de ayuda humanitaria
deben confemplar enfre sus dreas de trabajo el componente psicosocial, como
parte del abordaje humano de la poblacién afectada por el desastre. Deben ser
lo suficientemente sensibles y competentes para utilizar los recursos disponibles en
funcién de infervenciones de apoyo emocional y para defectar a quienes presen-
fan sinfomas y signos que sobrepasan los limites de lo “esperado o normal”. Esto
permife realizar un diagndstico precoz y una remisién oportuna al profesional espe-

cializado, si fuere necesario.

Las victimas, usualmente, no tienen la necesidad sentida de apoyo psicolé-
gico, no aceptan sufrir de una enfermedad mental y no demandan los servicios de
salud mental, por el estigma sociocultural que esto significa. Por lo fanto, puede ser
util divulgar, por todos los medios posibles vy usando los recursos de la comunidad,
que exisfen alternativas de ofertas de “ayuda para superar las dificuliades emocio-
nales y el sufrimienfo que pueden esfar experimentando muchas de las personas
que han vivido el desastre”. Para ello, resulta indispensable insertar la atencion psi-
cosocial como parte de las acciones cofidianas que prestan los servicios de salud
[en especial, la atencién primaria) y los organismos de ayuda humanitaria.
Ademds, previendo que pueden aparecer casos complicados que requieran su
remisién @ una afencién més individualizada y especializada, es indispensable
contar con posibilidades y mecanismos claros de remision a ofras instancias
especializadas.

Este capitulo estd dirigido, fundamentalmente, al personal no especializo-
do, como trabajadores de ayuda humanitaria y equipos de atencién primaria en
salud. En su primera parte, resume los principales problemas psicosociales vy las



pautas bdésicas de actuacién por parte del personal de respuesta. La segunda parte
frata de los principales frastornos psiquicos que pueden observarse en las victimas
de desastres, los criterios basicos y las herramientas para identificarlos, asi como
las pautas para la ayuda profesional individual (médico general) en los adultos;
igualmente, los criferios que indican la necesidad de intervencion o de remision al
especialista.

Principales reacciones psicologicas en poblaciones
afectadas por los desastres

En el caso de desastres, el impacto emocional esperable varia con el frans-
curso del tiempo, pero suele ser muy acentuado y sobrepasar la capacidad de con-
trol de los individuos en los primeros momentos después del evento.

El siguiente cuadro ayuda a recordar cudles son los cambios psicologicos
esperables y cudles son las intervenciones psicoldgicas y sociales destinadas a la
mds pronta recuperacion y, eventualmente, a la deteccion precoz y el manejo basi-
co de frasfornos mentales.

Primeras /2 | Crisis emocionales * Evaluacién de darios y

horas andlisis de necesidades en

* Enfumecimiento psiquico: se ven asustadas,
apdticas, confundidas salud mental

e Excitacién aumentada o “pardlisis” por el femor Socorro y proteccion

o Ansiedad difusa e Satisfaccion de las
necesidades bdsicas y mas

e Deseotemor de conocer la realidad X :
inmediatas

e Dificuliad para aceptar la dependencia vy la

PR e Primera ayuda psicolégica
situacion critica en la que se encuentra

¢ |nestabilidad afectiva con variaciones extremas

e Ocasionalmente, estado de confusién aguda

Primer mes | ¢ Afliccion y miedo; nerviosismo * Confinuacion de la evalua-

o Tristeza cién de darfios y andlisis de
necesidades en salud mental
* Duelo

. . ) - * Ayuda humanitaria
e Equivalentes somdticos (sinfomas orgdnicos

variados) * Apoyo de la red social
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Primer mes
(cont.)

® Preocupacién exagerada, irritabilidad, inquietud
motora, alteracién en conductas cotidianas,
pérdida del suefio y apefito

Problemas en las relaciones interpersonales y en
el desempefio laboral

Acompariamiento personal a
Casos en riesgo
Deteccién de individuos y

grupos en riesgo, y de casos
con sicopatologia

Infervenciones psicosociales
individuales y grupales

Atencién de casos con
trastornos psiquicos

2 a 3 meses | ® Ansiedad que se va reduciendo * Apoyo de la red social

e Tristeza que persiste por mds tiempo e Acompafamiento y apoyo

e Trisfeza o ansiedad no muy aparentes como emocional @ los mds

tales pero con manifestaciones encubiertas,
como agresividad creciente (intrafamiliar,
autogresividad) y conductas evasivas (consumo
de alcohol o de psicoactivos)

vulnerables y maltratados

Infervencion psicolégica
individual

Manejo de grupos (en

 Desmoralizacién ante las dificuliades de
adaptacién o si se demoran las ayudas
prometidas

especial, grupos de ayuda
emocional)

* Ira creciente que se acentia si hay
discriminacion, revictimizacion o impunidad
* Sinfomas somaticos que persisten

e Ocasionalmente, sintomas de estrés
postraumdtico

A partir de los fres meses. En condiciones normales, se debe espe-
rar una reduccion progresiva de las manifestaciones anteriormente descritas. Por
ejemplo, una tristeza que se va aliviando y que sélo reaparece temporalmente en
los aniversarios o fechas especiales.

Sin embargo, pueden existir sefiales de riesgo como:

* duelos que no se superen;

* riesgo de suicidio;

* sintomas fardios: fatiga crénica, inhabilidad para trabajar, apatia, difi-
cultad para pensar claramente, sintomas gastrointestinales vagos, y

tica de salud mental en desastres

* sinfomas de esfrés postraumdtico.
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Eventualmente, se han observado algunas personas que aparentemente
han reaccionado con gran equilibrio y comienzan a presentar sintomas después del
ano.

En esta etapa, la intervencién de salud mental debe estar dirigida a la
deteccion de nuevos casos sintomdticos, la remisién de casos complejos para aten-
cién especializada vy la insercién de aquéllos que lo requieran en los servicios
regulares.

La intervencion psicologica individual en adultos

la intervencion psicolégica individual (en personas adultas) es uno de los
componentes de la atencién psicosocial; pero, lo esencial es que no se puede
visualizar como un frabajo aislado. El éxito de la asistencia psicoldgica individual
depende, en gran medida, de que se ofrezca en el marco de la ayuda humanito-
ria, asi como de un conjunto de infervenciones psicosociales, la mayoria de tipo
grupal.

Si bien en situaciones de desastres el eje de las intervenciones psicosocia-
les debe ser grupal, en un nimero importante de casos es necesario prestar, tam-
bién, afenciones individuales, para profundizar en la asistencia de quienes pare-
cen requerirlo asf [defeccién de riesgos, mejor evaluacion y ayuda de personas sin-
fomdticas en precario equilibrio o con acentuada vulnerabilidad, y deteccion de
enfermos).

Objetivos de las intervenciones psicologicas individuales

1. Ayudar a la victima o persona afectada @
enfrenfarse y enfender su nueva reali-
dad, y a comprender la naturaleza y
el significado de sus reacciones (psi-
colégicas y somaticas).

2. Favorecer la expresion de emocio-
nes v la elaboracion del duelo.

3. Brindar apoyo emocional, aliviando
la afliccion y el sufrimiento.

Reforzar la autoestima.

O

Detectar v fratar, o remitir los enfermos.
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Premisas fundamentales de la intervencion psicologica

1.

Debe estar acorde con las diferentes fases del desastre, recordando
que existen “tiempos individuales y culturales” en las comunidades.

Adecuarse al confexto social y cultural implica el reconocimiento, la
comprension y el aprovechamiento de las tradiciones v las fortalezas
histéricas de las comunidades.

Debe asumirse que los sobrevivientes muestran reacciones emocionales
que pueden ser exageradas pero que, en principio, son normales por
haber sido anormalmente vulnerados.

Apoyarse en las fortalezas de los sobrevivientes.

Tener propésitos lbgicos y acordes con las necesidades reales de las
personas afectadas.

Focalizarse especialmente en los mas vulnerables, no sélo en los que
en teorfa lo son (menores, ancianos, discopacitodos, efc.) sino, tam-
bién, en aquéllos que en la practica se defectan como tales.

Las infervenciones psicolégicas se desarrollan por diferentes instancias
y actores, e estén integradas a lo cotidiano (no como “una receta o un
tratamiento”). Deben llevarse a efecto en el escenario comunitario, vin-
culadas a los programas de apoyo social que

se implementan.

la implementacion de procesos grupales
de apoyo mutuo, la socializacién y la
reconstruccion de  proyectos de
vida familiares o colectivos com-
plementan la infervencion psico-
logica individual.

Debe trabajarse en la identifi-

cacién de vulnerabilidades

y riesgos.

10.Unos de sus objefivos basi-

cos son la defeccion vy la
asistencia a los sintomdticos
o enfermos, y su oporfuna
referencia si fuere necesario.



Estrategias para la intervencion psicologica individval y ¢como

establecer una relacion de ayuda

Qué hacer

Cémo hacerlo

Crear un clima
de confianza y
seguridad

Estar disponible cuando lo necesiten.

Adoptar una acfitud amable y cortés, evitando los extremos de frialdad o
formalismo versus paternalismo.

Establecer una
buena
comunicacion

Aprender a escuchar sin interrumpir y demostrando interés; ufilizar algunos
gestos de asentimiento o formular algunas preguntas sobre lo que esté
expresando.

Respetar el silencio o las explosiones emocionales; esperar en silencio a que
pueda confrolarse.

Identificar y adaptar el frato y el lenguaje a las caracteristicas culturales vy la

edad: "don Alvaro” o “sefiora Ramirez” y “usted”, “vos” o "t0", segin lo que
se use.

Adaptar el ritmo de la conversacién a las caracteristicas de las personas
ancianas que se cansan mds répido y pueden tener dificuliades sensoriales.

Fomentar el
respeto v la
tolerancia

Entender, aceptar y respetar a la persona con sus caracterfsticas.
Tratar de razonar con légica y utilizar el sentido comtn sin imponer criterios.
No ponerse de ejemplo, ni comparar situaciones.

No predisponerse con las personas, aprender a manejar las situaciones y
mantener el dominio sobre las propias emociones.

Nunca perder el control ni responder con agresividad.

Brindar apoyo
emocional

Buscar la reunificacion de las familios.

Cestionar el apoyo, la solidaridad y la ayuda de la familia y de las
organizaciones comunitarias existentes.

Asegurar el acompaiiamiento y el cuidado personal en el periodo inmediato
posterior al evento traumdtico, especialmente para quienes han quedado
solos vy han tenido mdés pérdidas; asegurar su continuidad.

Facilitar que las personas, cuando lo deseen, hablen del desastre, de sus
reacciones emocionales y de su condicion actual. El hablar no sélo alivia
sino que, también, puede ayudar a una mejor comprensién de las
experiencias dolorosas y al descubrimiento de esfrategias de solucion.

Asegurar la provision de informacion clara, coherente, oportuna y veraz.

Enfender vy aliviar
los sinfomas

No restar importancia a los sinfomas actuales, sino ayudar a la persona a
entenderlos y afrontarlos.

Permitir (pero no forzar) la expresién de sentimientos.

Explorar lo que las personas piensan acerca de la expresién abierta de
sentimienfos, para contrarrestar la creencia de que ello implica debilidad.

Sefialar la relacién que los sinfomas y su reaccién tienen con la situacién
vivida y con las circunstancias actuales.

2111 ojnyded
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Qué hacer

Cémo hacerlo

Enfender y aliviar
los sinfomas
(cont.)

Asegurar que se iran aliviando con el tiempo, aunque puedan oparecer
recrudecimientos femporales. Promover el reconocimiento de las evidencias
de progreso por parte del paciente.

Facilitar y promover el reconocimiento de expresiones encubiertas de
sentimienfos a manera de modificaciones de conducta (agresividad,
consumo de alcohol o drogas, por ejemplo) o de sintomas fisicos y ayudar a
la persona a entender las relaciones y a adoptar mejores medios de
expresion.

Hacer seguimiento para evaluar la naturaleza normal o patolégica de su
evolucion.

Reforzar la
autoestima

Analizar, junfo con la victima, las ideas negativas e invitarla a hacer fambién
un inventario de elementos positivos, intentando un balance mas equilibrado.
Recordar vy enfatizar que, a pesar del desastre, son personas que tienen
fortalezas que han sido probadas en el pasado.

Sugerir y orientar hacia posibilidades de solucién, alentando a las personas
a asumir un compromiso activo en la foma de decisiones y en su
implementacion. Es muy importante combatir la sensacion de haber perdido
el control sobre su propia vida, de manera que pasen de victimas pasivas y
dependientes a sobrevivientes capaces de enfrentarse a su destino.

Promover que se mantenga o refome el estilo habitual de vida de la
persona.

Promover el reinicio de las acfividades sociales, fales como précticas
religiosas, deportivas, recreativas, efc. Esto puede generar culpa; en fal
caso, insistir en que es indispensable que su vida se normalice lo mas pronto
posible y, ademds, que distraerse es importante para contrarrestar los
sinfomas.

Enfatizar y reforzar el hecho de que cuenta con apoyo familiar y social para
la recuperacién.

Orientar sobre el acceso a los recursos de apoyo y ayuda, proveyendo
informacion clara,

Elaborar los
duelos

Emplear todos los recursos enunciados a propésito del apoyo emocional,
aliviar los sintomas v fortalecer la autoestima.

Infentar averiguar las reacciones previas ante situaciones de duelo, lo cual
dard una idea de cudl es la manera como la persona se ha "defendido”
antes.

Con cuidado, en la medida en que la situacién emocional del paciente lo
permita, ayudar a superar la negacién, confrontando a la persona con la
realidad y ayudéndola a andlizar las perspectivas de una vida que debe
confinuar, a pesar de la pérdida.

En caso de muerte de familiares, reforzar los recuerdos positivos del
fallecido.




Elaborar los * Apoyar la identificacion del cadaver y la sepultura individual.

duelos (cont.] * Apoyar y ayudar a elaborar rituales de aceptacion. Por ejemplo, poner una

cruz en el lugar presumible de la muerte, hacer novenario, efc.

e Reiniciar las actividades sociales, como practicas religiosas, deportivas,
recreaciéon familiar, efc.

El duelo. El manejo del duelo tiene una especial importancia en situacio-
nes de desastres y emergencias, en las cuales frecuentemente se experimentan
grandes pérdidas. Toda persona que sufre algin tipo de pérdida tiene un proceso
natural de cambios emocionales, llamado proceso de duelo, que usualmente termi-
na con la recuperacion del equilibrio psiquico. Aparte de las pérdidas por si mis-
mas (familiares, amigos, objefos, propiedades, costumbres, etc.), el duelo en los
desastres abarca también las consecuencias de las pérdidas como soledad,
desamparo, necesidad de adoptar nuevas formas de vida y de cambiar
responsabilidades.

Algunas manifestaciones del duelo son:
e Tristeza
*  Ansiedad ("nervios”)

* En algunos casos, puede existir negacién anfe la magnitud de la pér
dida; la victima no acepta la situacién, como si no hubiera ocurrido.

e Agresividad o ira al advertir las consecuencias de las pérdidas; gene-
ralmente, se traduce en culpar o maliratar a ofros sin justificacién.

* Sensacién de desprofeccién, con miedo al futuro y a que la situacion
se repifa, lo cual igualmente se va aliviando.

Con el tiempo, que de una manera aproximada se ha fijado en 3 a 12
meses, la persona acepta la realidad y se dispone a confinuar la vida, se van ate-
nuando los sintomas hasta lograr un equilibrio emocional y se establecen alternati-
vas adapfativas de solucién a su condicion.

Se puede pensar en un duelo patolégico cuando:

* los sinfomas perduran excesivamente (mas de 12 semanas);

* fienen fendencia a empeorar o provocan exagerado sufrimienfo de
manera permanente, o

* existe riesgo de complicaciones, como suicidio o consumo exagerado
de alcohal.
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El duelo patolégico debe ser tratado como con un frastorno depresivo.

Evaluacion de la sulud mental por médicos de aten-

cion pl‘ilﬂﬂl’iﬂ en salud

los pasos para la evaluacion de una posible patologia psiquica en los

sobrevivientes de los desastres son:

realizar una entrevista abierta de tipo individual;

analizar los antecedentes de la persona (en especial, los aspectos psi-
cosociales), comparando la situacién antes y después del desastre;

entrevistarse con familiares o amigos,

realizar un examen mental minimo.

Pautas basicas para la entrevista individual (1)

Carantizar un ambiente adecuado vy tranquilo para la entrevista.

Procurar que ambos se puedan sentar cémodamente y en una posicion
en que el entrevistado lo pueda mirar a la cara directamente y usted
pueda responder mirdndolo a los ojos.

Si'la persona estd acostada por razones de salud, preguntar si puede
senfarse y ayudarla a hacerlo, asegurdndose de que esté comoda.

Adaptar el tiempo de la entrevista a las condiciones de salud del entre-
vistado.

Aunque es importante tener un cierfo orden en la entfrevista, se
puede ir modificando el plan de la misma de acuerdo con las

circunstancias.
Evitar las inferrupciones frecuentes.

Siempre que sea posible, es preferible agotar un tema anfes de pasar
a ofro, e ir de lo mas simple a lo més complejo. Anotar si hay un tema
especifico que el entrevistado elude.

Una vez que la persona haya hablado libremente, comenzar con las
pregunfas pertinentes de acuerdo con el caso, tanto para aclarar mejor
lo relatado como para averiguar sobre aspectos que no hayan sido tro-
tados espontaneamente o hayan sido eludidos.



e Trafar de no comenzar las preguntas en “sPor quée” puesto que ello
puede ser inferprefado como una infenciéon de critica o cuestionamien-
fo directo.

*  Mantener un orden logico y coherente en las preguntas.

* A veces las personas se muestran reticentes cuando se les pregunta por
anfecedentes o aspectos mds infimos o que parecieran no fener rela-
cién con lo que actualmente les sucede. Enfonces, resulta dfil comentar
que el deseo es ayudarle y que serd mas facil hacerlo si se conocen
mejor los detalles de su vida, a fravés de lo que ¢l pueda confarle.
Como regla general, se recomienda que los datos familiares y perso-
nales, asi como la existencia de problemas emocionales anteriores al
desastre, se recolecten posteriormente.

* No forzar las respuestas, respetar los silencios.

* No prefender agotar todo el tema en una sola entrevista, pueden que-
dar aspectos o informaciones pendientes que pueden ser fratados en
ofras cifas, cuando haya una mayor confianza o menor alteracién

emocional.

* En la enfrevista, debe analizarse la presentacién personal y la actitud
del sujefo, en referencia a sus antecedentes y a su situacién actual, y
la manera como reacciona a la entrevista: scomo estd vestido?, ssu
arreglo personal concuerda con sus antecedentes?, shay alguna expli-
cacién para que su apariencia sea inadecuada o extraia? Recuerde
que, en el caso de victimas de desastres, puede estar en condiciones
muy precarias [pobreza, sin servicios bésicos, efc.) que deferminan una
apariencia que puede ser interpretada como de descuido deliberado.

* Sinfefizar los elementos fundamentales de lo contado, ordendndolos y
después, en una pausa, explicar lo que se ha entendido. Ejemplo: “Si

1

le he entendido bien, usted ha tenido...” o “Me da la impresién de que
usted se sienfe...”. Permitir que la persona corrija y complemente, si la
apreciacién ha sido errada o incompleta. Concluir la entrevista con un

comentario positivo y acordando una nueva entrevista.

Hacer una entrevista familiar siempre resulta Util para complementar y aclo-
rar aspectos de la informaciéon aportada y para buscar cooperacién de la familia
en el manejo. Es indispensable en el caso de los que ocultan informacién o de
quien esté muy perturbado. Es prudente comentar al entrevistado que se desea tam-
bién conversar con ofras personas que lo conozcan y buscar su aprobacion.
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Se recomienda resumir en la primera entrevista lo que ya se conoce de la
persona luego del desastre, empezando por los problemas actuales, la experien-
cia del desastre, sus reacciones emocionales vy lo relacionado con el apoyo social
y comunifario, los cuales serdn, por supuesto, la mayor preocupacion del
paciente.

Identificacion de factores que implican mayores riesgos psi-
cosociales en personas afectadas. Lo identificacion y calificacion del ries-
go psicosocial de una persona afectada por una situacién de desastre implica eva-
luar cuidadosamente:

* las circunsfancias en que transcurrié el evento fraumdtico;
* los antecedentes personales;
* la evolucion de los sinfomas vy signos;

* la manera como el sobreviviente responde a las diversas modalidades
de ayuda humanitaria y atencion psicosocial, y

* ¢l comportamiento en la vida cofidiana.

las personas que tienen mayor madurez emocional, variados intereses vy
relaciones, y diversos obijetivos afectivos, superan con mayor facilidad la crisis
aguda en un plazo de 4 a 6 semanas, hasta la superacion fofal en unos 6 a 12
meses.

Se debe recordar que el funcionamiento psicoldgico se refleja en la mane-
ra como la persona se comporta en su vida cofidiana y que es factible que muchas
alferaciones sinfomdticas y condiciones de riesgo no se puedan identificar en la
entrevista. De ahi la importancia de lo que hayan percibido en su conducta coti-
diana quienes viven con él o quienes le han brindado ayuda en la comunidad.

la existencia de una patologia psiquidtrica implica una condicion de ries-
go per se; también, implica una decision clinica por parte del médico general (iro-
tarlo o remitirlo). Por ello es necesario:

* Defectar el sintoma o conducta anormal, asi como definir que la reac-
cién, en un principio, fue coherente con su situacién, pero después, se
ha convertido en exagerada por su infensidad o prolongacion en el
tiempo, o que muestra caracteristicas agregadas muy patolégicas y por
ello amerita un manejo médico mas especifico.

e Decidir si tiene un cardcter de urgencia y se debe remitir a un servicio
hospitalario que cuente con mayores recursos.



e Decidir si puede manejarlo en la consulta de medicina general de la
afencion primaria o se refiere a un servicio especializado de salud
mental.

Recopilacion de antecedentes personales, en especial de
indole psicosocial (1-3). los anfecedentes personales pueden ser una condicion
de riesgo en situaciones de desastres y emergencias. Muchos pueden ser Utiles
para manejarlos como facfores de riesgo o profeccién. Se recomienda poner espe-
cial afencién a los personas que, antes del desastre:

* estaban viviendo una situacion de duelo no superado,

® se enconfraban mentalmente enfermos,

* fenfan una enfermedad fisica crénica, dolorosa o con algin grado de

invalidez, o

* tenfan hisforia de dificuliades de adaptacién (problemas en la escuela
o colegio, problemas en el trabajo, dificuliades en las relaciones con
parienfes o vecinos, con la autoridad, efc.).

Generalmente, los anfecedentes se obtienen en la propia entrevista con la
persona afectada o mediante familiares y amigos. Comprenden los dafos bésicos
de la historia personal y de su enforno familiar y social antes del desastre.

Resulta importante destacar los siguientes elementos:
e Datos familiares:

= Antecedentes de enfermedades, incluso las psiquidfricas y
neuroldgicas;

« Funcionamiento familiar;

= Presencia de conductas violentas o abuso de alcohol en el medio

familiar.
* Dafos personales:

= Rasgos importantes de desarrollo en la infancia, incluido el rendi-
miento escolar, para tener una idea global del nivel de infeligen-
cia de la persona

= Adaptacion social y laboral en las diferentes efopas de la vida

= Informacion sobre rasgos de personalidad (sociabilidad, conflictos
interpersonales, patrones de reaccién a conflictos y estabilidad en
relaciones y empleos)
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= Creencias y valores, por ejemplo, religiosos [que pueden ser un
factor protector)

= Habitos de recreacién y uso del tiempo libre

= Anfecedentes patoldgicos (enfermedades fisicas o mentales), con
especial mencién de las enfermedades crénicas o de larga evolu-
cién, para evaluar el estado previo de salud y la existencia de
secuelas o de frastornos.

= Anfecedentes de consumo de alcohol o drogas.

Trastornos psiquiatricos mas frecuentes en las victimas de los

desastres (1, 3-/)

Més que a diagnésticos especificos (segin los sistemas habituales de clo-

sificacion, como el DSM IV o CIE 10), en este capitulo nos referiremos a grandes

conjuntos de sinfomas o sindromes que aparecen mds frecuentemente en situacio-

nes de eventos traumdticos. Esta es, generalmente, una forma mds practica de

que los médicos generales u ofros técnicos de la afencion primaria aborden la

nosologia.

Trastorno de ansiedad. Se caracteriza por una sensacién de temor

inmotivado, que habitualmente se describe como “nervios”. Se recomienda identi-

ficar, al menos, fres de los siguientes grupos de sinfomas:

Ansiedad: miedo injustificado permanente, por crisis o ambos, preocu-
paciones excesivas anfe cosas sin importancia y pesimismo.

Infranquilidad: “No puede quedarse quieto”.

Irritabilidad e impaciencia (lo familia relata que se ha vuelio de mal
genio).

Sintomas fisicos: sudor, palpitaciones, manos frias y himedas, oleadas
de calor y frio, miccién frecuente, crisis de diarrea, rubor, palidez, res-
piracién agitada, fensién muscular, temblor, dolor muscular y fatiga por
la misma tension vy la dificultad para relajarse.

Se vuelven muy “alertas”, se sobresaltan por cualquier estimulo, hay
pobre concentfracién, insomnio o suefio interrumpido o poco
reparador.

Las manifestaciones de ansiedad descritas anteriormente las experimen-
ta diariamente, al menos, durante un mes. Debe descartarse que el



paciente esté tomando café en exceso o algin medicamento que cause
ansiedad.

Pautas generales de atencion

Brindar apoyo afectivo: hablar con voz tranquila y asegurarle que se
va a mejorar.

Reflexionar con el paciente sobre las causas posibles de su ansiedad,
analizarlas y tratar de ordenarlas segin la gravedad vy, luego, evaluar
posibilidades de solucién, paso por paso.

Ayudarlo a diferenciar aquellos problemas que el paciente cree que se
le van a presentar en el futuro, pero que es posible que no ocurran,
para que aprenda a no dejarse abrumar por temores
injustificados.

Buscar la comprensién y la solidaridad familiares: explicar la naturale-
za del trastorno, orientar sobre su manejo (que no lo regarien ni lo cul-
pen, por el contrario, que lo acomparien, lo oigan, efc.).

Ensefiar técnicas de canalizacion de la ansiedad que debe ensayar
hasta descubrir las que resulten Utiles especificamente: respirar pauso-
damente, desarrollar algin ejercicio o actividad que le ayude a relajar-
se y a "quemar” la ansiedad.

Ensefiar y practicar una técnica sencilla de relajacion.
Recomendar que no beba estimulantes como el café y el té.

Aconsejar el consumo de substancias naturales de uso comin que ayu-
dan a controlar la ansiedad, como infusiones de tilo o manzanilla, efc.

Pautas para el tratamiento médico

Descartar que el paciente tenga ofra patologia de base que ocasione
ansiedad. Si éste es el caso, tratarla.

Si con las recomendaciones anteriormente enunciadas no se logra un
control de los sinfomas, valorar la necesidad de suministrarle ansioliti-
cos por corto tiempo y valorando el riesgo de dependencia. Se sugie-
re usar preferentemente productos naturales més inocuos como la vale-
riana o la pasiflora. Generalmente, no se recomienda que en la aten-
cién primaria se dispensen benzodiacepinas en situaciones de desas-
fres.

Analizar si la ansiedad estd encubriendo un sindrome depresivo aso-
ciado, en cuyo caso se debe trafar el paciente fundamentalmente como
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afecto de una depresién ansiosa, y serfa posible administrarle un anti-
depresivo también con efectos sedativos (amitriptilina, por ejemplo).

Crisis de panico. las crisis de pdnico no son frecuentes en situaciones
de desastres, contrario a lo que muchos piensan. La aparicion de estos cuadros se
observa en situaciones especificas, como ataques terroristas de gran magnitud y de
fipo subito.

En las crisis de panico, la angustia se manifiesta en forma aguda como un
femor aplastante o desesperante y se acomparia de una sensacion de enloqueci-
mienfo o muerfe inminentes. La angustia se refroalimenta en la medida en que el
paciente es concienfe y malinterprefa los sinfomas fisicos, por lo cual usualmente
consulta a servicios de urgencio.

Se debe pensar en crisis de pdnico cuando la persona fenga crisis de
femor muy grave e inmotivado, de aparicién repentina y corta duracién (pocos
minutos), acompariadas, al menos, de cuatro de los siguientes sintomas:

* palpitaciones, faquicardia o “sacudidas del corazon”,

e sudoracién, escalofrio u oleada de calor,

* femblor,

* sensacion de ahogo o falta de aire,

® sensacién de atoramiento,

* mareo, vértigo o sensacion de inestabilidad (como si se le moviera el
piso,

* nduseas o malestar como sensacién de vacio en el abdomen,

* miedo a perder el control o a enloguecer,

* miedo a morir repentinamente,

* sensaciones de hormigueo o adormecimiento,

* senfirse raro, diferente, “como ofro”, o que fodo se vuelve diferente a
su alrededor, o

* una vez presentada una crisis, el miedo suele volver a aparecer (miedo
al miedo); por eso, la ansiedad se convierte casi en permanente con
una gravedad variable.

Pautas generales de atencion médica

la crisis de panico es un trastorno que requiere de manejo médico, puede

persistir en el tiempo e invalidar, en gran medida, a la persona. Puede complicar
se con ofros miedos anormales a cosas o circunstancias especificas (fobias).



* En caso de asistir a una persona en pénico, acompaniarlo y, si estéd muy
inquieto, permitir su movilizacién en un espacio deferminado acorda-

do.

* Practicar un examen clinico para descartar una patologia orgdnica.

* Apoyarlo en el control de los sintomas: instruirlo y ensayar con él acti-
vidades que ayuden a contrarrestar la hiperventilacion (aconsejar que
respire despacio y lentamente, idealmente, dentro de una bolsa de
papel) y a controlar la ansiedad aguda y crénica (relajacion, ejercicio,
efc.).

* Explicarle la necesidad de tomar la medicacion indicada e iniciar tra-
famiento (fundamentalmente, antidepresivos y, en caso indispensable y
solamente de manera muy temporal, ansioliticos).

* Valorar su remisién, una vez controlados los sinfomas mas agudos, a

una consulta de psiquiafria.

Depresion. la reaccion de tristeza ante cualquier tipo de pérdida es nor-
mal, pero debe ser proporcional a la misma e irse aliviando con el paso del tiem-
po. Esa fristeza se convierte en una enfermedad cuando se prolonga en el tiempo,
se acomparia de ideas de culpa intensa e inmotivada, se acentia en lugar de ali-
viarse o interfiere mucho en la vida cofidiana de las personas.

Se debe pensar en depresién cuando se presentan las siguientes

sifuaciones:

* la persona muestra un esfado de dnimo muy frisfe que persiste, al
menos, dos semanas, fiende a ponerse peor v se refleja en un aspec-
fo melancolico y tendencia al llanto.

* Por la tristeza, generalmente no desea moverse y por ello disminuye su
actividad, a veces, hasfa el punto de no querer levantarse.

e Ademds de fristeza, frecuentemente existe ansiedad v, en ese caso, se
muestra inquieto y, a veces, irritable e impaciente, incluso
agresivo.

* latristeza causa desinterés en las cosas, incluso las que lo podrian ale-
grar.

* Ademds, presenta, por lo menos, cuatro de los siguientes sinftomas o
signos:

= pérdida o aumento de apetito (cambios de peso),
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= disminucion o, més raramente, aumento de suefio [sin embargo,
poco reparador),

= inferrupciones en el suefio, especialmente en horas de la
madrugadao,

= pérdida de energia o cansancio desproporcionado,
= senfimientos de culpa, desamor y minusvalia,
= pérdida global de la autoestima,

= dificultad de concentracién que se traduce en fallas en la
atencion, en la capacidad de memorizar y en dificultad para
hacer su trabajo diario,

= ideas de muerfe, de que no lo quieren, de culpa, de suicidio,
= desinferés por las actividades rutinarias y la sexualidad,

= siftiene fendencia a beber, no es raro que, estando deprimido o

ansioso, aumente el consumo, o

= deseos de morir, conductas peligrosas, ideas o intenfo de
suicidio.

Pautas de atencion

Brindarle apoyo, confianza y seguridad; explicarle la causa del trastor-
no que ahora presenta y para el cual hay tratamiento; asegurarle su
voluntad de ayuda y anunciarle que probablemente puede necesitar
medicamentos.

Permitir que la persona hable libremente y exprese sus sentimientos,
"que se desahogue”, no impedir que llore y respetar los silencios o si
no desea hablar de algo especificamente.

No profundizar, inicialmente, en femas que le puedan resultar doloro-
sos, pero no impedir que hable de ellos, si asi lo desea. Explorar si
tiene ideas de muerte o de suicidio. No es cierto que hablar de ello
aumente el riesgo de que el paciente empiece a pensar en matarse, en
cambio, s es muy grave que usfed no se entere. Ademds, el paciente
suele dliviarse si puede hablar de ello con alguien que trate de enten-
derlo.

Si el paciente no habla de muerte pero usted lo nota muy triste, debe
pensar en el riesgo de suicidio, fambién. Hay que indagar con los fami-
liares si ha tenido intentos antes o si hay algo en su conducta que



pueda calificarse como intento de hacerse dafio: beber exagerado-
mente, asumir grandes riesgos [al conducir, mostrdndose desafiante,
efc.).

No culpabilizar al paciente, ni siquiera si se ha mostrado agresivo con
usted, con ofros o consigo mismo. En respuesta, analizar sus actitudes
para que entienda su naturaleza agresiva y la relacién con la fristeza,
y para explorar maneras de canalizar la ansiedad vy la fristeza de una
manera menos dafina: hablando, haciendo ejercicio y con tratamien-
to formulado por el médico.

Si expresa sentimientos de culpa, ayudarlo a revisar minuciosamente lo
ocurrido de fal manera que entienda que la responsabilidad no es
suya.

Alentarlo a que haga su vida lo més normalmente posible: comer aun-
que no fenga hambre, seguir con sus normas de aseo y cuidado per-
sonal, esforzarse en cumplir con sus obligaciones.

Estimular la actividad fisica de cualquier tipo. El ejercicio fiene efectos
beneficiosos para la ansiedad vy la depresion.

Buscar la comprensién y el apoyo de la familia, explicando la naturo-
leza de la enfermedad y del tratamiento.

Juzgue si es alto el riesgo de suicidio:

si la depresion es grave;
si hay anfecedentes familiares de suicidio;

si ha fenido intentos previos de suicidio, en especial, si han sido
graves;

si, ademds de la fristeza, tiene mucha ansiedad:;

si ha sido siempre una persona impulsiva, que no piensa mucho para

actuar;

si fiene antecedentes de consumir alcohol u cualquier ofra droga;

si es adolescente o anciano;

si vive solo o no tiene parientes que lo apoyen;

si padece de alguna enfermedad crénica, en especial, si le causa dis-
capacidad;

si ha fenido grandes pérdidas como consecuencia del desastre, en
especial, seres queridos.
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Pautas de manejo de una persona con allo riesgo de suicidio

En principio, siga fodas las recomendaciones generales anteriormente

enunciadas a proposito del duelo y la depresion.

Ademas, siga las siguientes pautas:

Si el paciente no habla de matarse pero usted lo nota muy friste, pre-
guntele directamente si ha pensado en morirse y, luego, si ha pensado
en matarse y como.

Permitale ol paciente que hable de sus ideas e infenciones; nunca las
minusvalore.

No regafie, crifique ni censure; tampoco se burle ni desaffe.

Hoga la observacion de que usted entiende que se sienta triste, pero
que siempre hay esperanza de que la situacion se mejore y, sobre
fodo, que se alivie su fristeza.

De acuerdo con la realidad del paciente, analice con él las razones
que tiene para seguir viviendo y el impacto que su muerte podria cau-
sar en su familia.

Ofrezca apoyo, intente llegar a un acuerdo de que no tomard ninguna
decision fundamental por el momento e inicie tratamiento médico.
Asegure una vigilancia permanente e inicie el tratamiento.

Hable con la familia y adviértale que en toda depresién grave, como
el caso del paciente, existe el riesgo de suicidio y que, por lo tanto,
deben ponerlo en tratamiento, acompariarlo y disminuir los riesgos que
pueda fener (armas, venenos, efc.).

la depresién clinica debe fratarse con medicamentos antidepresivos que

pueden ser prescritos por el médico general. Si después de cuatro a seis semanas

de tratamiento con una adecuada medicacion (amitriptilina, por ejemplo) persisten

los sintomas, se impone la remision a un médico psiquiatra.

Trastornos orgdnicos de causa predominantente psiquica.

Tal como se ha mencionado anteriormente, la ansiedad se acomparia de cambios

fransitorios en el funcionamiento corporal, como aumento de la frecuencia cardio-

ca vy respiratoria, sudoracién, aumento de la tension arterial, cambios en la diges-

tion, etc.

Sila situacién de estrés y la ansiedad que la acomparfia son muy agudas

y si, ademds, se prolongan en el tiempo, esos cambios se vuelven permanentes vy



ocasionan dafios en diferentes partes del cuerpo, apareciendo lo que se lloma
enfermedades psicosomdticas.

A menudo ocurre que cuando la ansiedad comienza a “descargarse” o
candlizarse a fravés de sintomas somdticos, ya el paciente no la sienfe tanto y con-
sulta por la sinfomatologia somdtica. Ademds, usualmente reconoce que, cuando
los problemas se acenttan, aumentan los sintomas orgdnicos y las alteraciones en
los patrones cotidianos de vida como el suefio, el apetito, la vida sexual, efc.

El tipo de dafio depende de cierfa susceptibilidad personal y por ello
encontramos que las diferentes personas desarrollon enfermedades especificamen-
fe en alguno de los sistemas: la piel, el sislema digestivo, el respiratorio, el cardio-
vascular, efc.

Cuando un paciente que ha sido victima de un desastre presenta repetida-
menfe sintomas y signos somdticos resistentes a las medidas terapéuticas, hay que
pensar que pueden ser de origen emocional. Entre los mas frecuentes se citan:

* dolores variados y refractarios al fratamiento médico;

® mareo, vértigo o nduseas;

* sintomas que afectan la piel, como erupciones, picazén, ardor, efc.;
* hipertensién arterial, sintomas del oparato cardiovascular, efc;

* problemas funcionales de diversa indole: diarrea o esfrefiimiento, impo-
fencia, frigidez, falta de aire, efc.

Pautas de atencion

e Averiguar si los sintomas aparecieron o se acentuaron a raiz de la situa-
cién fraumdtica. La gran mayoria de las veces, son alteraciones transi-
forias que ceden al mejorar la situacion real del afectado y en la medi-
da en que su estado emocional se equilibra.

e Es indispensable realizar un examen fisico completo vy, si fuere necesa-
rio, exdmenes de laboratorio.

* Empezar un fratamiento médico integral que, obviamente, ademas de
los procedimientos y medicamentos especificos para el trastorno, inclu-
ya el manejo del componente emocional de base.

e Todas las recomendaciones hechas a propésito del manejo del duelo,
la ansiedad vy la depresién son Utiles para el control de los trasfornos
orgdnicos de base emocional.

Trastorno de estrés postraumatico. Actualmente se reconoce que
el llamado frastorno de estrés postraumatico (postraumatic stress disorder, PTSD) no
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aparece fan frecuentemente como usualmente se presumia. No se jusfifica la bus-
queda incesante de esta patologia en situaciones de desastres y emergencias, y
no debe diagnosticarse si no se cumplen todas las condiciones que los sisfemas de
clasificacién y diagnéstico recomiendan. Hay aufores que han puesto en duda la
verdadera existencia de esta patologia o la consideran propia de determinados
confextos culturales y politicos en paises desarrollados.

Lo mas usual, en nuestro medio, es que algunas personas que han sido vic-
timas de violencia o situaciones especialmente catastréficas experimenten algunos
sintomas aislados de los que fradicionalmente se han incluido en el PTSD, como los
siguientes:

* Revive repefidamente el trauma, a manera de recuerdos o pesadillas.

*  Muestra grave disminucion del interés por lo que estd pasando, senti-
miento de estar aislado de los demds, afecto empobrecido (como “con-
gelado”).

* Excesiva respuesta a estimulos.

e Trasfornos del suefio.

* Dificultad para concentrarse.

* Sentimienfos de culpa: por haber sobrevivido, por no haber evitado
algo.

e Evitacién de actividades, lugares o personas que recuerdan el evento
fraumdtico.

* Aumento de los sintomas cuando esté en circunstancias que simbolizan
el evento traumdtico o se parecen al mismo.

Pautas de afencién a los sinftomas de estrés postraumdtico
* Usar las sugeridas para ansiedad y depresién.

* Remitir a frafamiento especializado si el cuadro no mejora o afecta
noforiamente su vida cofidiana.

Consumo excesivo de alcohol u otras sustancias psicoacti-
vas (7). las situaciones de desastres pueden conducir al inicio o el aumento en la
ingestion de alcohol, lo cual trae muchas consecuencias dafiinas, no sélo en la
salud de la persona afectada, sino fambién en su economia, en sus relaciones infer-
personales y en el dmbito familiar. Es un problema que afecta a ambos sexos, pero
es més frecuente en hombres. A menudo, condiciona situaciones de violencia y
estd vinculado o enmascara trasfornos como la depresion.



Es frecuente que quienes tienen problemas por consumo de alcohol los nie-
guen o minimicen, especialmente en culturas permisivas con gran aceptacion social
de su consumo.

Es necesario pensar en problemas relacionados con el consumo excesivo

de alcohol, después de un evento traumdtico, cuando se observan:

* alteraciones en el funcionamiento social, como peleas o conductas vio-
lentas con familiares y amigos, ausentismo laboral, problemas delicti-
VoS, O

® consumo excesivo en grupos, de acuerdo con las apreciaciones de la

comunidad.

En este capitulo, més que abordar el problema desde un punto de vista cli-
nico (para lo cual existen numerosas obras que se pueden consultar), nos referire-

mos a su manejo medianfe infervenciones sociales y grupales.

Pautas generales de manejo del problema del alcoholismo
en situaciones de desastres

dentificar problemas o dafios asociados con el consumo excesivo de

alcohol:

* \violencia;

* depresion o conducta suicida o ambas; en ocasiones, se observa que
personas muy afligidas, fensas o deprimidas por la situacion traumati-
cay las pérdidas sufridas, buscan el alcohol como mecanismo de esca-
pe

* conduclas sexuales desordenadas y de riesgo;

e dafios a la salud fisica:

* afectaciones a la economia familiar y comunitaria, o

* desorden social.

Se debe analizar si el problema es anterior al desastre o si es de aparicién

reciente, en cuyo caso debe usted asegurarse de que la persona no fenga ofro tras-
forno o problema que lo esté impulsando a beber.

Una de las lineas de accién que se debe priorizar en situaciones de desas-
fres es la prevencion primaria. Las infervenciones de promocién de la salud y pre-
vencién especifica pueden ser muy valiosas y evitar la aparicion o reducir el impac-
to del problema del alcoholismo. Entre ellas, se consideran las siguientes.

e Satisfaccién de necesidades basicas de la poblacion afectada, en
especial, alimentacion, agua, seguridad y alojamiento.
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No separar las familias ni las comunidades.
Facilitar las précticas religiosas y culturales.
Proteccion de los derechos humanos.

Primera ayuda psicolégica a quienes la requieren.

Crear conciencia en la poblacion sobre el problema del alcoholismo y
sus efectos dafinos.

Restablecer las actividades educativas y recreativas (propias de la
comunidad).

Entrenar el personal de ayuda humanitaria y de salud en la identifica-
cién precoz de los factores de riesgo.

Medidas para el control de la oferta (expendios de alcohol), de comin
acuerdo con la comunidad. Debe observarse si alguna medida de este
fipo no deriva en la fabricacion vy distribucion clandestina de alcohol.

Entre las infervenciones dirigidas a la atencion del dafio, se consideran las

siguientes:

Entrenar al personal de salud para la identificacion temprana vy el
manejo inicial de “casos”.

Vincular las intervenciones dirigidas hacia las conductas violentas con
las acciones sobre el alcoholismo.

Favorecer los grupos de ayuda mutua.

Poner a disposicion de las poblaciones afectadas por el desastre los
servicios dedicados a la atencién de pacientes con alcoholismo.
Restablecer los programas (guberamentales o no gubernamentales)
que existian anfes de la emergencia.

En caso de que no existan programas o servicios especializados en el
tema de las adicciones, los servicios de salud mental desarrollados en
la emergencia deben responder a las necesidades existentes.

Establecer mecanismos de referencia y contrarreferencia.

En lo medida que la situacion se estabiliza, fortalecer y ampliar la
capacidad resolutiva de los servicios de salud en el tema del alcoholis-
mo v ofras adicciones.

Conductas violentas (7). La violencia es una forma de respuesta humao-

na frecuente ante situaciones de frustracién (como las que generan los desastres),

que puede volverse habitual e invadir el dmbito familiar, convirtiéndose en un pro-



blema social que influye negativamente en la familia y, muy especialmente, en los
mas vulnerables, como los nifios, las mujeres, los ancianos y los discapacitados.

la violencia causa sufrimiento o dafio en lo fisico, lo psicolégico v lo social.
El impacto de la violencia incluye repercusiones inmediatas, a corto, a mediano y
a largo plazo, como las que se mencionan a continuacién.

las personas maliratadas experimentan sufrimiento, afliccion, tristeza, ansie-
dad, rabia y fatiga crénica. las condiciones repetidas de violencia inesperada e
injustificada, generan frustracién, tfemor y ansiedad permanentes vy, a la larga, sen-
fimientos de desamparo y desesperanza, y pueden organizarse como trastornos
psiquidtricos. Ademas, el sufrimiento puede expresarse con sintomas o enfermeda-
des psicosomdticas; también puede estar relacionado con el alcoholismo.

las consecuencias psicolégicas de la violencia afectan tanfo a los directa-
menfe maltratados como a quienes presencian los actos violentos. Cuando los
nifios se ven sometidos a presenciar repefidamente actos de violencia, tienen
mayor probabilidad de aceptar la violencia como “parte normal de la

convivencia”.

Es comin que la violencia se oculte; por ello, es importante estar atentos
a los indicios que hacen sospechar malirato intrafamiliar. Entre ellos, se consideran
los siguientes:

* la victima ha consultado en varias ocasiones alegando accidentes,
pero presenta dafios fisicos que no concuerdan con la supuesta causa
accidental relatada.

* la victima se niega a hablar o muestra reservas o vergienza al contar
lo que ha ocurrido o existe una demora inexplicable en buscar la
ayuda médica.

* la victima es acompaiiada de algin miembro de la familia u amigo
que insiste en estar cerca de ella, de tal manera que impide hablar en
privado con ella.

* la victima manifiesta deseos de no regresar a la casa o temor por la
seguridad de ofros miembros de la familia.

En situaciones de desastres, las formas mds frecuentes de violencia son:
violencia basada en género, malirato a menores, desorden social por grupos mas
o menos organizados y alteracion del orden en los albergues (incluyendo rifias y

violencia intrafamiliar).

Pautas generales de actuacion
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Actividades de promocién de la salud y prevencion especifica (como
las detalladas en el consumo excesivo de alcohol).

Entrenamiento de los trabajadores humanitarios y de la salud para que
sean capaces de identificar precozmente y manejar las victimas de la
violencia.

Promover socialmente (por la propia comunidad) la identificacion de las
familias o individuos con conductas agresivas o violentas para planifi-
car la forma de ayudarlos oportunamente.

Proteger especialmente a los mas vulnerables (por ejemplo, nifios, muje-
res y ancianos).

Apoyar la existencia de dispositivos legales vy de seguridad, asi como
orientar a la comunidad sobre su utilizacion.

Trabajar en conjunto con los maestros para la identificacion y el mane-
jo de las situaciones de violencia que afectan a los nifios.

Prestar especial afencién a los albergues y refugios.

Favorecer los mecanismos de negociacién e intermediacion para la
resolucion de conlflictos, en especial, los derivados de la situacion de
la emergencia (como demandas por la no solucién de necesidades
bdsicas).

Evaluar y planear con la propia comunidad y sus lideres la problemé-
fica, los recursos disponibles y las posibles maneras de enfrentarlo.
Las instituciones del sector salud deben establecer relaciones de traba-

jo con insfituciones como comisarias de familia, insfitutos de proteccién
familiar, efc.

los servicios de salud mental deben prepararse para dar respuesta @
la problemdtica de la violencia en situaciones de emergencia.

Remision de cusos a servicios especializados

Ante graves traumas emocionales puede haber alteraciones transitorias
en la conciencia (capacidad de darse cuenta y enfender quién es uno
mismo y quiénes lo rodean, y de saber donde y cuéndo estd). El caso
puede remitirse si el trasforno persiste o aparece dias después del even-
fo traumdtico; si el cuadro es muy agudo y variable en el curso de



horas, y se alternan periodos de lucidez con periodos en los que se
nota “muy perdido”, es probable que fenga un trasfondo orgdnico. Si
existe sospecha de una lesién organica cerebral, debe enviarse a un
servicio de urgencia hospitalario.

Personas que presentan complicaciones graves de intoxicacién aguda
o crénica por alcohol o drogas o quienes muestran sindrome de
abstinencia. Necesitan manejo especializado quienes ponen en grave
riesgo su propia salud y la de quienes los rodean.

Casos en los que se sospecha una posible psicosis {“locura”).

Personas que presentan graves alferaciones en el afecto: tienen riesgo
de suicidio, expresan deseos de matar a ofras personas, se muestran
muy aislados, se muestran con reacciones excesivas y anormales, o
agitacién y agresividad graves.

Cualquier frastorno psiquico que persiste a lo largo del tiempo (a pesar
de la ayuda psicosocial recibida), sufrimiento infenso y dificuliades per
sistentes para la readaptacion familiar y social; asi como riesgo de
complicaciones (como el suicidio).

Recomendaciones finales

los gobiemos vy la sociedad civil deben colocar en un lugar prioritario
el fema de las consecuencias psicosociales de los desastres y desarro-

llar recursos para una intervencién psicosocial pertinente.

Afencién psicosocial significa, en primer t#érmino, garantizar la afencién
humanitaria y la satisfaccién de las necesidades bésicas de los afecta-

dos.

Evitar que la ayuda para el sufrimiento sea brindada por psicélogos o
por médicos exclusivamente.

Lograr que lo psicosocial se convierta en un eje fransversal que impreg-
ne todas las actuaciones en la situacion de emergencia.

Garantizar el acompaiiamiento de las victimas, especialmente de los
mas vulnerables y de los mas afectados.

la atencion psicologica individual es necesaria para la asistencia de
deferminados casos, pero siempre debe estar enmarcada y vinculada
a la ayuda humanitaria y al frabajo de grupos como herramienta fun-
damental en éstos.
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Fortalecer los procesos de coordinacion multisectorial e interinstitucional.

Impulsar la formacion y capacitacién del personal de salud y ayuda
humanitaria en el campo de la salud mental.

Encarar los desafios éficos que implica una atencién sin discriminacio-
nes vy evitar la revictimizacion.

Promover la difusién de informacién vy el intercambio de las experien-
cias vy lecciones aprendidas.
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CAPITULO IV

El manejo de grupos en
situaciones de desastre

Jorge Rodriguez, Guillermo Barrientos y Paula Llomba

n los Glfimos afios se ha desarrollado un nimero creciente de modalida-
des de intervencién en salud para atender las consecuencias de los
desastres, entre las que se distinguen los procedimientos grupales orien-
tados a la recuperacion psicolégica v social de la poblacién (1).

Hay tres razones fundamentales para frabajar con grupos en situaciones de
desastre:

1. la canfidad de personas afectadas y necesitodas de ayuda psicoso-

cial, como consecuencia de los desastres, hace imposible la atencion

individual.

la mayoria de ellas no necesita una atencién individual y profesional.
Las técnicas de infervencion grupal han demostrado ser dtiles para la
mitigacién de los efectos psicolégicos de los desastres y para la prepo-
racién de las personas en su recuperacion.

En razén de lo anterior, resulta evidente que los trabajadores de la salud,

os miembros de los equipos de respuesta y muchos de los que intervienen en la
73
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mitigacién de los efectos de los desastres deben fener conocimientos minimos de

frabajo con grupos, como herramienta necesaria para ejercer adecuadamente su

labor y liderazgo.

También, es necesario enfatizar que debe existir un equilibrio adecuado

entre las intervenciones de tipo individual v las de carécter grupal.

Al igual que en ofros tipos de infervenciones, en lo grupal se debe tomar

en cuenta (1, 2):

el tipo de desastre y sus caracteristicas,

el escenario comunitario y el contexto cultural,

el modo de expresion de las emociones y los conflictos,
la prioridad de los problemas, y

el modo tradicional de afrontar los eventos traumdticos.

Desde el punto de vista de la salud mental, los objetivos del trabajo con

grupos son amplios y diversos, pero es posible resumirlos en:

informar y orientar verazmente;

mejorar y estabilizar las condiciones psiquicas de los integrantes del
grupo;

aumentar las capacidades de las personas para afrontar y resolver las
mas variadas situaciones en la etapa posterior al desastre,

favorecer el retorno a la normalidad.

De acuerdo con sus propésitos, los grupos se pueden clasificar en: informa-

tivos y de orientacién, psicoeducativos y de apoyo emocional, autoayuda y ayuda

mutua, y ferapéuticos.

la representacion en una piramide de los diferentes tipos de grupo puede

quedar conformada asi:

1.

Una base ancha: grandes grupos de personas, con quienes se estable-
ce un primer contacfo y a quienes se les brinda informacién vy orienta-
cion.

Un segundo nivel, mds estrecho, los grupos psicoeducativos y de
apoyo emocional, dirigidos a colectivos mas especificos y homogéne-
o0s, que requieren algin soporte psicologico.

Los grupos de ayuda mutua, infegrados en algunos casos por personas
que han esfado formando parte inicialmente de los grupos anteriores y



que tienen condiciones minimas de motivacién para agruparse con sen-
fido de autonomia.

4. Por dltimo, en la cispide de la piramide, los grupos terapéuticos dirigi-
dos a personas portadoras de frastornos psiquicos. Se ofrecen por ser-
vicios de afencién especializada.

Servicios especializados en la atencién
primaria/grupo terapéuticos

Grupos de ayuda mutua

Grupos psicoeducativos y de apoyo emocional

Actividades grupales con nifios y adolescentes

Grupos de informacién y orientacién

En muchos casos puede existir una continuidad entre los grupos de informa-
cién, los psicoeducativos, los de ayuda mutua vy los tferapéuticos, los cuales difie-
ren en sus obijetivos especificos y mas inmediafos, pero coinciden en sus proposi-
fos mas generales. No siempre es posible establecer limites estrictos entre los dife-
rentes tipos de infervencion grupal ya que una modalidad siempre estd conectada,
en alguna medida, con ofra (3, 4).

En esfe capitulo se trabaja sobre los grupos psicoeducativos y de apoyo
emocional y los de ayuda mutua. los grupos de informacion se abordan en el capi-
tulo de comunicacion y los terapéuticos se corresponden con procedimientos técni-
cos mds complejos y deben ser manejados por especialistas de salud mental, lo
cual no es el propésito de este libro.

aJsesap ap sauoloens ua sodnib ap olauew |3 ;A ojnude)d

75



76

Guia practica de salud mental en desastres

00000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Caracteristicas diferenciales entre los grupos informa-

tivos, los de apoyo emocional y los

terapéuticos

Grupos informativos

Grupos psicoeducativos
y de apoyo emocional

Grupos terapéuticos

Publico objetivo,/composicién
Casi siempre heferogéneos:
poblacién afectada.

Se recomienda cierto criterio de
homogeneidad.

Se infegran por seleccién pre-
via: personas con patologia psi-
quica diagnosticada.

Facilitador

Es un informador, casi siempre
una autoridad, lider o un
comunicador social.

Debe ser un personal con entre-
namiento minimo: generalmente
un trabajador de salud o de
ayuda humanitaria.

Es un profesional de salud men-
fal que actia como ferapeuta.

Intercambio

Es limitado v, esencialmente,
uni-direccional: informador-
poblacién; menos participativo
y mas directivo.

Es mdas profundo y bidireccio-
nal: facilitadorgrupofacilitador;
mds participativo 'y menos
directivo.

Se rige por procedimientos
técnicos especializados, bajo el
principio general de la no
direccion.

Objetivo clave

Es informar y orienfar. Se ofrece
la informacion disponible en ese
momento, la cual fiene un cardc-
fer de orientacion bdsica para
la comunidad.

Ofrecer apoyo emocional para
controlar los efectos  psicolégi-
cos del suceso. la informacion
es un objefivo complementario;
es mas especifica y dirigida @
los intereses del grupo.

lograr una mejoria clinica sus-
fancial. La informacién no es un
elemento central de la terapia
de grupo.

Efectos esperados

Desvirtuar la informacion distor-
sionada o confusa.

Mejorar la orienfacién de la
poblacién.

Ofrecer informacién veraz y
confiable, que tiene como
efecto el alivio de la afliccién, la
ansiedad y el estrés.

Superar los problemas psicolégi-
cos de los individuos y facilitar
su reintegracién a las activida-
des cofidianas.

Desarrollar  modalidades  de
afrontamiento para la situacion

particular en que viven.

Curar, mejorar o esfabilizar las
manifestaciones  psicopatolégi-
cas.

Tiempos
Sesidn  Unica; su  continuidad
estd deferminada por los necesi-
dades de informacion; el esce-
nario y el informador pueden
cambiar.

Tienen continuidad: es recomen-
dable realizar varias sesiones
para alcanzar los objetivos,
pero limitadas dentro del perio-
do poscritico inmediato.

P

la terapia es un proceso de
mediano o largo plozo, cuyos
fiempos se rigen por criterios
fécnicos.




Los grupos psicoeducativos y de apoyo emocional

Apoyo emocional significa ayuda para disminuir o controlar la afliccién, el
miedo, la fristeza y ofras manifestaciones que conforman la respuesta emocional
normal ante las situaciones de gran impacto. Educacién es la transmision de cono-
cimientos basicos sobre el desastre y sus efectos psicosociales; es lograr que el tra-
bajo de grupo se convierta, en alguna medida, en un proceso de aprendizaje para
los afectados.

los grupos psicoeducativos y de apoyo emocional se integran con perso-
nas que necesitan ayuda psicosocial, comparten problemas o intereses similares
derivados de la situacién creada por el evento traumdtico v, eventualmente,
pueden coincidir en cuanto a atributos comunes (por ejemplo, grupos de
adolescentes).

El frabajo con este fipo de grupo se desarrolla, fundamentalmente, en el
periodo poscritico inmediafo (hasta tres meses). Los grupos psicoeducativos y de
apoyo emocional juegan un importante papel en los primeros dias y semanas des-
pués del desastre, cuando existen altos niveles de afectacion psicologica; en la
medida en que las personas se reintegran a la rutina diaria y la vida reforna a la
normalidad, los mismos van perdiendo protagonismo y son sustituidos por los gru-
pos de ayuda mutua y grupos ferapéuticos.

Un elemento fundamental es que se trata de grupos que pueden y deben
ser facilitados por personal no especializado, por ejemplo, trabajadores de aten-
cién primaria y personal de ayuda humanitaria. Un entrenamiento corto y bien dise-
fiado puede ser suficiente para preparar facilitadores que conduzcan estos grupos;
lo idéneo es preparar este personal antes del desastre, de manera que puedan reci-
bir actualizaciones peri¢dicas y précticas en servicios que les permitan mejorar sus

habilidades.

los grupos de apoyo emocional no deben ser de sesion dnica, sino que es
recomendable que se frabaje durante varias sesiones, relacionadas entre si, con un
papel central y de conduccién por parte del facilitador. En algunos casos, el faci-
litador, progresivamente, puede ser sustituido por participantes del grupo con
caracteristicas de liderazgo, entre los que pueden encontrarse, clérigos, lideres no
formales, voluntarios y ofros que forman parte de la comunidad afectada o estén
ligados a ella por factores culturales; en este proceso el grupo puede evolucionar
hacia un grupo de autoayuda y ayuda mutua.
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los objetivos son los siguientes:
1. Evaluar las necesidades psicosociales del grupo.

2. Ofrecer informacién sobre el desastre y los efectos psicosociales mas
cominmente observados.

3. Contribuir a reducir o controlar la afliccion, el sufrimiento, la tristeza y
la ansiedad que aparecen como consecuencia del suceso traumdtico,
fortaleciendo las capacidades y destrezas para el afronfamiento de los
problemas.

4. Impulsar la integracion a las actividodes cotidianas en el seno de la
familia y su comunidad.

5. Identificar a aquéllos que necesitan intervencion especializada y remi-
firlos a los servicios correspondientes.

Estos objefivos pueden ser modificados en el transcurso del trabajo de
grupo, segun se alcancen algunos y surjan ofros nuevos. Como se sefialé anterior-
mente, los objefivos pueden acercarse frecuentemente a propdsitos terapéuticos;
existe una linea divisoria que no siempre estd completamente definida, por cuanto
el apoyo emocional es indudablemente una accion, en alguna medida, de tipo
terapéutica.

Integracion del grupo, escenarios y factores socioculturales.
Se recomienda que los grupos educativos y de apoyo emocional se integren, pre-
ferentemente, con los miembros mas vulnerables de la comunidad, pero que, tam-
bién, sean mds moldeables y receptivos a la intervencién en crisis; pueden ser
nifios, adolescentes, ancianos, discapacitados y ofros. En ellos es mas factible la
aceptacion del apoyo emocional, la atemperacion de las respuestas y el desarro-
llo de nuevos patrones de conducta y manejo de las emociones. No obstante, este
fipo de procedimiento también puede ser Uil en ofros grupos de personas afecto-
das por el desastre.

los escenarios pueden ser diversos: escuelas, locales comunitarios, alber-
gues y sedes insfitucionales. En definitiva, son espacios disponibles, accesibles y
con condiciones minimas de privacidad y confort para efectuar las actividades de
grupo. Hay que tener en cuenta que ofras reuniones comunitarias pueden usar los

mismos locales, por lo que es necesario coordinar para evitar interferencias.

las técnicas empleadas han de ser lo suficientemente flexibles para incor-
porar los patrones culturales prevalecientes en la comunidad o en el grupo en par
ficular. En cada contexto comunitario existen patrones histéricos de afrontamiento a
los eventos fraumdticos y muchos de ellos han resultado exitosos en situaciones de



desastres. El empleo de personajes propios de la cultura, animales simbdlicos y
antecedentes de solucion de problemas similares son ejemplos de cémo los facto-
res culturales pueden facilitar la recuperacién. En ofras ocasiones, los elementos
magicos religiosos y las creencias sobre las causas y consecuencias del desastre
pueden actuar como factores negativos e interferir con la recuperacion del grupo;
en esfos casos, es necesario manejar la situaciéon creada con prudencia, negocian-
do y buscando aliados entre los miembros de la comunidad y sus lideres para
demostrar la cerfeza de las apreciaciones del facilitador.

Estructura. Dos tipos de estructura pueden considerarse como opciones

(4, 5):

1. Estructura abierfa y continua: significa que los miembros del grupo asis-
fen o dejan de asistir segin sus necesidades. El grupo se retine cada
cierto tiempo a lo largo del periodo previsto. Se convierte en un recur-
so con el que cuentan las personas en la comunidad.

* Ventajas. la naturaleza del grupo lo hace accesible y disponible
para los miembros de la comunidad, en caso de necesidad. Los
parficipantes no necesitan fener un compromiso confinuo, lo que

puede ser abrumador en las etapas tempranas del desastre.

e Desventajas. Puede ser complicado mantener la mofivaciéon de
grupos abiertos. El nimero de miembros fluctta mucho.
"Comercializar” o pasar la voz acerca del grupo es una funcién
confinua y que se puede convertir en dificil.

2. Estructura cerradar: significa que el grupo se constituye entre la primera
y la segunda reunién con las personas que hayan asistido; después, no
se acepfan nuevos integrantes. Generalmente, se establece un tiempo
especifico, por ejemplo 8 a 10 sesiones; también, se establecen un
programa especifico y reglas claras de trabajo. Lo misma gente asisti-
rd cada sesion.

* Venfajas. El limite de tiempo acordado define claramente el inicio
y el final del proceso. los participantes llegan a conocerse y a
confiar enfre sf; esto ayuda a establecer fuerfes relaciones inter-
personales que pueden sobrepasar los limites del grupo. Se pue-
den trabajar més a profundidad la problematica personal y la de
la comunidad.

e Desventajas. La estructura limita la remision v el ingreso de nuevas
personas al grupo. En comunidades pequerias v en las dificiles
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condiciones de un desastre, puede ser dificil reclutar miembros
que estén comprometidos a completar un programa. Se requiere
de un facilitador mas experimentado y con fuerte reconocimiento
de la poblacién.

Uno de los riesgos en ambos tipos de grupos es que algunas personas pue-
den quedar atascadas dentro del grupo, en vez de tratar de remediar sus propios
g grup prop
problemas v progresar en su recuperacion.

Aspectos metodologicos. los grupos de apoyo emocional pueden
beneficiarse de diversas técnicas que dependen de los conocimientos y las destre-
zas del facilitador, por ejemplo, relajacién, uso de la musica, efc. El criterio de
inclusion es amplio; se pueden sumar procedimientos y recursos didécticos o fera-
péuticos en un marco ordenado vy sistemdtico en el que se conserven los objefivos
primarios del grupo v las lineas generales de trabajo. Sin embargo, un principio es
que no se puede permitir que alguien monopolice el trabajo del grupo, centréndo-
lo en una sola técnica o procedimiento especifico.

Desde el punto de vista metodologico, los elementos esenciales son los
siguientes:

*  Definir la estructura vy las reglas de las reuniones del grupo.

* Asegurar la continvidad del trabajo por un tiempo limitado (que se esta-
blece con antelacién).

* Propiciar un clima de seguridad y confianza.

* Fomentar la participacién de los miembros del grupo.

* El conductor del grupo actia como un facilitador que cafaliza el proce-
so en un marco general de no direccion.

Ndmero de integrantes del grupo. Se recomienda que no sea menor de 8
personas para facilitar un intercambio minimo, ni mayor de 30, pues se hace diff-
cil de manejar y se limita la participacién.

Tiempo de las sesiones. Es alrededor de una hora, aunque en la etapa ini-
cial se puede ser flexible. Nunca es recomendable que se extienda mas de dos
horas.

Frecuencia de las sesiones. Lo mds comin es semanal, pero puede acortar-
se el tiempo si asi lo deciden los participantes; un plazo mayor puede confribuir a
que no se consolide el grupo.

Duracién del proceso. Debe enmarcarse en el periodo inmediafo al even-
fo traumdtico y bdésicamente durante las primeras cuatros semanas. En caso de



facilitadores experimentados y grupos en los que se evidencia la necesidad de con-

tinvidad, puede extenderse hasta tres meses.

Lineas de trabajo. Es muy importante que el coordinadorfacilitador del

colectivo tenga conocimientos basicos sobre salud mental y de manejo de grupos

para poder conducir correctamente el proceso. Las lineas de trabajo se agrupan

en dos categorias:

1. Educacién e informacion

Proporciona informacién veraz y confiable sobre el desastre, en
especial, aborda las situaciones que mas interesan al grupo.

Desmitifica informaciones erréneas, alarmistas y de contenido
magico, teniendo en cuenta el confexto sociocultural.

Informa sobre las posibilidades de repeticiones o réplicas.

Transmite recomendaciones y sugerencias para el enfrentamiento

de la situacion actual.

Considera las perspectivas del traslado a los albergues vy la vida
en ellos.

Trata de lograr una mejor comprensién de las acciones fomadas
por las autoridades desde la fase de impacto hasta el momento
actual, siendo realista y sin convertirse en un vocero oficial. Se
puede fransmitir a las autoridades las criticas o sefialamientos rea-
lizados.

Discute o analiza el papel que puede jugar cada uno de los
miembros del grupo en las etapas de recuperacién. Estimula lo
participacion y la solidaridad.

Transmite informacién sobre los principales problemas psicosocia-
les que se producen en casos de desastres, con especial énfasis
en las reacciones psicolégicas normales ante la catéstrofe, las
manifestaciones de duelo y las sefiales de complicaciones o de
posibles enfermedades psiquicas. Debe abordarse con especifici-
dad la problemdtica de los grupos vulnerables, en especial, los
menores y adulfos mayores. Hay que explicar que, también, es
frecuente el aumento de sintomas fisicos, de la mds variada
gama, que son expresion de las tensiones.

2. Apoyo emocional (1, 6, 7|

Estimula lo comunicacion directa y abierta entre el facilitador y el
grupo.
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Favorece la integracion y cohesion del grupo.

Posibilita el infercambio de experiencias entre los infegrantes del
grupo, estimulando la reflexion colectiva sobre las preocupacio-

nes existentes.

Facilita la expresion de emociones y sentimientos de los partici-
pantes: miedos, culpabilidad, soledad, sensacién de abandono,
duelos por pérdidas, efc.

dentifica y aborda las “pérdidas” como causales directas del
duelo o la afliccién. En los desastres ocurren numerosas pérdidas,
que no sélo son humanas sino también materiales. También apa-
recen problemas sociales como disfuncion familiar, ruptura de
redes de apoyo, imposibilidad de realizar actividades habituales,
interrupcion de las clases y ofras. La importancia o la prioridad
con las que se fraten estos temas dependen de las necesidades
que exprese el grupo en las sesiones iniciales.

Aborda las preocupaciones por el retorno a la rutina diaria de la
vida: la escuela, el trabajo y la vida en el albergue. Fomenta el
reordenamiento de la dindmica de la vida cotidiana, con el con-

secuente reocomodo necesario ante |OS nuevas circunstancias.

El propdsito es que se genere una dindmica en la cual los miembros del

grupo infercambien apoyo, orientacion, experiencias en los modos de afronfamien-

fo a situaciones extremas y sobre la recuperacién de su comunidad, favoreciendo

aspectos tales como:

la autorresponsabilidad de sus integrantes;

la recuperacion de la autoestima;

los sentimientos de solidaridad:;

un clima de confianza, cordialidad y seguridad;

el apoyo y la participacion en las redes sociales existentes, y

el establecimiento de relaciones con ofros grupos y organizacio-
nes, gubernamentales o no gubernamentales.

Formato para reuniones. Existen dos formatos basicos:

Estructurado o formal. Existe un programa minimo y un procedimiento esta-

blecido que se respetan en cada reunién. Un formato estructurado no necesita ser

fofalmente restrictivo, sino que puede incluir algunos elementos de flexibilidad.



Tiene como ventaja que ofrece a los miembros mas seguridad, ya que saben qué

esperar a lo largo de la sesién.

Un esquema sugerido podria ser el siguiente.

Bienvenida.

Presentacién de los participantes: debe utilizarse al inicio de la jorna-
da para conocerse mutuamente v facilitar la infegracién. Si son grupos
abiertos, se suelen presentar los nuevos asistentes de cada sesion.

Exposicién sobre los objetivos y reglas de funcionamiento del grupo (en
la primera vy la segunda sesiones).

Dindmica de animacion: se puede desarrollar al inicio de las sesiones
para crear un ambiente interactivo, fraterno y de confianza; también,
después de momentos intensos y de cansancio para la infegracion vy el
descanso. Sin embargo, no debe abusarse de las dindmicas de animao-
cién que pueden afectar la seriedad del trabaijo.

Un resumen sobre lo acontecido en el grupo hasta el momento (en las
sesiones previas).

Informacién sobre el desastre o educativa sobre un tema solicitado por
el grupo, que puede ser impartida por un invitado.

Infercambio de experiencias y reflexion sobre los problemas (individuo-
les o colectivos): implica la organizacién y la planificaciéon de fareas
en el colectivo, asi como la definicién de metas por cumplir por el
grupo o algunos de sus miembros, previo acuerdo consensuado. la
evaluacion del cumplimiento debe ser flexible, evitando la exigencia
extirema (que puede producir tensién) o la superficialidad (que denota
lo indtil de los acuerdos|. Este recurso puede convertirse en un instrumen-
fo importante de aprendizaije y progreso del grupo, y debe vincularse
con la situacién concreta que estén viviendo como consecuencia del
desastre. El ejercicio debe ser democrdtico y permitir una amplio
participacion.

Andlisis o sintesis: implica recopilar las ideas fundamentales, ordenar
las y sintetizarlas. Se promueve la discusion y se busca establecer relo-
ciones causa-efecto.Siempre debe hacerse un ejercicio de sinfesis (resu-
men o recapitulacion) al final de la sesion.

Planeacién de la proxima reunion.
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* Después de finalizar la sesién, es recomendable que haya un espacio
de conversacién informal y socializacion.

No estructurado o informal. No tiene una agenda esfablecida; el grupo dis-
cufe cualquier tema que surja de las necesidades de los participantes. Es mds
comin usar este formato en grupos abiertos. Aun en este tipo de formato, el facili-
tador debe llevar control de algunos aspectos minimos de orden y sistematizacion
de la reunién para evitar que se convierta en un proceso cadtico.

Roles y responsabilidades. Se necesita realizar tareas antes, duran-
fe y después de las reuniones. Es necesario que los miembros del grupo compar-
fan obligaciones y responsabilidades de forma organizada y esponténea; esto for-
talece el sentido de identidad y pertenencia al grupo.

El facilitador, por supuesto, tiene una responsabilidad central en la conduc-
cién del grupo. Es el responsable de iniciar y facilitar la reunién, de acuerdo con
el programa establecido. Como parte de sus funciones, organiza la discusion del
fema, concede la palabra, sefala si exceden el tiempo en sus intervenciones, evita
el desorden o las interrupciones frecuentes; frata, finalmente, de ordenar y clarificar
las discusiones.

Sin embargo, existen ofras tareas que pueden distribuirse entre los miem-
bros, por ejemplo:
* recoger la llave y abrir la puerta para la reunién;

e dlistar el salén para la reunién o dejarlo en el mismo estado que esta-
ba antes;

* involucrarse en proporcionar informacién al grupo;
* organizar encuentros sociales, culturales o deportivos, y

* controlar el cumplimiento de los acuerdos.

Etapas en el desarrollo del trabajo de grupo (4)

Primera etapa. la etapa inicial puede durar una o mds sesiones. En
esfta efapa, con una buena motivacién e informacion previa, se comienzan a expre-
sar los principales problemas psicolégicos, como ansiedad, temor, fristeza, culpas.
También, se plantean los problemas mas urgentes por resolver, como alojamiento,
alimentacién, seguridad, ayuda de las autoridades, preocupaciones en los alber-
gues, reforno a clases, el frabajo vy los relacionados con las posibilidades de repe-
ticion del desastre en el corto plazo.



Frente a un planteamiento individual, se debe explorar si el mismo también
preocupa a ofros miembros del grupo, si el modo de sentirlo es igual o semejante,
asi como cudles son las posibles soluciones. Se trata de un ejercicio de ventilacién
por el colectivo, evitando que la reunién se convierta en un reclamo de situaciones
que debe resolver el facilitador. No olvidar que lo fundamental es que los integran-
fes sean capaces de apoyarse mutuamente y forfalecer sus capacidades de afron-
tamiento de los problemas que los aquejan.

En esta etapa es importante consolidar la comunicacién entre los miembros
del colectivo; todos se enriquecen con las experiencias de los demds. Esto crea
una dindmica &gil en las reuniones y se logran la motivacién y la cohesién del
grupo.

Segunda etapa. Después de las sesiones iniciales, se consolida la ding-
mica del grupo que se hace capaz de escuchar, reflexionar y atender los mas vario-
dos problemas que se presentan, con una significativa participacion de todos sus
integrantes. El facilitador debe propiciar progresivamente que el grupo gane una
mayor autonomia y favorecer que sus miembros vayan asumiendo un papel més
profagonico.

Es posible que el facilitador vaya teniendo un papel menos activo y estimu-
lando la participacién de ofros. las cuestiones por fratar se refieren cada vez
menos a las situaciones crificas o de urgente solucién de la efopa anterior y
se incorporan nuevos temas surgidos de la cambiante situacion de la fase de
recuperacion.

Por ejemplo, el traslado de los damnificados a un albergue (aunque sea
provisional] plantea nuevos problemas, como el tiempo real de permanencia, el
espacio vital disponible (necesidad de compartir lugares como la cocina y el
bafio), el mantenimiento de la unidad familiar, la ocupacién de los albergados, el
aumento del consumo de alcohol, efc.

los problemas psicolégicos iniciales y las sefiales de sufrimiento pueden
diminuir en la medida que transcurren las primeras semanas y las personas tienen
un proceso de recuperacion natural; fambién, el grupo y ofras acciones desplego-
das pueden haber contribuido a mejorar la estabilidad emocional de las personas.
Sin embargo, en este segundo momento, pueden surgir otras quejas derivadas de
las nuevas condiciones de vida. Por ofro lado, las reacciones que en un primer
momenfo se inferpretaron como comprensibles o normales, pueden pasar a ser con-
sideradas como patolégicas en la medida que se prolongan en el tiempo o por su
agravamiento. Es posible que el facilitador requiera remitir algunos casos a ofras
insfancias o servicios especializados.
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En esta etapa, cuando el grupo es abierfo, puede haber crecido tanto que
se haga inoperante; en ese caso, se puede multiplicar el grupo, o sea, originar dos
o mds grupos a partir del inicial. Lo contrario es que el grupo se haya disuelto por
una baja participacion, lo que ocurre, generalmente, cuando el trabajo del facili-
tador no ha sido bueno o no ha logrado una adecuada motivacién.

Tercera etapa. El grupo ha alcanzado un buen nivel de cohesion y
maduracién: se evidencia mds autonomia en el funcionamiento; se formalizan
acuerdos y se toman decisiones sobre las cuestiones discutidas. También, se inician
ofras acfividades fuera de las sesiones periddicas y es posible que se establezcan
relaciones con ofras instancias de la red de apoyo social. El grupo esté en capa-
cidad de brindar apoyo personalizado a los integrantes que lo necesiten.

En esta etapa final se pueden tener varias alternativas:

* Aquellas personas con problemas psiquicos mds complejos podrdn
pasar a grupos terapéuticos.

* Partiendo de la decisién del grupo, ésfe se puede transformar en un
grupo de aufoayuda y ayuda mutua con plena autonomia y ofros alcan-
ces. En esfe caso, la permanencia del facilitador como dirigente del
grupo puede crear una situacion de dependencia de sus integrantes o
sus directrices y, por tanto, se convierte en un freno en el propdsito de
lograr mayor y mejores modalidades de afronfamiento a las situaciones
que demanda la cotidianidad vy las condiciones creadas en el periodo
de recuperacion.

Reglas basicas para el funcionamiento del grupo. El grupo
necesita establecer un conjunto de reglas para el buen funcionamiento de las reu-
niones. El establecimiento de limites permite a los miembros saber qué esperar del
grupo y ayuda a proporcionar un lugar seguro para que la gente se rena. Dentro
del grupo, se le solicita a la persona que se exprese abiertamente, con frecuencia
frenfe a personas exiraiias, sentimientos y emociones que rara vez ofros conocen,
inclusive los miembros de la familia. Es necesario leer estas reglas al inicio del tra-
bajo y luego recordarlas periédicamente si fuere necesario.

A continuacién, se enumeran las mds importantes:

* los miembros del grupo respetan el principio de la confidencialidad.
Los ideas, senfimientos y experiencias compartidas por el grupo perma-
necerdn dentro de él, lo cual significa que los miembros cuentan con
la garantia de la privacidad de lo que se discuta.



* los miembros del grupo no asumen que los pensamientos o sentimien-
fos expresados sean correctos o incorrectos. No se hacen juicios de
valor al respecto.

* los miembros del grupo no juzgan ni critican a ofros miembros; mostra-

ran comprension vy tolerancia.

* los integranfes del grupo asisten como personas que comparten una
situacion similar de sufrimiento como consecuencia del evento traumati-
co, por lo que estén en la capacidad de comprende mejor a los
demds. El grupo no se retine por simple simpatia enfre sus miembros,
sino que comparte, ademds, la necesidad de ayuda psicosocial.

* los miembros del grupo tienen derecho a compartir ideas y sentimien-
fos, o pueden permanecer callados. Deben intervenir en la reunién
cuando lo deseen v, asi mismo, pueden retirarse cuando lo decidan.

* Se respefa y acepta lo que los miembros tienen en comin y lo que es
particular para cada uno.

* Se respefa el derecho de todos los miembros a fener el mismo tiempo
para expresarse sin inferrupciones.

Seleccion y capacitacion de los facilitadores. Es recomendable
que en los planes de preparacién se prevea la capacitacién de trabajadores que
puedan actuar como facilitadores de grupos de apoyo emocional en situaciones
de desastres. Su seleccion debe ser cuidadosa y hecha con tiempo suficiente, lo
que asegura que el perfil del personal sea compatible con esfe fipo de actividad.
Ceneralmente, los seleccionados son profesionales y técnicos de la atencion pri-
maria o frabajadores de ayuda humanitaria, con un grado imporfante de recono-
cimiento en el seno de su comunidad.

Estos son procedimientos sencillos no especializados, pero que requieren
de un enfrenamiento minimo en los principios técnicos correspondientes (4, 8, 9).
Segln la experiencia, un programa de capacitacion con estos objetivos requiere
un minimo de 40 horas, el cual debe constar de informacion tedrica, empleo de
técnicas participativas, dramatizaciones, simulacién de situaciones similares y algu-
nas actividades de practica de servicios con grupos formados y bajo supervision
de los entrenadores.

las caracteristicas de trabajo de estos grupos, en los que se abordan pro-
blemas emocionales y de alto contenido humano, hacen imprescindible comenzar
el entrenamiento por el conocimiento de si mismo que tenga el futuro facilitador, sus
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fortalezas y debilidades. sCudl es su real disponibilidad para ofrecer ayuda soli-
daria a ofros en las dificiles condiciones de la emergencia? sEsta dispuesto a sacri-
ficar su tranquilidad por lograr la de los demase 3Sabe cudles son sus caracteristi-
cas de personalidad? De los conocimientos y habilidades del facilitador depende,
en gran parte, el éxito del trabajo.

Un esquema minimo de entrenamiento puede comprender los siguientes

temas:

* El facilitador del grupo: caracteristicas de su personalidad, como supe-

rar las limitantes y alcanzar los minimos deseables.
* Papel de la comunidad y los agentes comunitarios; los liderazgos.

* los desastres y sus efectos psicoldgicos y sociales; respuestas normales
ante el desastre; factores profecfores y de riesgo.

* Identificacién e intervencion en los principales problemas psicosociales.

* Identificacién de las necesidades de los grupos mas vulnerables.

* la dindmica de grupo; técnicas de participacién y motivacion.

* Solucion de  conflictos: principios de negociacién para  mejores
resultados.

* la participacion del grupo en la solucién de los problemas
presenfados.

El debriefing. El debriefing es un procedimiento que facilita la descarga
emocional de fipo catdrtica, v favorece la ventilacién, el recuerdo y el andlisis del
suceso, inmediatamente después de que ocurre. El debriefing de sesién dnica fue
de las infervenciones de grupo que gozd de mas popularidad y aceptacion en las
situaciones de desastres. Actualmente, numerosos expertos no recomiendan su
empleo; la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial
de la Salud también han fijado una posicién crifica en este tema (10).

No hay evidencia disponible para recomendar el debriefing psicolégico en
una sesién, como infervencién bdasica en la poblacion después de una situacién de
desastre. Parece ser que esta técnica y sus diferentes variables no son efectivas y
pueden ser contraproducentes al disminuir la tendencia a la recuperacion natural.
En los estudios de seguimiento no se ha demostrado que evite o disminuya la mor-
bilidad por trastornos mentales en los individuos tratados de esta manera.

No existen pruebas de que este procedimiento, que fue aparentemente Util
en el contexto militar en donde se origind, lo sea en su fraslado al medio civil en



situaciones de desastres o gran esfrés. No obstante, ain es posible encontrar pro-
fesionales y organizaciones que la emplean.

Los grupos de autoayuda y ayuda mutua

los colectivos de ayuda mutua forman parte de la frilogia de intervenciones
grupales. Existen anfecedentes de la formacién de estos grupos en situaciones en
las que se necesita la participacion activa de los afectados, lo cual facilita que la
afencion profesional o insfitucional cuente con un complemento necesario.

las experiencias exitosas corresponden a grupos de ayuda mutua dedica-
dos a enfrentar problemas frecuentes que afectan a los miembros de una comuni-
dad. Son mdas conocidos los dirigidos al enfrentamiento de las adicciones, particu-
larmente el alcohol, como es el caso de alcohdlicos andnimos; aunque fambién los
hay dedicados a las enfermedades mentales de larga evolucién como la esquizo-
frenia (11), en los que participan enfermos y familiares, y para sobrevivientes de
un suicidio (5).

El concepto de autoayuda y ayuda mutua se vincula a las acciones que
emprenden los individuos o familias con el fin de fomentar y restaurar su propia
salud, y para evitar o limitar las secuelas de una enfermedad. En ellas se aplica un
conjunto de conocimientos, experiencias y destrezas acumulados tanto por los pro-
fesionales de la salud como por la poblacién.

Los grupos de ayuda mutua estén conformados
por individuos que estén personalmente afectados por
un problema o condiciéon especifica. Son dirigidos
por sus propios miembros, lo cual significa que son
quienes directamente sufren el problema los que
controlan las actividades y prioridades de su grupo
(4,5, 12).

Identificacion de la necesidad. En
los desastres y las emergencias se conforman por un
colectivo de personas afectadas por el suceso trau-
matico y que afronfan situaciones comunes, como
pérdidas humanas y materiales, desempleo, falta de
vivienda y ofros. la problemdtica compartida, asi
como el deseo de resolverla, es la principal motiva-
cién para la formacion del grupo.
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Formacién del grupo
* Puede partir de la iniciativa de las propias personas.
* Puede derivarse de los grupos de apoyo emocional.

* Puede ser convocada por el personal de salud u ofros con funciones de
ayuda humanitaria.

* Puede ser sugerida por organizaciones comunifarias o de las instancias
responsables de la disminucion de los efectos del impacto.

la convocatoria puede ser inmediata después del desastre o en la etapa
de recuperacién. los primeros infegrantes de un grupo de esfe fipo deben ser per-
sonas que tengan sensibilidad para la problemdtica humana y gocen de prestigio
en su comunidad, siempre rigiéndose por el principio de voluntariedad. Esfe serd
el nicleo de enganche y sus infegrantes estan llamados a jugar un importante papel
en el desarrollo del grupo vy su extension.

Se consideran estructuras grupales voluntarias, con un nimero variable de
miembros que fienen como premisa superar la situacion derivada del desastre y
participar en la recuperacién de la comunidad a la que pertenecen. Tienen auto-
nomia en su funcionamiento, aungue en sus momentos iniciales pueden confar con
la asesoria y la facilitacion de algin personal o profesional con conocimientos
sobre el fema.

los grupos de ayuda mutua pueden:

* proporcionar preparacion de la comunidad para el afrontamiento de
futuros desastres;

* participar en las acciones para la superacién de las consecuencias del
desastre, tanto individuales como colectivas:

* esfablecer relaciones de colaboracién y ayuda entre sus miembros;
* realizar abogamiento y defensa de sus derechos;

* realizar gestiones y establecer relaciones de trabajo con entidades
gubernamentales y no gubernamentales;

* confribuir a proteger la salud mental;
* apoyar la restitucién de la vida cotidiana y normal de la comunidad;

Su funcionamiento puede extenderse en el tiempo y llegar a constituir uno
de los elementos bdsicos de las nuevas redes de apoyo social que surgen después
de los desastres, en conjunfo con las organizaciones no gubermnamentales y los
entes de la sociedad civil.



En ocasiones, en la misma comunidad afectada, existen ya grupos forma-
dos que se activan inmediatamente después del desastre y pueden actuar como
catalizadores para ayudar a ofros colectivos. Los grupos fradicionales de la comu-
nidad tienen la ventaja de su infegracién previa y mayor cohesién interna, pero
muchas veces éstos colapsan por el desastre (13).

Esquema operativo (4, 5)

Metas. El grupo necesita establecer sus mefas usando un planteamiento que
describa el propdsito general o la vision del grupo.

Objetivos. Son un conjunfo de enunciados claros que definen las dreas
sobre las cudles el grupo desea centrarse.

* lograr que la solucion de los problemas derivados del desastre y la
rehabilitacién de la comunidad se alcancen en parte por la participo-
cién de los miembros del grupo, en contacto con las auforidades y por
acciones entre iguales.

* Incrementar la aufoestima vy la responsabilidad de sus miembros en la
solucién de los problemas planteados por el grupo.

Como obijetivos colaterales deseables, desde el punto de vista de la salud
mental, estén los siguientes:

* lograr la mas pronfa recuperacién psicolégica de las personas afecta-
das y evitar que las respuestas emocionales normales ante el desastre
se conviertan en patoldgicas.

* Identificar a los individuos que necesitan una ayuda especializada o
individual.

Estructura. En los primeros momentos, el grupo de ayuda mutua puede ser
facilitodo o dirigido por un lider formal o un facilitador entrenado para ello, pero
fambién puede ser iniciado por un maestro, lider no formal de la comunidad u otra
persona motivada e inferesada. Los integrantes del grupo inicial, una vez estructu-
rado en sus primeras efapas, deben motivar a ofras personas para que se infegren
al mismo. Cuando sus actividades se hacen sostenibles, se pasa a elegir, libremen-
fe, una directiva del grupo, que se encarga de su conduccién, citacion para las
reuniones, periodicidad, propuesta de formas de organizacién, posibles finanzas,
acciones concrefas por seguir denfro del grupo y su extensién al medio social, y
ofras cuestiones que garantizan la sostenibilidad en el tiempo del tfrabajo [meses o

anos).
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Preguntas frecuentes que formulan quienes desean formar

un grupo de ayuda mutua

gDénde y cémo comienzo?

Averigie si hay alguna organizacion frabajando
en su comunidad como consecuencia del
desastre, que lo pueda ayudar o asesorar. Puede
recurrir a los servicios de salud, organizaciones
no gubernamentales u organizaciones comunita-
rias. Empiece por identificar a las personas que
usted cree puedan formar parte del grupo,
convoquelas y fenga un primer contacto con ellas.

2Qué pasa si no hay interés en la comunidad?

Debe aliarse con un pequefio grupo de personas
con interés y cierta capacidad de movilizacién;
ellos lo pueden ayudar mucho.

2Cémo consigo que vengan a la primera
reunion?

Hago publicidad a su primera reunién, divilgue-
la. Ademés, cife personalmente o por diferentes
vias, a un grupo minimo de personas que usted
esté casi seguro que asistirdn.

sComo empiezo esa primera reuniong

Reciba cordialmente a los asistentes y asegurese
de que se inscriban en una hoja de papel,
poniendo sus datos. Procure que alguien lo
ayude.

sDe qué hablamos en esa primera actividad?

Que las personas se presenten.

Explique por qué quiere formar este grupo vy qué
objefivos persigue.

Facilite que todos hablen, sin forzarlos, vy

estimule que todos aporten opiniones.

Vaya haciendo acuerdos que le faciliten el
enganche con las proximas reuniones.

5Qué temas se frafardn en el grupo a lo largo del
proceso?

Pueden ser variados:

* Debate sobre problemas planteados en el
grupo.

* Planes de accién, concretos, para resolver
problemas del grupo o la comunidad.

* Charlas informativas o educativas que se
consideren necesarias. Se invita a
conferencistas.

sQuién debe dirigir el grupo?

En la fase inicial puede pedir la ayuda de algu-
na organizacién o profesional con experiencia
en el tema. Posteriormente, el grupo elige su
directiva.




A continuaciéon se anofan algunos asuntos especificos que debe resolver el
grupo:

* FElegir un nombre y su posible personeria juridica o representatividad

publica.

e Definir bien su propésito y mefas.

* Afiliar a sus miembros y proponer criterios de admision.

e Evaluar finanzas y gasfos.

*  Promover la participacién externa, en especial, de profesionales.

* Establecer comunicaciones.

e Formular aspectos précticos de funcionamiento.

*  El papel de los servicios y los profesionales de salud mental en los dife-
rentes tipos de grupos

Informatives. Deben desarrollar, junfo con los comunicadores sociales,
actividades de capacitacion o asesoria dirigidas a las insfituciones que trabajardn
en la respuesta en situaciones de desastres. Apoyan y asesoran a las autoridades
y lideres en el desarrollo de estrategias y planes de comunicacion social, asi como
en el desarrollo de las propias reuniones informativas.

De apoyo emocional. Capacitan a trabajadores de la salud o perso-
nal de ayuda humanitaria para que puedan organizar vy facilitar estos grupos en
situaciones de desastre. Asesoran en el ferreno el desarrollo de los mismos.

De ayuda mutua. Fomentan la formacién de esfe tipo de grupos y coo-
peran en su desarrollo inicial. Participan, a solicitud del grupo, con actividades
sobre temas de salud mental que les puedan resultar dtiles.

Terapéuticos. Actian como conductores/terapeutas de estos grupos.
Entrenan al personal de atencién primaria en salud y facilitadores de grupos psico-
educativos para que identifiquen casos con patologia psiquica y que requieran ser
referidos a afencion especializada.

Consideraciones finales

* Se ha demostrado que, en situaciones de desastre y emergencia, se
produce un incremento de la morbilidad psiquidtrica y ofros problemas
psicologicos vy sociales. los procedimientos grupales son una modali-
dad de infervenciéon que se ha desarrollado con el objetivo de atender
esfas consecuencias psicosociales.
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Existen razones que justifican y hacen recomendable frabajar con gru-
pos; entre ofras, que la mayoria de las personas no necesita una aten-
cién individual profesional y se beneficia mas mediante la participacion
en grupos.

Mediante el trabajo de grupo se alivian los efectos psicolégicos nega-
fivos 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.

los grupos se clasifican segin sus objetivos: informativos y de orienfa-
cién, psicoeducativos y de apoyo emocional, aufoayuda y ayuda
mutua, vy terapéuticos.

Dar apoyo emocional significa ayudar para disminuir o controlar la
afliccién, los miedos, la fristeza y ofras manifestaciones psicolégicas
derivadas de situaciones de gran impacto. Educacién es transmitir
conocimientos bdsicos sobre el desastre v sus efectos psicosociales.

Los grupos psicoeducativos y de apoyo emocional se integran con per-
sonas que necesitan ayuda psicosocial, comparten problemas o intere-
ses similares derivados de la situacién creada por el evento fraumdtico
y, eventualmente, pueden coincidir en cuanto a afributos comunes.

los grupos psicoeducativos y de apoyo emocional pueden y deben ser
facilitodos por personal no especializado como, por ejemplo, trabaja-
dores de atencién primaria y personal de ayuda humanitaria. Un entre-
namiento corto y bien disefiado puede ser suficiente para preparar faci-
litadores que conduzcan estos grupos.

los grupos de apoyo emocional pueden beneficiarse de diversas técni-
cas que dependen de los conocimientos y destrezas del facilitador. Sin
embargo, un principio es que no se puede permitir que nadie monopo-
lice el trabajo del grupo centréndolo en una sola técnica o procedi-
miento especifico.

No hay evidencia disponible para recomendar el debriefing psicologi-
co en una sesién, como infervencion basica en la poblacion después
de un evento fraumatico.

El concepto de autoayuda y ayuda mutua se vincula a las acciones que
pueden emprender los individuos y comunidades con el fin de recupe-
rarse después de un desastre.

los servicios de salud mental tienen un importante papel que jugar en
la organizacion v el desarrollo de grupos en el periodo posterior a un
desastre.
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CAPITULO V

Atencién psicosocial a la infancia
y la adolescencia

Germdn Casas Nieto

ucho se conoce acerca de la capacidad de adaptacion de los

nifios. Por fener personalidades en formacién, los nifios fienen una

pofencialidad innata de aprendizaie, estén en continuo desarrollo

y deben enfrentar diariamente, en el proceso de superacion de

cada efapa de su vida, nuevos retos, exigencias y necesidades
que los impulsan hacia el crecimiento vy las adquisiciones cognoscitivas y afectivas.
Esto supone una cierfa ventaja sobre los adultos en cuanfo a su posibilidad de
adaptacién y afronfamiento de situaciones nuevas. En efecto, esta capacidad de
los nifios, fruto de su condicién de seres en desarrollo, es una competencia que se
puede aprovechar en situaciones de crisis. Los nifios enfienden que las situaciones
son dificiles, ven el peligro y reaccionan, pero asf mismo, aprenden de lo que viven
y de lo que ven.

Sin embargo, esta misma condicién puede generar un aumento de la vul-
nerabilidad. Se ha pensado eréneamente que los nifios y los adolescentes no
sufren con la misma intensidad las consecuencias psicolégicas de situaciones espe-
cialmente fraumdticas. De hecho, se presumia que, dadas sus reacciones tan dife-
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rentes a las de los adultos, fenian una cierta proteccién. Actualmente, esta creen-
cia se ha desvirtuado claramente y los menores son considerados un grupo de alto
riesgo en casos de desasfres y emergencias.

En investigaciones realizadas en poblaciones afectadas por eventos catas-
fréficos, se ha documentado que, en nifios y adolescentes, las secuelas psicolégi-
cas suelen ser frecuentes y afectar de manera directa el desarrollo fisico, mental y
social (1).

Comparativamente con los adulfos, reaccionan de una forma diferente, ven
el mundo y enfrentan las situaciones de peligro de manera distinta. la forma como
afrontan los eventos fraumdticos y como se adaptan a las situaciones exiremas
depende de la edad de cada nifio, de su posibilidad de comprension, de los even-
fos vitales a los cuales han estado sometidos y de la medida en que fallan la pro-
feccién y la seguridad que el entorno familiar les suele dar. Los mds pequerios
(menores de 5 afios fienen mayor riesgo de sufrir secuelas psicolégicas, gastan
mds fiempo en resolver las consecuencias emocionales v tienen toda una vida por
delante para convivir con ellas. Por ello, no podemos partir del principio de que
foda intervencion eficaz para los adulfos lo serd también para los nifios y adoles-
centes (2-4). Sin embargo, si es importante considerar variables culturales de la
comunidad, que los nifios también comparten.

las reacciones, en su gran mayoria, son respuestas esperadas; es decir,
aun cuando son manifesfaciones intensas de sufrimiento psicolégico y requieren de
atencién psicosocial, usualmente no son patolégicas v la gran mayoria se resuelve
en periodos cortos (2. En ocasiones, la falta de informacién de los padres v las
familias, la ausencia de comprensién por parte de los maestros y la confusion a la
que se enfrenfan los mismos nifios pueden generar que algunas de esfas reaccio-
nes se compliquen tempranamente y generen secuelas y sufrimiento.

Por ofra parte, por considerarlos poblacién vulnerable, no se puede come-
ter el error de limitar la ayuda psicolégica solamente a los menores de edad.
Cualquier plan de intervencién debe considerar acciones para los demds miembros
de la familia y la comunidad afectada.

Al atender a los menores de edad luego de un desastre, los objefivos fun-
damentales son los siguientes (5, 6):

e Disminuir el sufrimiento psicolégico originado por el evento

traumdtico.

* Prevenir secuelas a corfo y mediano plazo, en especial, las que afec-
fen su capacidad de aprender, su forma de relacionarse con los demds



y la manera como enfrenten situaciones dificiles en el futuro.

 Reincorporar los nifios y adolescentes a sus actividades cotidianas, en
especial, en el seno de la familia y la escuela.

En cuanto a las construcciones culturales y el devenir histérico, los nifos fie-
nen un papel fundamental en la memoria y el porvenir de una comunidad. La infan-
cia representa la posibilidad de fraspasar principios sociales y culturales entre
generaciones.

En este capitulo, resumimos las principales reacciones psicolégicas espera-
das en los nifios y adolescentes, y hacemos las recomendaciones bdsicas para su
atencién psicosocial.

Resumen de las principales reacciones psicologicas de
los niiios y adolescentes ante situaciones de desas-
tres y emergencias (1, 2, 57)
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recuerdan el suceso.

* Juegan repeﬂdomente al comen en exceso.
suceso traumdtico.

[(e]
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e Desorientacion espacial | e Pérdida o aumento del [ Juegan repetidamente al
(cont.) (no reconocen dénde apetifo. suceso fraumdtico.

estan). e Trastornos del suefio

* Alteraciones del suefio: | e Pgrdida del habla o
insomnio, se despiertan tartamudeo.

angustiados, efc. "
9 ' * Miedos especfficos: a

seres o situaciones rea-
les (animales u
oscuridad), o fantdsticas

[brujas, efc.).
6all e Cambios en el compor- [® Miedo injusfificado. e Dificuliad de concentra-
afios famiento: pasividad. ¢ Dificultad para cién en la escuela.
e Agresividad, irritabilidad. | permanecer quietos. ® Rechazan ir a lo
e Confusion (se ven perple-|  Dificultad para centrar la escuela.
jos) y con desorientacién | afencién. e Sienfen culpa o suponen
(no reconocen fecha, o Dolores de cabeza y que el desastre sucedio
lugar, etc.). otras quejas somdticas. por un comportamiento
e llanto frecuente. . o pensamiento previo.

Juegan repetidamente al

. 24 ° It
e Conductas regresivas. suceso fraumdtico. Parecen retraidos o

fimidos.
e Problemas del lenguaie.

* Juegan repetidamente al
suceso fraumdtico.

12a 18 | Confusién y e Pérdida de apetito. ® Rebelién contra la
afos desorientacion. e Pérdida de suefio. familia o la autoridad en
* Rechazo a hablar y * Dolores de cabeza y del general.
aislamiento. cuerpo. * Problemas de
® Parecen ausentes o ° comportamiento.

Pérdida de interés por

las aclividades comunes. | ¢ Hvida de la casa

distraidos.

e Rechazo a la escuela.

Dado que los menores permanecen una gran cantidad de su tiempo en los
ambientes escolares, es importante conocer cudles reacciones esperables pueden
presentarse en los alumnos que han sufrido el impacio de un desastre y retornan a
las actividades académicas. A continuacién ofrecemos una informacién resumida,
pero Util y necesaria, para maestros, autoridades escolares, psicélogos y oriento-
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Reacciones en el aula (escuela) (6)

Preescolares (menores de
cinco anos)

Rechazo a ir o quedarse en la guarderia o escuela.
Rechazo a seguir las insfrucciones o las actividades del aula

Cambio imporfante del comportamiento comparado con el anterior
al suceso: pasividad, aislamiento o pataletas, agresividad o pre-
sencia de conductas ya superadas (regresivas), como chuparse el
dedo, falta de control de esfinteres, hablar o media lengua, etc.

Escolares de primaria (5 @
11 afos)

Fallas en la atencién vy la concentracion.
Hiperactividad

Parecen ausentes (responden poco vy lentamente).
Inquietud

Rechazo a la escuela.

Dificullades de memoria que interfieren con el aprendizaije.

Escolares de secundaria

(12 a 18 anos)

Rechazo a refomar las actividades escolares.

Ausentismo escolar

Hiperactividad

Irritabilidad

Fallas en atencién y concentracion.

Cambios acentuados en la personalidad: aislamiento, gran timidez.

Cambio en el comportamiento.

Si los sinfomas persisten luego de tres meses o si se acentian a pesar de

la atencién, debe pensarse en la necesidad de una evaluacién més profunda para

definir la remisién a fratamiento especializado. Igualmente, se impone la remisién

a un especialista cuando se defectan signos y sinftomas de alarma.

Recomendaciones generales para la atencion

psicosocial a la infancia y adolescencia en

situaciones de desastres y emergen

las siguientes diez premisas bdsicas deben

#

b YL

fenerse en cuenta al programar las intervenciones I
psicosociales dirigidas a los menores (2, 3, 5, 6, 8, , .
Q): !

L -
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1. Iniciar tan pronto como sea posible las actividades de apoyo y

recuperacion emocional

Iniciar las acfividades de recuperacion, en la fase inmediata después
del evento, puede reducir la posibilidad de complicaciones
psicologicas.

En las primeras 72 horas, se deben brindar primeros auxilios emocio-
nales fundomentados en un acompariamiento permanente. El acompao-
fiamiento debe extenderse todo el tiempo que sea necesario para los
que hayan quedado solos y sufrido las mayores pérdidas.

la afencién psicosocial se debe insertar en las actividades cotidianas
de asistencia humanitaria y social, idealmente en el ambiente escolar.

Es necesario explicar a los padres lo que se planea hacer con los
menores, buscando su aprobacion y cooperacién. Bajo ninguna cir-
cunsfancia se deben ejecutar acfividades en contra de la voluntad de
los padres.

2. Disponer de informacion sobre los nifios y adolescentes de la

Determinar la cantidad de nifios en la comunidad, cudntos jovenes,
cudntos van a la escuela, cudntos estdn vacunados, cudntos tienen
acceso a los servicios bdsicos, si existe o no desnutricién, etc.

Identificar y confactar a las auforidades locales, servicios de salud, asf
como a los responsables de las instituciones de tipo social o relaciona-
dos con lo atencién a menores, para obfener una informacién lo mas
complefa posible, en especial, los factores de riesgo y profeccién; asf
como evaluar los recursos existentes para la atencién y el cuidado de

la nifiez.

3. Proteger a los niiios

Es necesario conocer los riesgos a los cuales se enfrenfan; pensar en
la posibilidad de que haya habido pérdida de sus referentes de ubico-
cién, lo cual dificulta la orienfacién vy la forma de contactarse con sus
seres queridos.



* la evaluacion de riesgos debe ser continuada, en lo medida en que
algunos persisten o se acentian con el franscurrir del tiempo o porque
ofros riesgos nuevos surgen luego del desastre (discriminacion, preca-
rias condiciones sanitarias, efc.).

e Especificamente, en situaciones de desastres y emergencias los nifios
suelen ser victimas de malfratos con mayor frecuencia. Por ello, es nece-
sario implementar acciones de prevencién, deteccion y profeccién del
abuso infantil.

* Es indispensable disponer de un dispositivo para la ubicacion vy la pro-
feccion de los nifios perdidos. las personas que se encargan de lo
afencion psicosocial deben tener conocimiento de los sistemas de infor-

macién y de afencion en estos casos.

4. Hablar sobre lo ocurrido

* la confusion v la desorientacion que se observan en los adultos en las
primeras fases del desastre son propias también de los nifios. A los
menores es necesario hablarles de acuerdo con su capacidad de com-
prensién; los mensajes deben ser claros y adaptados a su edad y con-
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texto cultural.

* los nifios pueden entender cualquier situacion por desastrosa que ésta
sea. Es necesario explicar la naturaleza de lo ocurrido, las causas vy la
realidad de la situacién existente; no hay que exagerar ni engaar,
pues la mentira genera desconfianza vy, eventualmente, mayor
confusién.

5. Disponer de tiempo y paciencia

* Fl proceso de recuperacién emocional de
los nifios que han sido victimas de un
desastre requiere de una gran dosis de
sensibilidad y paciencia por parte de
los padres (a pesar de su afectacion per
sonal), los maestros, el personal de afen-
cién primaria en salud y los trabajadores
de ayuda humanitaria.
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Debe esperarse que la inseguridad, los tfemores y la afliccion se atend-
en lenfamente con el tiempo.

6. Proveer seguridad y confianza

Se debe asegurar un acompafiamiento permanente de los nifios v,
especialmente, de los mds pequefios v los mas afectados, idealmente
por los padres o cuidadores habituales. Si ellos faltan, hay que buscar
personas competentes y sensibles que asuman este papel.

Los nifios obtienen seguridad de los espacios fisicos, en especial, si son
conocidos. Si la tragedia destruyd sus propios espacios, es necesario
enconfrar ofro cémodo y seguro donde el nifio pueda sentirse franqui-

lo; esto fomenta la confianza y facilita la comunicacion.

Hay que explicarles repetidamente las medidas de seguridad; una vez
se encuentren en un lugar apropiado, hablarles de la seguridad que les
proveen sus padres, el sitio de acogida y los organismos de socorro.
Todo esto ayuda a restablecer la confianza del menor en si mismo.

la seguridad depende, en gran medida, de la informacion vy el cono-
cimiento acerca de lo que pasd, cémo pasd y dénde estan los suyos.

7. Restablecer la cotidianidad a la mayor hrevedad

posible

El desastre afecta de manera imporfante las rufinas cotidianas. Esfo
genera una situacién temporal de inestabilidad que afecta la recupera-
cién y el restablecimiento de los mecanismos de adaptacion y aprendi-
zaje, v las inferacciones con el entorno. Por esta razén, es recomenda-
ble restablecer las rutinas y las actividades, en especial, las hogarefias
y escolares.

Una vez se defermine que el espacio escolar es adecuado para el
ingreso de los nifios, las actividades escolares son las que ofrecen
mejores resultados para la recuperacion. Para ello, es fundamental ase-
gurar el concurso de maestros suficientemente sensibilizados y capaci-
fados.

Si las instituciones escolares no pueden reiniciar actividades en un tiem-
po breve (lo cual depende en ocasiones de las estructuras fisicas), debe



fenerse en cuenta un dispositivo de escolarizacién transitorio en los
lugares de albergue o acogida.

Es importante la ocupacion productiva del tiempo libre v agrupar los
nifios en conjuntos para desarrollar actividades acordes con la edad,
la comunidad de intereses, etc. Esfo es importante para recuperar la
autoestima y facilitar la socializacién; pueden ser actividades muy efec-

fivas en la recuperacion.

8. Respetar las diferencias

Debemos respetar las diferencias culturales. Las creencias y tradiciones
de la comunidad, inclusive la religion, también son compartidas por los
menores y deben afenderse en los procesos de reconstruccion de la
vida familiar y comunitaria.

No se deben criticar ni desvirtuar las creencias, de manera directa. El
desastre no puede ser aprovechado para cambiar o debatir las practi-
cas tradicionales de la comunidad afectada.

No aplicar estrategias predisefiadas sin adaptarlas a las condiciones
culturales propias de la comunidad, pues puede generarse no solamen-
fe rechazo, en especial de los padres, sino también mayor confusion e
incertidumbre en los nifios.

9. No separar a los niiios de sus padres

Es necesario recordar que los padres vy la familia, en general, son el
nicho de proteccién y seguridad natural para los nifios.

Separar a los nifios para ingresarlos en actividades no suele ser bien
aceptado, ni por los padres ni por los propios menores; esfo implica
necesariamente involucrar a los padres en las actividades con los

menores, al menos con los més pequedios.

la ansiedad por la separacion suele ser una de las reacciones psicold-
gicas més frecuentes en situaciones de emergencia, en especial, en
ninos pequenos.
Los nifios son, por lo general, una via para involucrar o enganchar @
los padres en acciones de atencién y recuperacion psicosocial después
de un desastre.
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* Es recomendable planificar acfividades conjuntas o simultdneas (meno-

res y padres) en los ambientes escolares, servicios de salud u ofros

escenarios comunitarios.

10. Permitir la expresion de los sentimientos,

pensamientos y recuerdos

* Se recomienda ser tolerantes y comprensivos con el relato v la expre-

sién de los sentimientos por parte de los nifios. No debe incentivarse

el olvido o impedir el llanfo y la expresion de emociones.

*  Debemos escuchar con atencién cada vez que el nifio desee hablar de

lo sucedido, de como se siente y de qué piensa al respecto.

e Sin embargo, es necesario destacar que no es recomendable obligar

o estimular a los menores a hablar o recordar (si no lo desean o no lo

hacen espontaneamente.

las siguientes recomendaciones, acordes con las alferaciones especificas

que se evidencien, son Utiles para los padres y maestros (6, @, 10).

Trastornos de
sueno

* Tranquilicelos.
* Firmeza sobre la hora de dormir
* Acompdiielo un rato.

* luz tenue prendida

* Acudo si se despierta por complefo y
asustado [pesadilla), tranquilicelo; si lo
recuerda al dia siguiente, hablen de la
causa del temor. Si no se despierta por
completo [ferror), no lo despierte, pues
no lo recordard al dia siguiente.

Detecte el problema (por ejemplo, se
observa que el nifio estd excesiva-
mente cansado).

Apego excesivo

* Tranquilicelo.

e Permitale la cercania fisica y consiénta-
lo.

® Prepare al nifio cuando haya separa-
cién: a dénde va, cuando regresa.
Asegurele compafia.

Permita la presencia de los padres en
el aula, por un tiempo, disminuyendo
este tiempo poco a poco.




Alteracién
obervada

Consejo a los padres

Consejo a los maestros

Incontinencia

Evite el casfigo o la burla.

* Cambie las ropas y tranquilicelo.

Limitacion de liquidos en la noche

Llevelo al bario antes de dormir y en el
curso de la noche.

Resalte satisfaccion cuando no se orine
(digaselo, anofe en un calendario los
dias en que no se orina, etc.)

Luz tenue prendida

* No permita la burla o el rechazo
de compaiieros.

e Reinicie la actividad escolar lo
mds pronto posible.

Ofras conductas

* No lo casfigue [ignorelas).

* Distraigalo.

regresivas e Distréigalo. * Ignérelas.
Problemas * Busque la rapida reinsercién escolar. | ® Rapida reinsercién escolar
escolares * No lo castigue por las deficiencias, * Presencia parcial de padres (con
pero si prémielo por cualquier los més pequefios)
adelanfo. * Apoyo especial cuando baja el

* Busque normalizar la vida en el hogar. | rendimiento; ponga al nifio en pri-

* Manténgase firme sobre un horario mera fila, atencién individual al
racional para estudiar. final del dia, efc.

* Fomente la participacion.

® Recompense los logros.

* Impida la discriminacién.
Ansiedad * Tranquilicelos. * Recuerde que lo ansiedad interfie-

* No les trasmita la ansiedad de los re con la afencién y concentra-
adulios. cién y ocasiona inquietud.

o Explicaciones claras y sinceras sobre | Recompense las conducias positi-
la situacion pasada y la presente [evite|  VOS: permanecer en su pupifre,
hacer presunciones sobre el futuro obedecer instrucciones, efc.
incierto). ® Periédicamente, haga con el nifio

* Explore con el nifio estrategias de un balance de los logros (recono-
manejo (respiracion, ejercicios, efc.). cimiento y refuerzo de lo posifivo)

_ _ L e ignore las conductas negativas.

* Paulatino enfrentamiento a situaciones

de temor, acompafiamiento
Agresividad * Dé ejemplo de control. * No permita conductas agresivas.

No castigue fisicamente ni con gritos;
el mejor casfigo es la indiferencia o la
actitud neutra (sin disminucién del
afecto).

e Aclare firmemente que no se permiﬂré
la agresion a ofros.

® Declare la fregua.

* Explique qué conducta se desea y
espera.

® Recompense los logros.

e Castigue con la indiferencia.
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Agresividad

(cont.)

Declare la tregua: haga caso omiso
de la agresién, pero exija aislamiento
en sifio supervisado por corfo fiempo,
hasta que te puedas confrolar”.

Hagole saber qué tipo de conducta se
desea y espera de su parte.

Fomente la canalizacion del exceso de
energia, ansiedad e ira con estrafe-
gias no daiiinas.

Recompense los logros alcanzados en
el autocontrol (abrazos, estampitas,
calcomanias, etc.).

Rebeldia
Hostilidad
Temeridad

Paciencia

Firmeza y oposicién a conductas
inaceptables.

Ambiente familiar con normas claras

Fomente la comunicacién.

* Modelo de conducta

e Posibilidad de ayuda externa a la
familia

Dolores y quejas

Descarte una afeccion orgdnica; si es

e Avisele a los padres v facilite la

somaticas necesario, consulta a un servicio de ayuda médica.
salud.
e Establezca la relacién entre lo que
ocurre y los sintomas.
* No permita la manipulacion a través
de los sinfomas.
Duelo e Permita que el nifio perciba su propia | Informe a los compafieros cuando

tristeza.

Permita la expresion libre de sentimien-
fos y recuerdos [fristeza, ira, culpa) y
hable de ello en el grupo familiar.

Provea acompafamiento y manifesta-
ciones afecfivas.

No oculte la realidad.

No fomente la negacién, hable de las
pérdidas sefialando su cardcter definiti-
vo, a pesar de lo cual es necesario
seguir adelante” y frafar de normali-
zar la vida lo més pronfo posible, lo
cual incluye las actividades sociales

el alumno se incorpore a las
clases. Expliqueles brevemente las
reacciones normales que
presentard.

® Dé apoyo emocional

* Facilite espacios para hablar de
manera individual], pero no per-
mita que se centre la atencién en
el nifio.

® Promueva su participacion en acti-
vidades regulares educativas y
recreativas.

* Vigile la evolucion y defecte sig-

(@) . e .

@ conjuntas e individuales. nos de alarma (tristeza que se

a acentla, ideas de muerte, de sui-
o cidio, etc.).

5
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Duelo (cont.) * Permita la partficipacién en los rifos de | Establezca contacto con los
duelo [entierro, eventos religiosos en padres y coordine acciones.
caso de muerte, etc.).

e Contfrarreste la ira y culpa posibles,
explicando las circunstancias reales de
la pérdida (o la muerte).

e Permita a los adolescentes elaborar el
duelo antes de asumir nuevas
responsabilidades.

Es fundamental la esfrecha comunicacién entre los padres y maestros. Las
expectativas y métodos de ayuda en el hogar y en la escuela deben ser coheren-
fes enfre si.

Es necesario, como regla general, evitar el castigo fisico, los gritos y las
amenazas. Si es necesario establecer algin castigo, lo més conveniente es adop-
far por un tiempo corto una actitud de indiferencia, explicando que se esté moles-
fo o friste. Debe fenerse especial cuidado de no manifestar disminucién de afecto
(“asi no te quiero”), amenazas de abandono o actitudes que culpan (“por tu culpa
esfoy enfermo”, “me vas a matar de una rabia”, efc.).

El trabajo grupal con los niiios y adolescentes

Generalmente, los recursos especializados de salud mental, en muchos paf-
ses, son escasos o limitados. Ademds, se ha demostrado que la gran mayoria de
los menores afectados por un evento traumdtico (como un desastre) no necesaria-
mente requieren de una atencion individual especializada o médica. Por ofro lado,
resulta muy importante el papel que puede jugar la familia, los maestros, el perso-
nal de ayuda humanitaria vy los trabajadores de atencion primaria en salud.

Es posible enfrenar personal, como promotores de salud, enfermeras, traba-
jadores sociales, maestros, agentes de ayuda humanitaria y volunfarios, para que
desarrolle acciones de afencion y recuperacién psicosocial con los menores. Este
es, precisamente, el objefivo fundamental de esfe libro: ofrecer herramientas basi-
cas para asegurar la profeccién de la salud mental fuera de los escenarios insfitu-
cionales y desde la propia comunidad.
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En situaciones de emergencia, se recomienda priorizar las actividades de

grupos que garantizan una mayor cobertura, generan un alto impacto y permiten

un mejor uso de los recursos calificados disponibles. Ademdés, la poblacion infantil

y juvenil responde muy bien a las técnicas de infervencion grupal. Las actividades

sugeridas, obviamente, se deben adaptar a las situaciones especificas de cada

ferriforio, asi como a los confextos comunitarios y culturales.

Recomendaciones generales para el trabajo de grupos (8)

la organizacién del tiempo de los nifios es una medida de primer
orden para su recuperacion psicosocial. En esfe marco se deben plani-
ficar las actividades de grupo.

El trabajo en grupos es una manera de favorecer la socializacion vy la
interaccién de los menores entre si.

El trabajo de grupos apoya la superacién del duelo y el reforno a la
normalidad.

la mefodologia de trabajo con los nifios no debe ser excesivamente
profesional. Se requiere aplicar modelos flexibles que utilicen los cono-
cimientos vy las précticas fradicionales de las comunidades, asi como
las propias formas naturales de expresion del nifio.

los agentes de frabajo con los nifios y facilitadores de grupos no son,
solamente, los profesionales o técnicos.

= Se ha demostrado la utilidad de motivar encuentros de mujeres
para hablar de los dificultades que sufren los nifios; el fema las
convoca con gran interés. Las mujeres pueden ser muy importan-
fes, para apoyar el trabajo de grupo con los menores.

= Los jovenes se estiman como excelentes agentes para la recupera-
cién psicosocial de ofros nifios, a causa de la natural relacién
existente enfre ellos; es evidente lo cercano que estd ain el ado-
lescente de la nifiez; la comunicacion entre ellos es més fluida y
la brecha generacional ain no es muy amplia. La técnica “nifio a
nifio” ha sido implementada en muchos experiencias exitosas,
especialmente en situaciones de emergencias.

= los j6venes que aprenden a relacionarse con los nifios, cuando
sean padres se comunicardn mejor con ellos, dejando a un lado
el maltrato.



= los j6venes que han participado en procesos de afencion psico-
social han logrado ellos mismos una paz interior, que parte del
ejercicio de escuchar testimonios, comparar con sus propias expe-
riencias y ayudar a ofros.

= El maestro es un agente de trabajo con nifios que debe ser debi-
damente capacitado para el manejo de grupos.

= los trabajadores de afencion primaria deben actuar en el ambito
de lo psicosocial, al igual que en los aspectos fisicos de la salud.
Muchos de ellos pueden apoyar el frabajo de grupos, en espe-
cial, en los albergues y refugios.

Llos ambientes de trabajo con grupos de nifios deben ser amplios y no
restringidos a los muros institucionales. los espacios comunitarios alter-
nativos vy las escuelas deben ser aprovechados; los consultorios deben
dar paso a escenarios no convencionales donde grupos de nifios infer-
actlen y jueguen.

la alegria de los nifios llena los barrios y contagia a los adultos.

Es necesario desarrollar y aplicar instrumentos concretos para el traba-
jo grupal con los nifios. Algunas modalidades que han demostrado su
eficacia son las siguientes:

= Lo narrativa de cuentos es un recurso muy utilizado, combinada
con canciones y escenificaciones.

= Fl teatro de fiteres ayuda a los nifios y jévenes a proyectarse y
expresarse de una manera mds libre.

= los juegos v las técnicas dindmicasexpresivas son instrumentos de
primer orden para el trabajo con nifios. Los menores se proyectan
a través del juego, los dibujos, la escritura, la plasfica, efc. Se
reestructuran los aconfecimientos impactantes para que se les
encuentre una logica temporal.

Existen diversos programas de trabajo grupal con nifos, muchos de los
cuales han sido validados en la practica de situaciones de desastres
emergencias complejas [conflictos armados). Las mefodologias, aunque
varian en la forma, y algunos contenidos se sustentan en los mismos
principios enunciados en este capitulo.

las acfividades grupales las clasificamos en:

grupos psicoinformativos y

grupos de atencion y recuperacion psicosocial.
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Similitudes y diferencias entre los grupos psicoinformativos y los

de atencion y recuperacion psicosocial

Grupos psicoinformativos

Grupos de atencién y recuperacion
psicosocial

Objetivo bdsico
Informar y orientar.

Secundariamente, esto genera franquilidad vy
reduccién de la afliccion.

la recuperacion emocional de los menores y su
reincorporacién a la vida cofidiana.

Facilitador

Requiere un entrenamiento simp|e.

Requiere un entrenamiento previo mas amplio,
con cierfa practica de servicios.

Escenarios

Espacios cofidianos de desempeio, idealmente
alrededor de actividades escolares o recreativas.

Idem.

Apoyo externo

Usualmente no se requiere.

Se recomienda que personal especializado o
con conocimientos de salud mental apoye v
supervise los grupos.

Dindmica
Se centra en la informacion, preferentemente con

auxilio de medios audiovisuales, combinada con
juegos o actividades deportivas.

Se centra en el desarrollo de actividades expresi-
vas, asi como de acompaiamiento a los meno-
res. Se pueden frabajar problemas especificos
como el duelo. los juegos, deportes v ofras for-
mas de diversién son un complemento.

Identificacion de signos de alarma

Puede ser un resultado de la acfividad, pero no
es un elemento central.

Es uno de los propésitos basicos del grupo.

Trabajo con los padres

Es recomendable que se les suministre informa-
cién a los padres, paralelamente.

El trabajo con padres y maestros es un comple-
mento imprescindible en el trabajo de estos

grupos.

Tiempo

los grupos informativos son de corta duracién.
Desaparecen antes de los 30 dias o se convier-
fen en grupos de apoyo psicosocial.

Deben tener una confinuidad en el tiempo (entre
uno vy fres meses). Posteriormente, pueden quedar
inserfadas algunas actividades, conducidas por
los maestros, en el marco de la escuela. la mayo-
ria de las metodologias existentes manejan un
ciclo previamente programado.




Grupos psicoinformativos

Objetivos
e Orientar y ofrecer informacién sobre el desastre.

* Explicar los riesgos psicosociales existentes vy las reacciones emociona-
les esperadas en los menores.

* Reducir la afliccion y confusion en los menores y sus padres.

Escenarios. Deben programarse en los espacios cotfidianos de desemperio,
idealmente, alrededor de actividades escolares o recreativas.

Facilitadores. Es un personal entrenado. Cuando se trata de nifios, es posi-
ble capacitar jévenes adolescentes para que sean capaces de desarrollar activido-
des grupales. Es recomendable contar, al menos, con dos facilitadores: uno para
dirigir la actividad y ofro para observarla y registrar lo ocurrido.

Publico objetivo. Las actividades grupales de tipo informativo tienen gran
importancia en la primera fase posterior al desastre. Pueden esfar dirigidas a:

* los nifios y adolescentes,
* los padres y
* los maestros.

Dirigida a los nifios. Un error frecuente es pensar que los nifios no requie-
ren o no enfienden la informacion, por lo que frecuentemente se les excluye de ésfa.
la realidad es todo lo contrario. Es necesario organizar reuniones informativas en
los propios escenarios naturales del nifio (como la escuela). Es necesario explicar
de manera breve, veraz y que resulte Util al menor; éste necesita saber qué ha suce-
dido y cudl es la posible evolucion de la situacion. También hay que contrarrestar
el rumor, la confusién y el panico entre los nifios (6).

Igualmente, se les hace una anticipacién de los que les puede ocurrir o
ellos mismos; se les habla de manera convincente y sosegada de la manera como
posiblemente se estdn sintiendo y como pueden senfirse y reaccionar en el futuro
cercano. Se busca disminuir la ansiedad a través de una familiarizacion con sus
propias reacciones emocionales, de acuerdo con la edad. Se debe insistir en que
son reacciones normales en estos momentos, aunque no todos los nifios las presen-
fan. Esta informacion se debe acompaiiar de recomendaciones Utiles sobre cémo
afrontarlas.

Es necesario informar a los nifios mayores sobre los lugares donde se
puede buscar apoyo, qué sitios son seguros y qué sitios no, de quién recibir ayuda,
de quién no, efc.
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El contenido y los métodos de trabajo deben estar en relacion con la edad
de los menores; es recomendable que se usen medios audiovisuales (como dibu-
jos, peliculas, etc.] que hacen més atractivo vy fluido el trabajo del colectivo.
Generalmente, esfe fipo de reunion grupal se combina con actividades deportivas,
culturales o simplemente recreativas. Los nifios mayores de cinco afios son los que
mas se benefician de los grupos informativos.

Dirigidas a los padres. la informacién a los nifios debe ser complemento-
da con reuniones paralelas dirigidas a los padres. Son, también, actividades de
orienfacién, informacién y anticipacion. las explicaciones deben ser precisas, con-
crefas, breves, grdficas y sin vocabulario técnico o muy elaborado. Es necesario
abordar los cambios que ellos pueden esperar en la conducta de sus hijos como
reaccién normal ante el desastre.

Se recomienda que se fomente la participacion activa de los padres y se
invite a compartir informacién acerca de coémo creen que reaccionan los nifios y
lo que han notado en sus propios hijos.

Se debe hacer énfasis en la necesidad de comprension, tolerancia y
apoyo. las siguientes recomendaciones para los padres pueden ser compartidas
en el seno de estas reuniones (5, 8, 10):

* Disponga de tiempo y paciencia para su hijo. Recuerde que él lo nece-
sita en esfos momentos, mds que a ninguna otra persona. Esté siempre
dispuesto a oirle con afencion.

e Trételo con carifio, consiéntalo, digale cuénto lo quiere y lo importante
que él es para usted. las manifestaciones de afecto fortalecen la segu-

ridad.

* Hable con su hijo, sin mentirle pero sin exagerar. Trafe de explicarle lo
que paso en términos que ¢l pueda entender.

* Permifale expresar sus senfimientos, en especial, el miedo vy el llanfo.
Acéjalo y abrécelo.

* No se molesfe si su hijo o hijo quiere esfar mas tiempo con usted o si
protesta cuando infentan separarlo. Permita que esté con usted demos-
tréndole carifio, esto le dard seguridad. Cuando tenga que separarse,
preparelo siempre con antelacion, explicdndole a dénde va y cuando
va a regresar. Asegurese de dejarlo con alguien conocido.

e En principio, no se alarme por los cambios de conducta, usualmente
son normales ante una situacién excesivamente impactante. Solo si esas



conductas no van desapareciendo con el paso del tiempo, si muestra
muchos problemas en la escuela o si sigue muy friste o callado, busque
ayuda psicolégica. Si tiene dudas al respecto o si desea orienfacién
de como manejar la situacion, busque asesoria en los servicios socia-
les de la comunidad (servicio de salud, escuelas, etc.).

* Es muy importante tratar de normalizar lo mas pronto posible la vida
familiar, lo mas parecida posible a como era antes del desastre.

* Tan pronto como sea posible, permita y favorezca que su hijo vuelva a
la escuela. Establezca contacto personal con los maestros.

® Procure no frasmitir sus propios temores y ansiedad a sus hijos. Analice
si usted mismo necesita ayuda y busquela.

El contacto con los padres no solamente es importante para orientarlos en
su frato con los hijos, sino para coordinar acciones y, ademds, para explorar la
posibilidad de riesgos para los nifios en el dmbito familiar, que hayan podido sur
gir o agravarse (como, por ejemplo, abandono afectivo, malirato, efc.).

Resulta il entregar informacién escrita con recomendaciones y la informa-
cién acerca de los sinfomas de alarma.

Dirigidas a los maestros y autoridades escolares (6, 10). Los maestros son,
por definicién, agentes psicopedagdgicos familiarizados con el desarrollo de los
nifios y los patrones de normalidad. Usualmente, su vocacion, formacion y expe-
riencia los han dotado de una gran capacidad de comprension y habilidades no
solamente pedagégicas, sino también, aquéllas que facilitan la relacion y la comu-
nicacién con los menores. Sus competfencias son fundamentales para brindar
apoyo emocional a los alumnos y para detectar posibles signos de falta de recu-
peracion o de complicaciones.

los maestros pueden tener dificuliodes para enfrentar nuevamente el trabo-
jo con sus alumnos luego de una situacion cafastrofica. A veces, se sienfen abru-
mados por la responsabilidad que tienen con los nifios gravemente impactados y
pueden tener dudas acerca de cémo enfrentarlos. Las actividades con ellos prefen-
den fomentar su participacion y responder a inferrogantes sobre las estrategias de
atencién a los menores. lo més comin es que las actividades informativas a los
maestros deriven o se conviertan, en el corto plazo, en procesos de capacitacion,
los cuales deben ser apoyados por los equipos de salud mental.

Ofras actividades educativas e informativas. Existen ofras formas de llegar

con informacién necesaria para los menores, padres, maestros y para el personal
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que se compromete en la atencién psicosocial a los menores afectados por los
desastres. La utilizacion de los medios de comunicacion local y nacional (radio,
prensa, felevision) es un excelente ejemplo. Recomendamos consultar el capitulo de
comunicacién social en este mismo volumen, para encontrar mas informacién al
respecto.

Grupos de atencion y recuperacion psicosocial

Al igual que para los grupos psicoinformativos, son actividades que deben
desarrollarse en el marco de las actividades cotidianas de los menores, idealmen-
fe, alrededor de la escuela y los albergues. Deben adoptarse a las necesidades
especificas y el contexto.

Objetivos

e Ofrecer acompariamiento y apoyo emocional a los menores vy favore-
cer su recuperacion en el corfo plazo.

* Evaluar el progreso de los nifios en su readaptacién o la vida
cotidiana.

* Identificar la existencia de signos de alarma, para realizar una evalua-
cién mas individualizada.

e Determinar los casos que requieran la remisién a evaluacion

especializada.

Escenarios. Se deben aprovechar los espacios naturales de agrupacién de
los menores, como escuelas y locales comunitarios.

Periodicidad. Se realiza, al menos, una sesién semanal (pueden ser mds).

Duracién. No debe ser menor de 30 dias ni mayor de 90 dias. En ese
fiempo se supone que se hayan alcanzado los objetivos bésicos vy los posibles
"casos” hayan sido remitidos para evaluacion especializada. Posteriormente, pue-
den quedar organizadas actividades de seguimiento insertadas en el marco de la
comunidad y la escuela.

Facilitadores. Se necesitan, al menos, dos facilitadores: uno dirige la acti-
vidad y el ofro observa y anota las reacciones y el comportamiento de los nifios.
Al menos uno de los facilitadores debe tener un entrenamiento formal v cierta expe-
riencia de frabajo con grupos de nifios. Esfe tipo de grupo debe ser apoyado y
supervisado por profesionales de la salud mental.



Reglas hasicas para las actividades grupales de atencion y recupe-
racion psicosocial (2, 5, 11)

* Aspectos organizativos

= Estructurar una agenda de la reunién del grupo. Todas las activi-
dades deben tener inicio (infroduccién), desarrollo y conclusién.

= El focilitador debe llevar un registro de los participantes (idenfidad
y residencia), asi como el referente a los padres o responsables
para poder establecer contacto con ellos.

= Registrar el desarrollo de la actividad.

* No son simples actividades para la utilizacién del tiempo libre (recrea-
fivas), aunque deben ser afractivas y combinarse con el juego.

* No reemplazan el trafamiento especializado de los nifios que lo
requieren.

e Deben adecuarse al contexto cultural y a la edad (mas especificamen-
fe, al grado de desarrollo de los nifios).

 Facilitar la expresion esponténea de sentimientos y pensamientos de los
nifios. Aunque no debe forzarse la expresion de sentimientos ni la viven-
cia repetfida de lo ocurrido.

* Favorecer la participacién activa de los padres en este proceso de
recuperacién psicosocial.

* Se debe guardar y exigir confidencialidad y prudencia con lo manifes-
tado en las actividades.

* No hay que llegar a conclusiones clinicas ni emitir juicios diagnésticos
con los materiales de frabajo de los nifics, en especial, los dibujos o
los juegos, los cuales siempre deben considerarse mas como instrumen-
fos expresivos que como herramientas de diagnéstico (6, 11).

Actividades para ninos preescolares (3 a 5 afos). Como a los
nifios muy pequefios les resulta dificil separarse de los padres, debemos integrar al
menos a uno de los padres en la acfividad.

lo ideal es programar actividades de pequeios grupos, que incluyan entre
cinco y doce nifios por sesién. En estas sesiones, se debe facilitar la expresion
mediante actividades lidicas (de juego) y expresivas {como moldeado con plastili-
na). Los dibujos, ampliamente utilizados en el frabajo con los menores, deben reser-
varse para nifos mdas grandes que fengan un desarrollo  grafomotriz mas
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elaborado.

En algunos casos, se hace necesario realizar actividades de grandes gru-
pos, en especial, cuando no se cuenta con personal suficiente o cuando la convo-
catoria genera una presencia importante de nifios y padres que se debe aprove-
char. En este caso, la opcién es realizar una actividad informativa con los padres
y, simultaneamente, realizar una actividad de recuperacién psicosocial con los
ninos.

Actividades para nifos escolares (6 a 11 afios). En este grupo de
edad, se recomiendan actividades de pequefios grupos, como en los preescolares;
sin embargo, las actividades de grandes grupos también se pueden realizar con
los escolares, aprovechando su agrupacién y organizacién habitual en la escuela.

En este rango de edad, se puede utilizar el dibujo, la pasta para moldear
(plastilina) y ofras formas de expresién grafica. También, es amplio el rango de jue-
gos y acfividades recreativas y deportivas que pueden combinarse.

Actividades para adolescentes. las actividodes de recuperacion
psicosocial para adolescentes deben aprovechar la fendencia grupal propia de
esa edad. Idealmente, se debe trabajar en el aula de clase o en los grupos natu-
rales ya establecidos (grupos de amigos y del barrio, grupos deportivos, efc.),
designando un tiempo especifico y peri¢dico.

la motivacién es fundamental; se pueden identificar lideres del mismo
grupo para motivarlos y darles responsabilidades dentro de las dindmicas.

En ocasiones, algunos adolescentes se muestran esquivos y evitan la parti-
cipacién en grupos. En estos casos, se recurre a actividades informativas y se sugie-
re el trabajo con ellos de manera individual, sobre todo si se observan signos de

alarma.

Atencion individual de apoyo. Como complemento de las activida-
des grupales, los maestros y ofro personal de atencion psicosocial pueden y deben
establecer una relacién individual sistemdtica con los nifios y jovenes victimas de
los desastres, en especial, con aquéllos en condiciones de riesgo o con sintomas
de alarma.

la relacién individual de apoyo psicosocial estd basada en los siguientes
principios.
* Estar disponible cuando el nifio lo necesite y acompariarlo

personalmente.

* Buscar espacios de interaccion.



* Escuchar al menor con respetfo, atencién v tolerancia.

e Ampliarle la informacién acerca del desastre y sus riesgos, asi como
sobre las reacciones emocionales esperables.

* Facilitar la expresion de recuerdos, creencias y expectativas, que apa-
rece espontdneamente.

* Facilitar la elaboracion del duelo.
* Fortalecer la autoestima y la confianza en los demds.

* Apoyar las actividades rufinarias que ayudan a reconstruir la confian-
za, el optimismo y los lazos afectivos.

Signos de alarma segun la edad en los diferentes con-
textos

Los signos de alarma son situaciones que indican que el nifio requiere una
evaluacion individual y permiten determinar si se debe remitir para ser atendido por

un profesional de la salud mental (6, 12).
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® Rechazo al contacto.

e Autolesiones

® Rechazo total a la

® Aufoagresion
o Aislamiento
® Permanente silencio.

* Manifiestacién de
deseos de morirse.

e Pérdida significativa de
peso o sin ganancia de
peso para la edad.

escuela.

* Autoesfimulacion o
balanceo permanentes.

e Pérdida de la comunico-
cién (no habla ni intenta
comunicarse de ofra
formal.

e Consumo de alcohol u
ofras sustancias
psicoactivas.

® Presencia de conductas
antisociales como robo
hurfo, rinas graves, efc.

.

e Comportamiento sexual
Promiscuo O perverso.

e Evidencia de infoxica-
cién con substancias psi-
coactivas o alcohol.

e |nfento de suicidio.

e Sinfomatologia somdatica
persistente: diarreaq,
constipacién, dolor epi-
gdstrico, etc.

6all * Deseos de huir de la e Pérdida de peso ® Rechazo fofal a la
anos casa o morirse. significativa. escuela.
e Aislamiento v tristeza * Quejas somdticas fre- e Crisis grave de ansie-
persistentes. cuenfes, se enferma fodo| dad (pdnico) al estar en
el tiempo. la escuela.

e Presencia de lesiones e Desorientacion (no
autoinflingidas, como sabe dénde estd, no
morderse, golpearse, reconoce a las
arrancarse el pelo, efc. personas).

e Pérdida de confacto con
la realidad.
12a 18 |e Deseos de huir de la e Pérdida de peso * Manifesfacion de deseos
anos casa O morirse. significativa. de morir o mafarse.

e Agresividad grave con-
tra ofros o contra si
mismo (autolesionarse o
infentos de suicidio).

e Consumo de alcohol u
ofras subsfancias psico-
activas.

Al defectar cualquiera de los signos de alarma, el personal que participa

en la afencién psicosocial debe hacer lo siguiente:

Hacer un contacto individual e identificar mejor los sintomas y signos.

Compartir opiniones con los padres y buscar su colaboracion.

Definir si existe una posible causa orgdnica que pueda explicar la alte-

racién en el nifio y, si existen dudas al respecto, asegurar su evaluacion

médica.




Analizar si los signos se presentan en los diferentes contextos de las
actividades cotidianas del menor (familia, escuela y comunidad).

En caso de consumo de alcohol u ofras substancias psicoactivas, tratar
de determinar si se sabe de distribucién ilegal de las mismas.

Determinar el riesgo vy el grado de urgencia.

Analizar y decidir si los signos son lo suficientemente persistentes y con-
sistentes como para realizar una remisién a evaluacion especializada.

Estar atento a los resultados de la evaluacién especializada y atender
a las instrucciones del especialista para el seguimiento cotidiano del
paciente en su medio [por ejemplo, los maestros en el aula escolar).

No debemos pensar en la referencia Gnicamente como una necesidad de

medicacién del nifio. No existe evidencia clara de que la utilizacion de psicofar-

macos sea efectiva en los nifios para mitigar o aliviar los sintomas mdas frecuentes

en una reaccion a un evento catastréfico. En caso de que esta posibilidad se con-

tfemple, se debe referir el nifio a personal médico con experiencia en el manejo de

dichos medicamentos.

Recomendaciones para realizar una remision a consul-

ta especializada

Asegurarse de que el menor requiere realmente del servicio especiali-
zado.

Es necesario conocer los dispositivos de salud mental que existen en la
comunidad (servicios para nifios, ubicacién, condiciones, mecanismos
y requisitos de acceso).

Explicar al nifio y a la familia por qué, a dénde y cémo va a ser refe-
rido. Referir al nifio no significa abandonarlo: es necesario ser cuido-
doso para no dar la impresién de abandono del nifo.

Si existen protocolos o procedimientos estandarizados para realizar las
referencias, deben usarse.

Escribir claramente los datos de identificacion del menor vy de los
padres o cuidadores, y la direccién donde se encuentra el nifio.
Describir su estado actual y las razones por las que requiere la remi-
sion.
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* Informar al profesional de la entidad a la cual va a hacer la remisién,
sobre la llegada del nifio, su estado y la necesidad del servicio.

* De ser posible, acompariar al nifio o asegurarse que va a ir en com-
paiia de un adulto responsable.

* Exigir al profesional especializado un documento formal de contrarrefe-
rencia con los resultados y las recomendaciones para el seguimiento.

*  Manfener un registro de las remisiones vy los resultados.

* Asegurar el seguimiento de los casos remitidos.

Recomendaciones hdasicas para la atencion
terapéutica especializada de niiios en situaciones de
emergencia

El objefivo del presente manual no es abordar la atencién ferapéutica espe-
cializada, por lo que sélo hacemos una muy breve referencia al tema.

Toda terapia debe reunir las siguientes condiciones: 1) voluntaria; b) confi-
dencial; c) breve y d) autorizada por los padres.

Cada profesional defermina las técnicas mas adecuadas. Sin embargo,
como principio general, esfos procedimientos deben ser breves en el tiempo, estar
limitados mas bien al aqui y el ahora (la problemdtica del evento traumdticol, aten-
der a los signos de alarma y corresponder al confexto de la comunidad vy la
cultura.

Los grupos terapéuticos tienen en cuenta la edad vy el desarrollo psicosocial
de los nifios. En general, se recomienda lo siguiente.

* Hasfa los 2 afios: psicoterapia con la madre o el padre

e 3 a5 ados: psicoterapia a través del juego, molde-
ado o simbdlico

* 5 a 8 afios: psicoferapia a través del
dibujo, juegos, marionetas, ete.

* 9 a 12 afos: didlogo y verbaliza-
cién, juego de roles.

* 12 afos o més: didglogo.



Consideraciones finales

* los nifios son especialmente vulnerables a los efectos de los desastres.
Su pafrén de reaccién es diferente al de los adulios v depende de
muchos factores, especialmente de la edad vy de la presencia de un
nicleo familiar protector.

e Elimpacto emocional a menudo se expresa por alteraciones de la con-
ducta.

* Resulta indispensable que los padres y todos los que se ocupan de la
afencion de los nifios afectados por una situacion de desastre, conoz-
can bien cudles son las reacciones tipicas esperables y, ademds,
aprendan a reconocer los signos de alarma que indican que la recupe-
racion de los menores no es normal y probablemente requieren de una
atencién individualizada o la infervencion de especialistas. Los maes-
fros tiene un papel protagénico de especial importancia.

e Es fundamental la evaluacion permanente de los riesgos v el disefio de
estrafegias para su control.
* Enla atencién psicosocial a los menores es esencial asegurar: la safis-

facciéon de necesidades bésicas, la proteccién y el acompafiamiento,
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asi como la normalizacién de la vida (incluida la reinsercion escolar)
en el mas corto plazo posible. También, es importante la reunificacion
del grupo familiar.

* las infervenciones de salud mental dirigidas a menores son, usualmen-
te, sencillas, grupales y deben ser implementadas en el marco de las
actividades cotidianas de los nifios. En ese sentido, el escenario esco-
lar es privilegiado.

* las actividades grupales pueden ser complementadas, en casos de ries-
go o con signos de alarma, con la atencion individual por parte de
maestros, agentes comunitarios y frabajadores de atencién
primaria.

* las infervenciones grupales (no especializadas) las clasificamos en dos
cafegorias: psicoinformativas, y de afencién y recuperacién
psicosocial.

VJlas acciones de intervencion psicosocial deben adaptarse al momento
que los nifios estén viviendo (de acuerdo con el tiempo transcurrido
luego del desastre) y, obviamente, segin la edad. Deben ser atractivas
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y motivantes para los menores, por lo que es usual que se combinen
con juegos, competencias deportivas y ofras.

Es fundamental que las acfividades se adapten a las realidades cultu-
rales de las poblaciones afectadas y a los recursos comunitarios dispo-
nibles, asi como que cuenten con la aprobacién v el apoyo de los
padres.

Es necesario desarrollar programas de entrenamiento y capacitacion
de manera que se desarrollen las competfencias necesarias para lo
afencién psicosocial de menores a los maestros, trabajadores de salud
y personal de ayuda humanitaria.
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CAPITULO VI
Primera ayuda psicolégica

Santiago Valero

os senfimientos que experimentan las personas frente a los eventos adversos

son reacciones ordinarias a situaciones extraordinarias; responden con una

variedad de patrones individuales y no se conoce, con absoluta certeza, si

esfas reacciones son universales o si varian de una cultura a ofra (1). Lo cier

fo es que necesitan ayuda psicolégica y social para recuperar cuanto antfes
el control de sus propias vidas y participar activamente en su recuperacién. La pri-
mera ayuda psicolégica es la intervencion que se lleva a cabo en una persona en
crisis, por un miembro de un equipo de respuesta o por una persona de la comu-
nidad para aliviar las fensiones creadas por un suceso que amenaza la vida o la
seguridad del individuo o su enforno; se brinda en la misma escena de los acon-
tecimientos.

la técnica de primera ayuda psicolégica es sencilla y practica; no es un
procedimiento especializado, pero se requiere un enfrenamiento bdsico para su
aplicacion. Por esta razén, se debe capacitar el personal que potencialmente
podria infervenir en la primera respuesta en situaciones de desastres.
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Con respecto a este capitulo, es especialmente imporfante trabajar en la

preparacién de los frabajadores de atencién primaria en salud y de los equipos

institucionales de respuesta y ayuda humanitaria.

Objetivos de la primera ayuda psicolégica

Objetivo general de la primera ayuda psicolégica. Ayudar en

forma inmediata a las personas afectadas a mitigar el impacto emocional de un

evento adverso.

Objetivos especificos

1.

@
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Contribuir a satisfacer las necesidades basicas y de supervivencia.
Reducir la fension y la afliccion.

Ayudar a los sobrevivientes a tomar los pasos précticos para resolver
los problemas urgentes causados por el desastre.

Favorecer el desarrollo de actividades solidarias y de ayuda mutua.
Preservar una zona de seguridad interpersonal para las victimas.
Facilitar el descanso de los supervivientes.

Proveer confacto social con familiares y amigos.

Asistir a las victimas para localizar y verificar el estado de sus seres que-
ridos.

Actitudes de quien va ayudar

los que prestan la primera ayuda psicolégica requieren desarrollar ciertas

actitudes que les permitan establecer lazos psicolégicos con las personas en crisis,

ganar su confianza y demostrar su disposicion para ayudarlas.

A contfinuacion, se hace un resumen de las mds importantes:

Actitud serena, respetuosa, cordial y afectiva, pero firme; la persona
asistida no espera que el personal de ayuda se sume a su crisis sino
que la ayude a superarla.

Evite ser critico. No enjuicie ni sermonee.

Actitud de escucha responsable, que permita que la persona afectada
se exprese hablando o llorando; éste es el mejor recurso (catdrtico) en
la asistencia psicoldgica de urgencia.



Una acfitud que facilite la empatia significa que la victima percibe que
el auxiliador la comprende y entiende; es esencial para lograr la acep-
facion del afectado.

No trate de resolver, responder o aclarar todas las preguntas o afirmo-
ciones que la persona haga en ese momento sobre aspectos como las
causas del desastre y “la mala suerte que le ha tocado”.

No intente calmar a la persona afectada convenciéndola de que esté
equivocada en sus juicios o apreciaciones.

No infenfe modificar las conductas defensivas, como el no aceptar los
acontecimientos o las pérdidas sufridas; consfituyen una especie de
defensa psicolégica inicial, la cual conserva el funcionamiento de la
personalidad durante la fase aguda.

Autocontrol: el que ayuda debe controlar su propio comportamiento.

Disposicion para trabajar en equipo.

Una comunicacion efectiva se basa en la escucha

responsable 2)

la comunicacién efectiva no es una competicion de quién gana o pierde.

la clave es la actitud de escucha responsable.

Escuchar significa dejar hablar libremente a la ofra persona.
Escuchar significa percibir tanto el contenido como los sentimientos.
Escuchar requiere sensibilidad.

Escuchar ayuda a establecer la confianza entre las partes.
Escuchar permite relajarse al que habla.

Escuchar manteniendo el contacto visual directo.

Principios basicos generales o pautas para la

actuacion (2-4)

la primera ayuda emocional a los sobrevivientes de un desastre esta
directamente relacionada con la solucién de sus necesidades basicas
y de supervivencia (alimentacion, agua potable, abrigo, alojamiento,
atencion médica, efc.). Los frabajadores de la salud y de ayuda huma-
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nitaria deben tener en cuenta este elemento cuando se interviene en los
primeros momentos posteriores al evento fraumdtico.

Valore cuidadosamente las reacciones de las personas afectadas por
el desastre e identifique con criterios claros a las que requieren una
atencion psicolégica mds urgente y ofrecerles un apoyo personalizado.

Asegurese de que la primera ayuda psicoldgica no interfiera ni compli-
que los primeros auxilios médicos.

Elimine o reduzca la hiperactividad. la persona, generalmente, realiza
numerosas actividades sin terminar ninguna; puede ser muy critico o
conflictivo y poco paciente. Se le deben asignar algunas actividades
de poca complejidad.

Evite la inmovilidad. Lo persona que no puede moverse debe ser ayu-
dada cuando existe la seguridad de que no hay ninguna razédn fisica
que lo justifique. Se debe hablarle, sentarla en un lugar seguro v ase-
gurarse de que esté abrigada.

Elimine la posibilidod de panico. El panico no es la conducta espera-
da o tipica de la poblacion. Sin embargo, la persona en estado de
pdnico debe ser tratada con firmeza, pero siempre con respeto, sin gri-
farle. Si hay mds personas presentes, deben ser apartadas. Hay que
evifar que el sujefo en pdnico corra, abrazdndolo fuertemente, no
dejarlo solo y traer sus pensamientos a asuntos cotidianos.

Aparte a la persona apdtica. La persona apdtica no molesta pero debe
ser situada en un lugar seguro, resguardandola del frio.

la persona que estd en estado de choque o conmocién debe ser ale-
jada del ambiente traumdtico. Hay que hacerle sentir que estd acom-
pafiada, sostenerle la mano, abrazarla, acariciarla, hablarle con tono
afectuoso y sereno, llaméndola por su nombre.

Si la persona expresa sus senfimientos de dolor o frustracién con un
comportamiento agresivo, por ejemplo, golpeando objetos, acompd-
fela calmadamente, sin tratar de detenerla inmediatamente, a menos
que la seguridad de ella misma o de ofros corra peligro.

Si'la persona afectada estd confusa o no tiene una impresion clara de
lo que le estd sucediendo, el personal de primera respuesta debe con-
festar las preguntas comunicando claramente que estd actuando solida-
riamente para resolver sus problemas.



Evite los relatos con detalles horripilantes, pero tampoco tratar de mini-
mizar lo sucedido como “si aqui no hubiera pasado nada”.

Estimule y fovorezca que las personas afectadas se incorporen a las
fareas de ayuda mutua entre si, tan pronto como sea posible.

El contacto fisico facilita las cosas y crea una sensacién inmediata de
seguridad, por ejemplo, si se le coloca la mano en su hombro mientras
se le escucha. No obstante, se debe proceder con cautela en la proxi-
midad a una persona afectada, ya que hay personas o culturas a las
que puede resulfarles incomodo un confacto excesivo.

Actuar con calma tiene un efecto tranquilizador sobre las personas afec-
tadas. la calma es casi tan contagiosa como el nerviosismo; es nece-

sario hablar sosegadamente y en tono normal.

la soledad crea sentimientos opresivos. Siempre que sea posible, se
debe permanecer junto a la persona afectada y decirle que dispone
del fiempo suficiente para ayudarla; no deje a la victima sola o, al
menos, asegurese de que alguien esté con ella. Evite correr de un lugar
a ofro.

Evite comentarios inadecuados, por ejemplo, decir que la ambulancia
tarda demasiado o que hay que apresurarse en llegar al hospital.

Facilite que la persona afectada se desahogue; el llanto puede ser un
buen ejemplo, es un poderoso alivio para los sentimientos y evita sen-
firse extremadamente opresivo. Se debe proteger la intimidad de la per-
sona que desee llorar.

Evite los curiosos. Las personas afectadas, por lo general, estén inco-
modas por la posibilidad de que ofros lo contemplen en la expresion
de sus sentimientos; la ayuda debe consistir en apartar a la persona
afectada y llevarla a un lugar con cierta privacidad.

Si la victima demanda informacion sobre su situacion personal es nece-

sario:

= Explicar lo que se le estd haciendo de forma que lo entienda, evi-
fando palabras técnicas y de alto contenido emocional.

= Se pueden usar los siguientes mensajes: “Esto duele un poco, o
esto no duele”, “Te vamos a poner un vendaije”, “Vamos a subirte
a la ambulancia”, “luego te llevaremos al hospital” “Si te pongo
esto, estards mds comodo”.
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* Sila victima solicita informacién sobre ofras personas afectadas por el
desastre y existe la certeza de que la situacion no es muy grave, se
debe adoptar una actitud tranquilizadora. Se puede decir: “Estan sien-
do atendidos”, "Mis comparieros estan con ellos”, “Cuando sepa algo,
ya se lo diré".

* Si existen signos claros de fallecimiento (personas cubiertas con man-
fas) y la victima tiene acceso visual a la situacién, ante la demanda de
informacién, ofrezca una informacion obijetiva.

e Evite comentarios como “Puedo imaginarme por lo que has pasado”.
Es mejor "Debe haber sido terrible” o “Debe ser muy duro para usted
superarlo”.

Diez reglas de lo que no se debe hacer 2, 5)

1. No aconsejar.
2. No ponerse de ejemplo (el auxiliador).

No enfatizar excesivamente los aspecfos positivos. Frases como
"Podria haber sido peor” pueden ser contraproducentes.

No minimizar el hecho; la frase “No pasa nada” suele ser negativa.

o

No bromear, la ironia puede ser ofensiva o contraproducente.

No dramatizar; si la persona llora, el auxiliador no tiene por qué
hacerlo.

No engoiiar a la victima, ni fingir.

No favorecer la actitud de culparse.

O © N

No octuar defensivamente.

10. Nlo favorecer dependencias directas del afectado con el auxiliador.

La seguridad en la primera ayuda psicologica (4)

Las situaciones de emergencias pueden, eventualmente, generar conductas
violentas que involucren diferentes actores. En ocasiones, se ha observado que ciu-
dadanos tranquilos y cooperativos pueden adoptar conductas inapropiadas o vio-
lentas. Por consiguiente, la intervencién en estas circunstancias demanda que los
miembros de los equipos de respuesta adopten algunas medidas bésicas de
seguridad.



No permitir que la afencién de una crisis sea una sorpresa para el afec-
tado. El que presta la ayuda debe identificarse, sefialar el mofivo de su
presencia vy verbalizar sus infenciones de ayuda.

Prever posibles actos hostiles o agresiones. Se recomienda evaluar cui-
dadosamente el enforno. Frecuentemente, algunos familiares o amigos
pueden estar muy alterados emocionalmente o esfar bajo los efectos de
bebidas alcohdlicas.

Prever vias de salida répidas del lugar de trabajo, si fuere necesario.

Tomar medidas de profeccion ante la presencia de animales o masco-
fas potencialmente agresivas ante extrafios.

No permitfir ser abrumado por las llamadas de auxilio. Es frecuente que
muchas personas al mismo tiempo quieran solicitar ayuda, asi como
dar sugerencias u ordenes.

Infervenir en pareja, siempre que sea posible, es una regla basica de
seguridad.

Intervencion de primeros auxilios emocionales con

grupos especiales

Con ninos (). los nifios no reaccionan como lo hacen las personas adul-

fas y sus respuestas emocionales van a estar en relacién directa con las reacciones

de los adultos que son significativos para ellos; son muy perceptivos a los cambios

emocionales en ellos. Asi mismo, no tienen el mismo nivel de abstraccién como

para poder comprender racionalmente los acontecimientos o verbalizar sus reque-

rimienfos emocionales, los cuales varian segin la edad.

A continuacién presentamos algunos criterios generales que pueden servir

para ayudar a los nifios en situaciones de crisis:

El confacto fisico es importante con los menores, por ejemplo,
abrazarlos.

Recomendar que los padres acompaien a los nifios.
Reafirmarles frecuentemente que estan seguros y a salvo.
Hablar con ellos sobre lo acontecido de forma simple.
Facilitar que hablen sobre lo ocurrido, si desean hacerlo.

No minimizar ni exagerar la situacion.
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133

000000 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000060000080



Guia practica de salud mental en desastres

00000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

134

No hablar a los nifios sobre los miedos de los adultos hacia el futuro.
No hacer promesas que no se puedan cumplir.

No decir que los muertos estan felices en el cielo, ya que pueden dese-
ar morir para ir con esa persona.

El tema de la muerte debe de ser tratado concrefamente, decirles que
ésta es permanente y que causa una gran fristeza. Si no es necesario,
no debe hablarse de las muertes ocurridas.

Dar a los nifios tareas apropiadas para su edad.

Mantener las rutinas familiares y sociales propias de su edad y
contexto.

Con ancianos (7). Brindar la primera ayuda a los ancianos demanda un

conocimiento de sus principales limitaciones y necesidades, asi como una predis-

posicion a actuar con respefo y comprension.

A continuacién, se exponen algunos aspectos imporfantes.

Tener paciencia.

No mostrar una excesiva confianza.

No intentar suplir o ayudar en cosas que ellos pueden hacer.
No aceptar ningin obsequio.

Muchos se sienten solos y ansiosos de poder comunicarse; favorecer la
escucha responsable.

No dejarlos solos, procurar que se queden con personas de su confian-
za o familiares.

Situaciones especiales (3). la intervencién con grupos especiales

requiere una buena comunicacion y demostrarles que se estd dispuesto a ayudar-

les. Las personas con discapacidades requieren infervenciones que se adapten a

cada tipo de limitacion.

Deficiencias motrices. Preguntar en qué y cémo se le puede ayudar.
Adaptamos a su ritmo de movimiento y adoptar una postura que resul-
fe cémoda para ambos. No le hable como a un nifo. Facilitarle que
pueda llevar consigo cualquier dispositivo que use para el desplazo-
miento. Siempre explique a dénde se le lleva y por qué.

Deficiencia sensorial. Situarse de forma que se le vea la cara al que
brinda la ayuda. Hablar despacio vocalizando, usar lenguaje no ver



bal, repetir las veces que haga falta; si tiene hipoacusia, eleve el volu-
men de su voz, pero, si es sordo, por més que grite no va a ofr.

e Ceguera. No gritar al hablar: no es sordo. Preguntar en qué y cémo
se le puede ayudar. Ofrecer el brazo y caminar a paso lento, anficipar-
le obstéculos; si se va a sentar, tomar su mano y ponerla encima del
asiento; no usar conceptos espaciales que no comprenda (aqui, alli):
use derecha, izquierda.

Conclusiones

* la primera ayuda psicolégica la pueden brindar personas debidamen-
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fe entrenadas, aunque este material estd especialmente dirigido a fro-
bajadores de atencion primaria en salud y miembros de los equipos de
respuesta.

* El objetivo principal es lograr, en el menor tiempo posible, que la per-
sona afectada refome el control de sus emociones y participe en su pro-
pia recuperacion.

* la primera ayuda psicolégica se basa principalmente en saber escu-
char, establecer un contacto fisico afectivo y respetuoso, y permitir el
desahogo emocional de la persona afectada.

* las victimas necesitan informacion sobre lo ocurrido, sobre lo que estd

pasando, sobre lo que se les estd haciendo y sobre el estado de sus

familiares.

* Actuar con calma y no mentir en la informacién son principios
bésicos.

* los nifios requieren una infervencion orientada bésicamente a brindar-
les una sensacion de seguridad, afecto y proteccion.

e Con los ancianos, la infervencién se orienta a la comprension vy la

paciencia para poder escucharlos y comprender sus necesidades.

* los grupos especialmente vulnerables, como las personas con discapa-
cidades, requieren intervenciones que se adapten a cada fipo de
limitacion.
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CAPITULO VI

Proteccion de la salud mental
en los equipos de respuesta

Santiago Valero

o exisfe ningun fipo de entrenamiento que pueda eliminar completa-

mente la posibilidad de que una persona que trabaja con victimas y

cantidades importantes de lesionados y caddveres en el marco de

una situacion de desastre, sea afectada en el orden psiquico. Los fro-

bajadores de emergencias enfrentan situaciones especificas, como
pueden ser la falla en la misién, la vivencia de excesivo sufrimiento humano, las
muertes traumdticas, los cuerpos mutilados o quemados, las situaciones amenazan-
fes para su propia integridad fisica, la pérdida de comparieros de equipo o pre-
senciar accidentes masivos (1, 2).

Entendemos como equipos de primera respuesta al conjunto de personas
que infegran una deferminada organizacion y prestan sus servicios en los momen-
fos iniciales en situaciones de emergencias o desasfres en diferentes funciones de
primera linea, como ayuda humanitaria y servicios de salud, y ofras labores ope-
rativas de campo, como el combate de incendios, el rescate de personas, la aten-
cién de heridos, efc. Todas las personas que realizan esfe fipo de frabajo, ya sea
por largo tiempo o durante una sola experiencia, son vulnerables al estrés (3).
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El estrés agudo es uno de los riesgos ocupacionales més graves en el ser-
vicio de emergencias, porque afecta la salud y el desemperio en el trabajo, asf
como la vida familiar y espiritual.

El evento traumdtico puede producir una serie de reacciones emo-
cionales, conductuales vy fisiologicas, v tiene el potencial de inferferir en las habili-
dades para actuar en el lugar de las operaciones en forma inmediata o, posterior-
mente, en el reforno a la rutina laboral y familiar (2). Los problemas emocionales
tfambién pueden promover el mayor consumo de alcohol o drogas.

Es responsabilidad de los lideres proteger no solamente la salud fisica sino
fambién la salud mental de los infegrantes de los equipos de respuesta como Unica
garantia para cumplir con éxito las tareas y profeger al personal contra los efectos
destructivos del estrés.

El trabajo en desastres y emergencias incluye el enfrentamiento a situacio-
nes esfresantes, como las siguientes (4):

* largas horas de esfuerzo continuo.
* lucha contra el tiempo por salvar vidas.

e Trabajo en ambientes adversos (estructuras colapsadas, derrames quf-
micos, efc.).

e Trabajo en condiciones climdticas adversas (lluvias persistentes, réplicas
de sismos y ofras).

* labores pesadas (como remocién de escombros).
* Presién por tener que frabajar ante la presencia de periodistas.
* Equipo inadecuado o insuficiente.
e Alteracién en el ritmo diario de vida (como dor-
mir y comer).

* labor de tiage (procedimiento utilizado para
clasificar a los heridos, lesionados y afectados,
en el lugar del incidente, segin su gravedad y
prioridad para la atencién y evacuacion).

e Servicios piblicos esenciales destruidos.
* Presién por parte del piblico por enconfrar a sus
familiares desaparecidos.

¢ Informaciéon confusa o contradictoria, rumor o desinfor-

macion.



Factores de riesgo

Existen condiciones que influyen en la eficiencia de los equipos de respues-
fa y que favorecen la aparicion de problemas psicosociales. A contfinuacién abor-
damos algunos de ellos (4).

Factores individuales

* Enfermedades crénicas como asma, cardiopatias, hipertension arterial,
Ulceras y diabetes, entre ofras.

* Problemas o situaciones previas que provocaron estrés, por ejemplo, la
pérdida del empleo, conflictos familiares, divorcio, enfermedades de
algin miembro de la familia, efc. Las experiencias fraumdticas anterio-
res vulneran la capacidad de resistencia y pueden dar lugar a reaccio-

nes violentas o incapacitantes.

* laedad: los més jovenes estan més propensos a sufrir problemas emo-
cionales que los mayores (2). Se recomienda que los adolescentes y
i6venes sean destinados a labores administrativas u organizativas y se
evife exponerlos a situaciones de gran sufrimienfo humano.

* Pérdidas personales o lesiones: en ocasiones, los infegrantes de los
equipos de ayuda han perdido familiares cercanos o bienes persona-
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les en el desastre; esta situacion los puede incapacitar para tomar deci-
siones objetivas o hacer perder la concentracion necesaria para reali-
zar sus labores.

* FEl personal de respuesta puede resultar lesionado por las labores enco-
mendadas v fener que ser refirado del lugar; los senfimientos de frustro-
cién y de culpa pueden ser muy grandes al sentir que no pueden seguir
realizando las acciones para las cuales han sido preparados.

* las primeras personas que llegan a la emergencia, o los que fienen
mayor contacto con las victimas, tienen mds problemas psicolégicos
que los que van llegando posteriormente debido, fundamentalmente, al
impacto visual que puede ejercer la magnitud de la devastacion sufri-
da y el estado en que se encuentren las personas o los
caddveres.
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Fuactores interpersonales

las responsabilidades laborales pueden generar situaciones de conflic-
fo con la familia, por ejemplo, por un lado, querer parficipar en las
labores de la emergencia, 'y, por ofro, la presiéon familiar para que se
cumpla con las responsabilidades, en especial, si se tienen hijos peque-
fios o familiares enfermos.

El tiempo prolongado de separacion de los integrantes de los equipos
de respuesta de sus esfructuras de soporte social (familia, comunidad,
amigos, efc.) puede generar senfimientos de nostalgia y de haber sido
olvidados.

Muchas peculiaridades propias de cada personalidad (humor negro,
conducta desconfiada, tardanza, mal humor, etc.) son normalmente
aceptadas; sin embargo, en situaciones de emergencias y cuando los
colectivos estan bajo presién prolongada, pueden causar conflictos
interpersonales.

Factores comunitarios

Llos medios de comunicacién social y los curiosos en la escena de la
emergencia pueden contribuir a aumentar la presién emocional sobre
los equipos de respuesta.

la presencia de grupos armados o de violencia politica hace que el
desemperiar labores humanitarias incremente el riesgo y la tensién, en
especial, si hay antecedentes de violaciones de los derechos humanos,
secuestros y muertes que involucran también a los integrantes de los
equipos de respuesta.

Factores propios del desastre

El tipo de desastre afecta de diferentes formas a la comunidad. Un
desastre de tipo tecnolégico produce mds estrés para las victimas y los
equipos de respuesta que los desastres naturales; causan gran senti-
miento de célera porque, tal vez, podria haberse evitarse. También,
produce mayor femor e incertidumbre porque el agente causante del
desastre (fugo radioactiva, confaminacion quimica, efc.) no puede
verse, es de dificil confrol y sus efectos duran mucho tiempo.



los desastres que suceden de noche producen mds victimas y proble-
mas emocionales que los que ocurren durante el dia, porque la gente
estd dormida; su respuesta inicial es mds lenta y més confusa, lo que
dificulta la orientacion vy la evacuacion.

la duracién del desastre también es un factor que afecta, no solamen-
fe a la poblacién, sino también a los equipos de respuesta.

Fl grado de incertidumbre y la presencia de réplicas en el caso de los
grandes sismos, la inestabilidad de estructuras colapsadas, la presen-
cia de materiales peligrosos que no son registrados por los sentidos, los
rumores de grupos armados en la zona o la amenaza de ataques son,
entre ofras, condiciones que influyen sobre los equipos de respuesta.

El cambio repentino del aspecto fisico de la comunidad (cuando el
evenfo adverso ha sido muy devastador) tiende a dificultar la compren-
sién de lo acontecido y tfiene un fuerte impacto psicolégico sobre los
sobrevivientes y los equipos de respuesta.

las situaciones que generan las emergencias complejas representan
una amenaza permanente a la infegridad fisica de la poblacién y de
los equipos de respuesta.

Estimulos traumaticos. A fravés de sus experiencias, los infegrantes

de los equipos de respuesta han aprendido una serie de estrategias para evitar

quedar inmovilizados por las escenas de un desastre. Sin embargo, hay algunos

estimulos traumdticos que afectan seriamente a este personal como, por ejemplo,

los siguientes:

Entrar en contacto directo con victimas durante un tiempo prolongado,
mientras luchan por lograr su rescate o atencion; en ocasiones, algu-

nas de ellas mueren.

Encontrar caddveres de nifios o con graves heridas; el personal tiende
a identificarse con ellos, en especial, si tienen hijos con edades similo-
res.

la presencia de gran nimero de caddveres, en especial, si estén seria-
mente mutilados o tienen varios dias, o si descubren conocidos entre
ellos.

Problemas de organizacion. Son aquéllos provenientes de la misma

organizacion de la estructura en la cual interactia el trabajador y son caracteristi-

cos de las situaciones de desastres (4).
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Ausencia de un lugar dénde descansar, déficit en el suministro oportu-
no de agua potable y comida, ausencia de servicios higiénicos y de

privacidad.

Falla en la mision (rescatar personas con vida, apagar un incendio, lle-
gar en forma oportuna con la ayuda humanitaria, efc.), especialmente,
si se presentd por descuido, impericia, agofamiento o confusién en las
ordenes.

Presion ocupacional: la necesidad de cumplir con muchas tareas en
forma répida y oportuna.

Demandas del trabajo que requiere de un gran esfuerzo fisico y men-
fal por tiempo prolongado y en condiciones adversas. Ademds, exige
de precision de criterios, juicio, habilidad para elaborar calculos y
decidir muchas veces entre la vida y la muerte.

Interferencia en sus funciones: se presenta cuando equipos de respues-
fa de diferentes instituciones frabajan juntos por primera vez o cuando
existe rivalidad enfre ellos. Puede ocurrir que infenten imponer sus pro-
pios esfilos y procedimientos o frafen de captar la atencién de los
medios de comunicacién social.

Bajas recompensas: los infegrantes de los equipos de respuesta son
extremadamente sensibles al reconocimiento de tipo social (no neceso-
riamente material); tienden a reaccionar con elevados niveles de frus-
fracién cuando no son reconocidos en forma oportuna.

Conlflicto en las funciones: cuando el frabajador se enfrenta ante situa-
ciones de dificil decisién, como es el caso del personal que tiene que
decidir entre su frabajo v su participacién en una emergencia de larga
duracién, entre su responsabilidad familiar y su ausencia prolongada
por las demandas de un desastre, o cuando se tiene que actuar como

jefe o como amigo.

Ambigiedad en la funcién: cuando los trabajadores de los equipos de
desastre se encuentran en una atmdsfera de confusion e incertidumbre,
en relacién con el fipo de trabajo que tienen que realizar, el alcance
de sus responsabilidades o los objetivos por cumplir, debido a la inexis-
fencia de planes o que esfos no son aplicables.

Incomodidad en la funcién: cuando el personal tiene que realizar fare-
as para las cuales no han sido preparados.



Seiiales de afectacion psicologica en el personal de los

equipos de respuesta (5)

Aspecto fisico

e dolor en el pecho

e dificultad respiratoria
° presién arferial alfa

* arritmia cardiaca

sefiales de choque

deshidratacién excesiva
® vértigo

® vomito excesivo

Aspecto fisico

® nduseas

* malestar estomacal

e temblor

* sudoracién profusa

e diarrea

* aceleracion del pulso
e dolores musculares

* boca seca

e alteraciones del suefio

® sobresaltos

problemas en la visién

e fatiga

Aspecto cognitivo

e dificultad para tomar decisiones

estado hiperalerta
e confusién mental generalizada

* desorientacion en persona, tiempo o lugar

dificuliad para nombrar articulos familiares

dificultad para reconocer a personas
familiares

Aspecto cognitivo

* turbacién

e dificuliad para el célculo

* concentracién deficiente

* tendencia a culpar a terceras personas

e dificuliad para mantener la atencién

Aspecto emocional

* reacciones fébicas

e pérdida del control emocional
* reacciones de pdnico

® emociones impropias

Aspecto emocional
® pesar
® fristeza

® extranamiento

Aspecto conductual
* violencia
® qctos antisociales

e labilidad emocional, como llorar por
cualquier cosa

* explosiones de enojo

Aspecto conductual

e cambio en la forma habitual de actuar

* alejamiento

® suspicacia

* cambios en su comunicacién inferpersonal

e cambios en las relaciones interpersonales
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Aspecto conductual (cont.) Aspecto conductual (cont )

® exirema hiperactividad * aumento o disminucién del apetito

® qumento en el consumo de fabaco o alcohol
* estado hiperalerta

® excesivo silencio

* comportamienfo inusitado

Estrategia de intervenciéon Estrategia de intervenciéon

Cualquiera de estos sinftomas demandan, por lo|Se recomienda un repliegue a una zona de des-
general, el relevo del frabajador o su evacuacién [ canso acompaiado de un proceso de apoyo psi-
a un cenfro asistencial. coldgico o la insercién a un programa de activi-
dades preventivas de manejo del estrés posterior
al incidente traumdtico.

Actividades preventivas

El personal profesional especializado en salud mental que realice interven-
ciones psicosociales con los infegrantes de los equipos de primera respuesta debe,
en la medida de lo posible, pertenecer a sus filas y conocer infernamente las carac-
ferfsticas de su frabajo (3).

A continuacién, se propone una serie de actividades para prevenir los efec-
fos negativos del trabajo de los equipos de respuesta.

* Debe existir una cuidadosa seleccion de los postulantes a infegrarse a
los equipos de respuesta, con especial énfasis en el descarte de perso-
nas con trastornos de personalidad.

*  Definir perfiles para cada tipo de especialidad o labor en el frabajo de
respuesta, como son las labores de rescate, atencién de salud, comba-
te de incendios, manejo de materiales peligrosos y trabajo humanitario
en emergencias complejas, enfre ofros, con la finalidad de poder
designar al personal mas idéneo para cada tipo de tarea.

* Pautar, como rutina anual, un proceso de evaluacién en salud mental
con la finalidad de identificar de manera oportuna el agotamiento emo-
cional, los sintomas de estrés postraumdtico y ofros trastornos
psiquicos.

tica de salud mental en desastres
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Incluir en las acciones de profeccion de la salud mental una amplia
gama de trabajadores; un ejemplo puede ser el personal que se des-
empefia en las centrales telefonicas de emergencias.

Extender los cuidados de la salud mental a los familias de los infegran-
fes de los equipos de respuesta, con la finalidad de prevenir la violen-
cia y ofros conflictos familiares, asi como para involucrarlas en el cono-
cimiento del trabajo que realizan estos equipos v el estrés al cual estan
sujetos.

los programas de capacitacion y entrenamiento deben evaluar la
capacidad de los participantes para frabajar bajo presién, realizar
labores en equipo, tolerar la frustracion y manejar el miedo.

Incluir temas relacionados con el autocuidado de la salud mental, en
los contenidos temdticos.

Ensefiar a reconocer las reacciones psicoldgicas que requieren una
accién correctiva inmediata, con la finalided de dar el apoyo necesa-

rio en forma oportuna.

Preparar un grupo de intervencion en crisis conformado por personal
con experiencia, que se encargard de dar la informacién a la familia,
cuando un infegrante de los equipos de respuesta resulte lesionado o
fallezca en cumplimiento del servicio.

Alimentacion

la alimentacién para el personal involucrado en una misién prolongada

debe ser de gran interés para los directivos de los equipos de respuesta, si dese-

an tener al personal activo y funcionando.

Sugerencias

Durante los periodos de esfrés agudo o crénico, las fuentes de vitami-
nas y sales minerales en los alimentos pueden resultar insuficientes, por
lo que se hace recomendable la ingestién de cantidades adicionales
de vitaminas By C.

Se recomienda la ingestién periddica de liquidos, en especial, los que
contengan electrolitos o jugos naturales, que pueden llevarse en cantim-
ploras o termos.

El personal de emergencias no necesita alimentos ricos en azicares.
Existe una fendencia a dar caramelos, dulces, gaseosas y chocolates @
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los trabajadores de emergencia, con la falsa creencia de que esto
ayuda a reponer energias. Se recomienda su sustitucion por frufas.

la cafeina puede aumentar el ritmo cardiaco, elevar la presion sanguf-
nea y provocar una mayor demanda de oxigeno; su consumo excesi-
vo puede causar dolores de cabeza, diarrea, inquietud, arritmia car
diaca, nerviosismo, iritabilidad e insomnio. Cualquier cantidad de
cafeina mayor de 250 mg por dia se considera excesiva y casi siem-
pre ocasiona efectos negativos; algunas personas reaccionan negativos-
mente a la cafeina a dosis menores. Se debe fener presente que cada
faza contiene aproximadamente 110 mg de cafeina; a esfa cantidad
se agregan ofras cantidades obtenidas de ofras fuentes, como el cho-
colate, el t& y las bebidas de cola. Se recomienda reducir o evitar el
consumo de café, €, bebidas de cola o chocolate; es mejor sustituirlos
por agua mineral, jugo de frutas o leche, sales hidratantes y electrolitos
por via oral.

Las grasas no son una buena fuente de energia en situaciones de emer-
gencia en la cuales el personal de respuesta estd sometido, frecuente-
mente, a una elevada actividad fisica, ya que las grasas necesitan
fomar oxigeno del cuerpo para poder desdoblarse.

Es recomendable una alimentacion alta en calorias con productos no
perecederos, como frutas secas, avellanas, granos, nueces, efc.
Recordar que, en una situacion de estrés, la digestion se hace lenta por
la redistribucién de la sangre hacia los misculos y el cerebro; por con-

siguiente, una comida dificil de digerir o muy abundante puede traer
problemas.

Evitar el consumo de alcohol.

Actividad fisica

Practicado como medida preventiva contra el estrés, el ejercicio fisico
exige cierta regularidad; 30 minutos, fres veces por semana, aportan
efectos beneficiosos.

Después de un periodo de servicio, no es recomendable dormir de
inmediato; deberia hacerse un poco de ejercicio fisico antes.

la actividad fisica metaboliza los subproductos de la reaccion de
estrés, los cuales, de ofro modo, podrian ser nocivos (1).



Sustancias como la noradrenalina hacen més vulnerable a la persona
con respecto a las emociones negativas, como el miedo y la colera; la
actividad fisica ayuda a su metabolismo.

Pautas para el cvidado de la salud mental en

operaciones de desastres

Durante la fase de olarma, proporcionar al trabajador de respuesta
toda la informacion posible sobre lo acontecido.

Informar de manera regular a los miembros de los equipos de respues-
fa sobre el estado de sus familiares y su localizacion.

Cada miembro de los equipos de respuesta debe desarrollar un sisfe-
ma de acompafiamiento con ofro trabajador. los dos deben estar vigi-
lantes v atentos entre si, preguntdndose cémo se sienten, recordarse la
hora de tomar sus alimentos y darse aliento mutuamente (6).

En las operaciones de larga duracion, los trabajodores deben tomar un
tiempo de descanso, con la finalidad de evitar la fatiga emocional y
los errores (7).

Establecer una reunién en cada cambio de turno o de equipo para
intercambiar informacién y comunicar qué es lo que estd ocurriendo;
esto fambién sirve como oportunidad para desfogar frustraciones 'y
malas interprefaciones. Debe permitirse que se hable sobre los senti-
mientos y no censurarlos. Tener a quién recurrir y con quién hablor,
alguien que pueda ofrecer consuelo, ayuda y sugerencias, profege del
impacto negativo de los rigores v las vivencias de las operaciones de
emergencias.

Se sugiere que se realicen caminatas conjuntas lejos del drea de trabo-
jo, habléndose de temas comunes y no solamente lo referido al desas-
tre.

Organizar actividades sociales y practicar algin deporte, de preferen-
cia no competitivo.

Mantener el confacto con los amigos vy la familia. Cuando se empacan
las cosas para salir al lugar del desastre, es bueno incluir en el equipo
arficulos que le permitan mantener un contacto psicolégico con la fami-
lia (fotos, tarjefas humoristicas, efc.).
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El confacto telefénico frecuente (cuando es posible) con la familia y las
amistades es vital; permite intercambiar experiencias y saber como
estan sus seres queridos e impide que cuando se retorne al hogar se

sienfa como un extrano.
Fomentar la integracién del equipo de trabajo; si el individuo siente que

cuenfa con el apoyo del grupo, se verd protegido confra los efectos
negativos del estrés.

los equipos o profesionales de salud mental pueden y deben jugar un

importante papel en la atencion de los miembros de equipos de respuesta. Pueden

observar el funcionamiento de los trabajadores, darles soporte, ofrecer atencién

especializada si se requiere y avisar a los lideres o tomadores de decisiones sobre

el nivel de fafiga, asi como de las reacciones de frustracion o de fracaso.

Pavtas para el cvidado de la salud mental al retornar

a las acciones rutinarias

las técnicas de relajacién, el manejo de la respiracion profunda y la
meditacion ayudan en el proceso de recuperacion y de retorno a la
actividad rutinaria o la vida habitual (5); sin embargo, no se recomien-
dan cuando el personal tiene que continuar en las labores humanitarias
o de rescate en poco tiempo.

Involucrar a la familia contfribuye a prevenir los conflictos en su inferior;
muchas personas guardan, por afos, profundos resentimientos porque
sus padres, hijos o parejas no les dedicaron tiempo, no les escucharon
sus problemas o, simplemente, viven con el femor de que algo malo les
pueda pasar en sus misiones humanitarias. La familio debe saber cud-
les son las exigencias y las consecuencias sobre la salud fisica y men-
fal del frabajo que realizan; asi mismo, debe motivarse a las familias
para que se conozcan entre s y sean capaces de darse apoyo mutuo.

Evitar el consumo de alcohol: si bien sus efectos iniciales son estimulan-
fes, el efecto final es depresor y puede provocar la evocacién masiva
de recuerdos desagradables con el consiguiente malestar psicolégico.

Escribir relatos de los acontecimientos les ayuda a algunas personas a
revalorar lo sucedido y darle un sentido a las labores que realizaron, y
se convierfe en una oportunidad para que expresen sus sentimientos al
respecto.



Recomendaciones para los lideres de los equipos de

los lideres o personas con responsabilidades en los equipos de respuesta

deben fener presente las siguientes recomendaciones, con la finalidad de facilitar

el frabajo, mantener la motivacién y la moral, asi como para cuidar la salud men-

fal de sus subordinados y comparieros de fareas.

El reconocimiento piblico y oportuno por el esfuerzo desplegado es
muy importante para mantener la autoestima y la confianza del perso-
nal.

Asegurar un minimo de condiciones en el trabajo, como facilidades de
servicios higiénicos, alimentacién apropiada y oportuna, agua pota-
ble, un lugar de descanso lejos de la escena del desastre y establecer
horarios de trabajo.

No permitir que el personal reforne a su rutina diaria sin antes haber
pasado por un proceso de apoyo psicolégico, que consiste basicamen-
fe en dar la oportunidad para que puedan expresar libremente sus sen-
timientos, lo que piensan sobre lo ocurrido, las acciones que se han
realizado y qué es lo que més les ha afectado en la labor realizada;
asi mismo, se les debe instruir sobre los posibles sintomas que pueden
experimentar en los dias subsiguientes y ofras recomendaciones (por
ejemplo, alimentacion, ejercicios, efc.). Esta atencién puede realizarla
el personal de salud mental asignado al equipo de respuesta.

En caso de que algin integrante de los equipos de respuesta sufra una
lesion importante, debe ser atendido y evacuado inmediatamente. Su
permanencia prolongada en el terreno de trabajo tiende a desmorali-
zar al resto de los infegrantes.

En caso de un incidente que involucre a un integrante de los equipos
de respuesta, evite que la familia se entere por la prensa u ofras vias
alternas; debe movilizarse un grupo de infervencién en crisis para infor-
mar y atender a la familia.

Cuando no es posible rotar al personal porque la situacion no lo per-
mite, una estrategia alterna es la de reasignarlo a tareas diferentes. Esfo
facilito que se rompa la vision en tinel que frecuentemente acompaia
a un estrés prolongado, que se presenta por el frabajo agotador.
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* Se debe fener presente que los lideres también pueden afectarse
emocionalmente. Un lider agotado puede fracasar en su labor de direc-
cion.

Conclusiones

* Por las condiciones propias del trabajo que se realiza en situaciones
de desastres y emergencia, fodos los trabajadores de los equipos de
respuesta se afectan psicoldgicamente en mayor o menor medida.

* la habilidad del personal disminuye por la fafiga y se comienza a
cometer errores que pueden ser fatales.

* los integrantes de los equipos de respuesta deben ayudarse entre si a
reconocer senfimientos de tfristeza, duelo, agotamiento, efc.

* los trabajadores deben ser rotados en sus fareas para evitar la exposi-
cién prolongada al estrés.

* Elregreso al trabajo y a la vida familiar puede resultar dificil después
de un desastre.

* los equipos y profesionales de salud mental deben priorizar entre sus
fareas la asistencia a los miembros de los equipos de respuesta.

* Elejercicio fisico, practicado de manera regular, es una eficaz medida
preventiva contra el esirés y aporfa efectos beneficiosos.

* la alimentacion para el personal involucrado en una mision prolonga-
da debe ser de gran interés para los directivos de los equipos de res-
puesta, si desean tener al personal activo y funcionando.
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CAPITULO VIII

La salud mental y
el deplazamiento forzado

Ceert V. K. A. Haghebaert, Ménica Zaccarelli Davoli

nfendemos como poblaciones afectadas por el desplazamiento forzado

a "las personas o grupos de personas que se han visto obligadas a esca-

par o huir de su hogar o de su lugar de residencia habitual, en particu-

lar, como resultado de un conflicto armado o para evitar sus efectos, de

una situacion de violencia generalizada o de violaciones de los dere-
chos humanos” (1). Se incluyen aqui los refugiados (personas que cruzaron una
frontera estatal infernacionalmente reconocida) y los desplazados internos en rela-
cién con violencia o conflictos.

En términos cuantitativos, el nimero de personas afectadas por la violencia
masiva, con su posible impacto en términos de salud publica, es abrumador. El
Proyecto 1 billon se refiere a mas de un billén de personas en 47 paises (2). El
Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados, ACNUR, refiere que
existen 19,2 millones de personas de inferés para esta organizacién en el mundo,
de las cuales, 15 millones, aproximadamente (en el 2004), son desplazados o
refugiados en relacién con la violencia (3). En los afios ochenta se refugiaron més
de dos millones de personas en Centroamérica (4); en Colombia, pais donde se
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encuentra actualmente la mayoria de desplazados del continente americano, las
cifras varfan alrededor de 1,75 millones de personas en situacién de desplaza-
miento, registrados (desde 1995 hasta finales del 2005) por el gobierno (5), y las
estimaciones son de mds de tres millones y medio (acumulativo desde 1985) (6)
de personas desplazadas por el conflicto inferno.

Segin el proyecto global para los desplazados (7), los 25 millones de per-
sonas afectadas por desplazamiento inferno en el mundo se caracterizan por una
desproporcionada vulnerabilidad. Se estima que fres cuartas partes de ellos no
cuentan con una asistencia adecuada de sus gobiernos.

En este capitulo se abordan los efectos en la salud mental del desplaza-
miento forzado. Por la relaciéon que tiene la asistencia humanitario con la protec-
cién de la salud mental, se hace una breve descripcion de la misma en el confex-
fo de emergencias complejas. Se describe la experiencia internacional con diferen-
fes tipos de intervenciones. Finalmente, se aborda brevemente el problema del
ferrorismo y sus efectos en la salud mental.

Asistencia humanitaria y emergencias complejas

la asistencia humanitaria intenta “aliviar el sufrimiento humano como apoyo
a los esfuerzos de los gobiernos o autoridades de facto” (8). El Proyecto Esfera
consfituye “un marco operativo para la rendicién de cuentas respecto a las activi-
dades de asistencia humanitaria” e incluye normas minimas para la respuesta a los
desasires en cinco secfores: abasfecimiento de agua y saneamiento, nutricién,
ayuda alimentaria, refugios y servicios de salud (esfe Gltimo incluye servicios socia-
les v de salud mental). En el primer capitulo del manual del proyecto Esfera, la
Carta Humanitaria evoca los principios en que se basa la asistencia humanitaria:
el derecho a vivir con dignidad, la distincion entre combatientes y no combatien-
fes, y el principio de no devolucion (9).

la ayuda humanitaria para las victimas de desplozamiento forzado a menu-
do se lleva a cabo en una situacién de emergencia compleja que se puede defi-
nir como: “una crisis crénica o aguda con violencia, desplazamiento de poblacion,
inseguridad alimentaria y aumento en la tasa de malnutricién y mortalidad, asisten-
cia humanitaria a gran escala y riesgos para la seguridad del personal humanito-
rio” (10). Las emergencias complejas se diferencian de los desastres naturales por
un grupo de caracteristicas; entre éstas se distingue que hay serias dificultades para
la labor humanitaria: existe un colapso de las funciones del Estado, dificultad para



diferenciar enfre combatientes y civiles, y violencia confra infraestructuras civiles.
las emergencias complejos suelen ser de una mayor duracion que los desastres
naturales; ademds, fallan mecanismos de rendicién de cuentas y existe el posible
desarrollo de una economia de guerra, el riesgo potencial de que la ayuda humo-
nitaria prolongue el conflicto y que ésfe se complique por una multiplicidad de acto-
res (11).

Tabla comparativa (segin Hallam, adaptada por los autores)

Emergencias no complejas Emergencias complejas

El éxito estd en funcion del nivel de desarrollo e[ El éxito estd en funcién de una solucién politica.
infraestructura.

Las deficiencias mas importantes en salud publica[Las deficiencias en solud publica son catastréfi-
(si existen) se hacen evidentes. cas (inclusive la seguridad alimentaria).

la autoridad del gobierno se mantiene infacta.  [La autoridad del gobiemo estd erosionada.

La primera respuesta es local, nacional o ambas. [La respuesta local /nacional es dificil o inexisten-

El gobiemno pide asistencia infernacional. fe. Se requiere una intervencién humanitaria inter-
nacional.

Desplazamientos femporales posibles. Desplazamientos masivos frecuentes.

la coordinacién de la respuesta es nacional. la coordinacién de la respuesta requiere de una

interaccion civilmilitar,

Dentro de esfe confexto, las afectaciones psicosociales de poblaciones en
situacién de desplazamiento forzado estan ampliamente reconocidas -en términos
de salud puiblica y en la practica humanitaria- como un fema prioritario o de inte-
rés particular. No obsfante, es necesario destacar que las diferentes intervenciones
son tema de discusion a la luz de ciertos vacios de conocimiento (12-14). En la
literatura infernacional se ha cuestionado la efectividad de las intervenciones psico-
sociales habituales en situaciones de violencia politica prolongada.

Principales efectos del desplazamiento forzado en la
salud mental de la poblacion

Tradicionalmente, en los efectos psicosociales de la violencia y el despla-
zamiento forzado se describen “desde consecuencias fraumdticas pasajeras a ofras
de prolongada duracién” (14). Se basan en los mismos criterios de estrés posterior
al desastre que se han manejado en este libro; en sentido general, se pueden cate-
gorizar como sigue (13).
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* Psicofisiolégicos: fafiga, nduseas, temblores finos, fics, sudoracién pro-
fusa, escalofrios, mareos v trastornos gastrointestinales.

* De comportamiento: cambios del suefio y del apetito, abuso de sustan-
cias, estado hiperalerta, cambios de comportamiento y llanto facil.

* Emocionales: ansiedad, afliccion, depresion e irritabilidad.

e Cognitivos: dificuliades para la toma de decisiones, confusion, falta de
concentracién y reduccion del tiempo de atencion.

A largo plazo, varios autores han sefalado la posibilidad de pesadillas,
disminucion del deseo sexual, ansiedad, depresion, violencia doméstica y disminu-
cién de la capacidad de trabaijo.

Es importante destacar que los sintomas como el insomnio, la ansiedad, la
fristeza, el estado de alerta exagerado o las expresiones de desespero vy los pro-
blemas del comportamiento deben interpretarse, no tanto como elementos patolé-
gicos, sino como reacciones normales antfe situaciones extremas (15). Como se ha
sefialado anteriormente, la frecuencia del sindrome de estrés postraumdtico (Post-
Traumatic Stress Disorder, PTSD), es mucho menor de lo que habitualmente se habia
considerado, incluso en situaciones de conflictos armados y desplazamientos for-
zados (16). Tampoco hay evidencia de que aumente la incidencia de enfermeda-
des psicéticas. El estrés y sus manifestaciones causados por eventos exiremos se
observan también en los trabajadores humanitarios y se consideran “perfectamen-
fe comprensibles o esperados” (17).

El enfoque exclusivamente médico-clinico y occidental, centrado en esque-
mas diagnosticosterapéuticos, ha sido criticado como no basado en la evidencia,
inapropiado y hasfa nocivo (15, 16]. En contraste con la informacién disponible
sobre morfalidad, malnutricién y morbilidad por enfermedades infecciosas, encon-
framos la falta de datos epidemiolégicos consistentes sobre problemas psicosocia-
les y trastornos mentales; esto complica la toma de decisiones adecuadas para la
intervencion (18).

Para entender mejor los efectos del desplazamiento, Ager identifica cuatro
fases en el proceso de desplazamiento forzado: una fase predesplazamiento, el
desplazamiento mismo, una fase de alojamiento temporal o bisqueda de asilo v,
finalmente, la reubicacién o retomo (19). Cada una de esas fases lleva consigo
refos especificos que pueden también afectar la salud mental, entendida en sus
dimensiones psicolégicas y sociales.

* Pueden existir, desde antes del desplazamiento, factores de riesgo per
sonal (20, 21) o prefrauma, como problemas en la salud mental o de



violencia intrafamiliar; éstos, por lo general, no desaparecen con el
desplazamiento y tienen que tomarse en cuenta durante la intervencion.
Aqui se incluyen también las historias de eventos fraumdticos previos
([por ejemplo, un desplazamiento anterior).

* El perfodo antes del desplazamiento puede estar replefo de experien-
cias negativas de fipo social, econémico, politico e individual, con
momentos de sufrimiento exiremo (pérdida de familiares, miedo, insegu-
ridad, pérdida de bienes), que muchas veces constituyen los mismos
factores que llevan finalmente al desplazamiento.

* Fl dejor afrds su region o pais significa confrontarse con un viaje peli-
groso, exfenuante y una descapitalizacion o empobrecimiento a la luz
de un futuro incierto. No obstante, el desplozamiento mismo significa
fambién una bisqueda de proteccién; hasta puede ser preventivo, en
forma similar a los sistemas de alerta femprana que funcionan en desas-
fres naturales. En esfas situaciones, las personas logran protegerse de
lo peor.

* la fase de fransicion tfemporal lleva consigo nuevas rufinas, cambio del
contexto cultural y, sobre todo, una larga espera buscando asistencia
humanitaria o soluciones legales y econémicas definitivas o fransitorias,
aunque muchas veces se vive una seguridad relativa en relacion con la
violencia que motivo el desplazamiento.

* Finalmente, el reforno o la reubicacion confrontan al desplazado con
un proceso de reajuste en un confexto cambiado y con condiciones que
confrastan con el pasado personal y familiar en lo social y econémico
o, en el caso del retorno, hasta con las amenazas vividas anteriormen-
fe. A veces, esfa fase no se lleva a cabo de forma safisfactoria por la
espera de soluciones duraderas y se complica en temas como derechos
de propiedad de bienes, asi como fierras o derechos indigenas, como,
por ejemplo, en México, Guatemala y Pert (22).

Lo anterior ilustra que el desplazamiento forzado lleva consigo muchos pro-
blemas que se convierten en factores de esfrés y que pueden afectar la salud men-
fal. la experiencia y la observacién del trato de desplazados forzados en el mundo
constituyeron la base y obligaron a las Naciones Unidas a pronunciarse sobre
la necesidad de profeger a los desplazados, en los siguientes aspectos: garantia
de seguridad y trato humano, privacidad v libertad de circulacion, de comunico-
cién, de pensamiento y de religion, empleo y educacion, personeria juridica y
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conocimiento del paradero de sus familiares, el derecho a alimentos esenciales vy
agua potable, alojamiento y vivienda bésicos, vestido adecuado, asi como servi-
cios médicos y de saneamiento esenciales (1).

En el andlisis de las necesidades psicosociales prioritarias de las personas
en condiciones de desplazamiento forzado, se deben considerar todos esfos ele-
mentfos anferiormente sefialados que son la base en el camino hacia una adecua-
da intervencién v la recuperacion de la normalidad.

Soacha/Colombia

Colombia vive la situacion mas significativa de desplazamiento forzado por la violencia en
nuestro continente. Entre 1,6 millones (datfos oficiales) y 3 millones (dafos de la sociedad civil) de
personas estdn en condicién de desplazamiento (hasta mediados del 2005).

Soacha, una ciudad periférica del drea metropolitana de Bogotd, ha servido como recepto-
ra de muchos colombianos en esta condicion. Soacha ha sido, tradicionalmente, un municipio de
pocos recursos comparados con las necesidades de su poblacién histéricamente pobre y vulnera-
ble. Aquéllos en situacion de desplazamiento, enfonces, se vienen a sumar a esta situacion gene-
ralizada de necesidades basicas insafisfechas y a competir con los residentes histéricos por los
pocos y precarios servicios publicos disponibles.

La ciudad vive una epidemia de violencia. Cuatro de las cinco primeras causas de mortali-

dad en la poblacion de 15 a 44 afios estén relacionadas con la violencia.

los trabajadores humanitarios refieren la falta de confianza de muchos desplazados para
abrirse a la nueva comunidad en que viven. Ni siquiera quieren registrarse como desplazados por
miedo a ser identificados por actores armados.

Posibles intervenciones

Bésicamente, se distingue entre los programas que favorecen un abordaoje
individual con base en un modelo de morbilidad psiquica (por ejemplo, utilizando
el modelo de la inadecuada reaccién individual a un trauma que resulta en un sin-
drome de estrés postraumatico) y los que miran, sobre todo, a la experiencia colec-
fiva y social y, por ende, a las respuestas basadas en la comunidad (23).

Del andlisis de los efectos del desplazamiento forzado se puede concluir
que los proyectos de asistencia humanitaria en salud mental con un enfoque dnica-
mente individual y médico-clinico no constituyen la respuesta apropiada ni relevan-
fe para asisfir a las poblaciones afectadas por el desplazamiento debido a conflic-

to o violencia.

Al contrario, esfe enfoque psicopatolégico es més la excepcién que la
regla si miramos la poblacién en general. Varios autores (14) sugieren que los pro-



gramas que privilegian estrategias médicas enfocadas en un tratamiento “profesio-
nal” de tipo individual pueden causar mas daio que efectos benéficos, porque pue-
den inhibir mecanismos de recuperacion comunitaria. El empleo de un modelo tera-
péutico individual implica el riesgo de considerar a la victima como enferma y con-
vertirla en objeto de discriminacion. Esto impide la comprensién de los eventos trau-
maticos originados por la violencia y el desplazamiento (26).

En concordancia con el Proyecto Esfera y la respuesta a desastres, plante-
amos que “se debe poner el énfasis en las infervenciones sociales”, incluso hasta
en la fase aguda (27): poner simbdlicamente fin a la experiencia con acciones tan
diversas como el acceso a vivienda, agua potable, alimentos y saneamiento vy
garantias de seguridad, pero, también, el juicio de un perpetrador [por ejemplo,
genocida o victimario), la reunificacién de familias y la rehabilitacion econémica
son cruciales (28).

En el andlisis de la “resiliencia” o “como la gente continda con su vida”,
que hace Médicos sin Fronteras, se aprecian los factores de protecciéon que influ-
yen en las condiciones de la vida cofidiana, disminuyen los condicionantes de
esirés y permiten autogestionar la solucion de los problemas psicosociales. Los fac-
fores son fisicos (asegurar alimentos, agua y proteccion fisica), mentales [seguridad,
un entorno predecible), sociales (el acceso a mecanismos de apoyo diversos, asi
como la capacidad de movilizarlos y sostenerlos), espirituales (la capacidad de lle-
var a cabo rituales y de reconocer cambios de creencias) y morales (valores trans-
cendentales). Estos elementos también se enfatizan en el manual de la Federacién
Infernacional de la Cruz Roja, junto con “el retorno a la normalidad” con activido-
des escolares y culturales y oportunidades para jugar, charlar y trabajar (29).

En lo referente a la salud mental de las poblaciones desplazadas por el
conflicto o la violencia, recomendamos un abordaje psicosocial definido como “la
conexion entre los aspectos psicoldgicos de la vivencia personal (pensamientos,
emociones y comportamiento) y las experiencias sociales en el sentido mas amplio
(relaciones, tradiciones y cultura)” (30). “la mayoria de las personas que experi-
mentan afliccion, dolor y malestar primero buscan a ofros alrededor para obtener
consejos y sugerencias... La situacion es la misma para todos” (31). El principio
clave es “jlas personas y las comunidades tienen recursos!”. Asi es que el
Movimiento de la Cruz Roja preconiza acciones que promueven la autoayuda
comunitaria, aunque concientes de que el tejido social mismo estd afectado v, a
veces, se necesita un agente exterior para restaurar la confianza y poder comuni-
carse con seguridad (32).
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los temas clave en los cuales podria contribuir una intervencién son:

* o salud fisica y mental de una persona, asi como sus conocimientos y

habilidades:

* ecologia social (conexiones sociales y sistemas de apoyo mutuo), y

e cultura y valores (el contexto especifico y la cultura de las comunidades
que influyen en la forma como las personas experimentan, entienden y
responden a los eventos traumdticos).

Toole sugiere una incorporacion gradual de infervenciones de salud mental
en un marco amplio, utilizando herramientas culturalmente apropiadas de evalua-
cién de morbilidad psiquica, estudios de “resiliencia”, apoyo a los mecanismos
comunifarios y afencion domiciliaria.

Se sugiere, como elemento fundamental del trabajo, la realizacion de una
evaluacién de darfios y un andlisis de necesidades psicosociales con métodos cuan-
fitativos 'y cualitativos, de los cuales se debe hacer participes a los representantes
de la comunidad. las agencias humanitarias deben orientar sus esfuerzos hacia el
apoyo a las respuestas que permiten a las comunidades afrontar el duelo, asf como
la rabia, la pérdida de identidad y el sentimiento de abandono.

los andlisis cualitativos de cémo entienden los desplazados los sufrimientos
causados por los conflictos armados incluyen los recursos culturales, religiosos,
sociales y personales en la reconstruccion de sus vidas. Existen diferencias en lo
que se entiende que necesita un sobreviviente y cémo se le puede ayudar. Se reco-
mienda basarse en perspectivas, recursos y estrategias locales de “resiliencia” y
eso no sélo en la etapa de evaluacion de fortalezas de las comunidades afecto-
das, sino fambién para el disefio de las intervenciones psicosociales, de tal mane-
ra que sean culturalmente apropiadas y relevantes (28).

Enfatizamos el trabajo infersectorial e inferinstitucional en el marco de una
esfrafegia comin que permita la infegracion
efectiva del componente de salud men-
fal en la afencion primaria. En situo-
ciones de emergencias complejas y
desplazamientos forzados, son impor-
tanfes la disponibilidad de primeros
auxilios psicolégicos, el seguimiento
de casos con frastornos mentales y el
desarrollo de servicios basados en la
comunidad.



Resumen de recomendaciones basicas para la actuacion

1. Privilegiar las intervenciones sociales. |a afencion individual de tipo clinico no
consfituye la respuesta apropiada en salud mental para asistir a las poblaciones afectadas
por el desplazamiento forzado. En situaciones de este fipo, es necesario enfatizar en las
intervenciones colectivas basadas en la propia comunidad afectada.

2. Manejo adecuado de la memoria histérica

* El manejo adecuado de la memoria histérica es importante en los procesos de afencion
en salud mental en poblaciones que han sido victimas de hechos tan graves como las
violaciones masivas de los derechos humanos.

* No se ha demostrado que las personas que han vivido graves traumas psicolégicos se
recuperen mds répidamente cuando se infenta revivir, a toda cosfa y a todo costo [y, a
veces, de manera sistemdtica a través del fiempo), sus recuerdos del evento.

* Es crucial un proceso donde se ponga fin simbolicamente a la experiencia y se mire
hacia el futuro, iniciéndose nuevos proyectos de vida. Esto, necesariamente, debe com-
binarse con acciones de restfitucién material y moral, mejorfa de los niveles de vida, res-
pefo de sus derechos humanos, dignificacion de los muertos y desaparecidos, asi como
el imperio de la justicia y un estado de derecho que asegure el castigo de los victima-
rios.

3. Fortalecer los recursos comunitarios y favorecer las redes de apoyo
social

* la "resiliencia” estd directamente vinculada con los factores de profeccion que facilitan
las condiciones de la vida cofidiana.

* Es necesario conectar las vivencias personales con las experiencias sociales en el senti-
do mas amplio.

* las personas y comunidades fienen recursos propios que les permite afrontar, en alguna
medida, el evento fraumdtico. Es necesario fortalecer estos mecanismos de ayuda mutua
y autoayuda a nivel familiar y comunitario (redes de apoyo social). Hay que recordar
que la mayoria de las personas que experimentan afliccién primero buscan a ofros alre-
dedor para obfener consejos v sugerencias.

* las intervenciones de salud mental deben utilizar herramientas culturalmente significativas
y apropiadas.

4. Apoyar las respuestas que permiten a las comunidades vivir sus proce-
sos de duelos colectivos, familiares e individuales. Esto incluye comprender
coémo entienden los desplazados los sufrimientos causados por el conflicto armado, asi
como identificar cémo incluyen los recursos culturales, religiosos, sociales y personales en
la reconstruccion de sus vidas.

5. Enfatizar el trabajo intersectorial e interinstitucional. En situaciones de emer-
gencias complejas y desplazamientos forzados, son importantes la disponibilidad de pri-
meros auxilios psicolégicos, el seguimienfo de los casos con trastornos mentales y el des-
arrollo de servicios especializados basados en la comunidad.
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Terrorismo

El fenémeno del terrorismo nos confronta con un factor fundamental de
incerfidumbre: no hay como protegerse. En confraste con los desastres naturales
(como los huracanes), en el caso del terrorismo no es posible deferminar un sitio de
abrigo o buscar un refugio temporal.

En los paises més desarrollados, la poblacion estd acostumbrada a un
grado de seguridad alfo, por lo que las amenazas que no se pueden identificar de
dénde y cuando vienen generan femor, pdnico e inmovilismo en las poblaciones.

Varios estudios recientes realizados después del ataque terrorista en
londres, en julio del 2005, muestran que el nivel de malestar (distress) entre la
poblacién general es de alrededor del 30% (34). Este nivel es coincidente con el
de malesfar encontrado entre la poblacion en paises en conflicto. Por ofro lado, el
nivel de malestar encontrado entre la poblacién musulmana (cuyos miembros han
sido responsabilizados por los ataques) fue el doble, 71%. Esto lleva a los autores
a concluir que la comunidad musulmana sufrié desproporcionadamente mayores
niveles de estrés comparados con los encuestados de ofros credos religiosos. Sin
embargo, en esas poblaciones no blancas o musulmanas, no se evidencié un
deseo de busqueda de ayuda o consejeria profesional (31).

Los expertos admiten que no se ha demostrado que las personas que han
vivido graves traumas psicoldgicos se recuperen més rdpidamente cuando se inten-
fa revivir sus memorias del evento (32). Aparentemente, lo que hay es una necesi-
dad de confactar miembros de la familia y hablar después sobre lo sucedido.

los afaques terroristas tienden a incrementar el nimero de personas con
quejas somdticas que parecen inexplicables. Estos sinfomas, que pueden ser foma-
dos como enfermedades orgdnicas, son posiblemente manifestaciones fisiolégicas
de afectacion psicolodgica causadas por un alio nivel de alerta; hay un miedo a lo
desconocido, ya que los actos terroristas significan una amenaza que puede afec-
far indiscriminadamente (33). los profesionales de la salud necesitan prepararse
apropiadamente para evitar ignorar o subvalorar estos pacientes; lo fundamental
es focalizarse en la preocupacion del paciente y en el alivio de los sintomas (34).

En un atentado terrorista, a quien se afaca vy, por lo tanto, quien se siente
atacado, es la sociedad en su conjunto; por consiguiente, es necesario realizar
actividades que devuelvan a la sociedad la confianza en st misma, en sus profe-
sionales y en sus responsables politicos y comunitarios (35). las campaias pabli-
cas de informacion pueden ser una estrategia para combatir la amenaza psicolé-



gica de los afaques ferroristas, en la medida en que ofrezcan informacién coheren-
fe y elementos de reflexion a las personas.

Consideraciones finales

* la necesidad de una atencién especifica de salud mental en situacio-
nes de desplazamiento forzado no es un tema de discusion, actualmen-
fe; sin embargo, si lo son los posibles modelos de infervencién.

e Existe una amplia pluralidad en el enfendimiento de los efectos en la
salud mental del desplazamiento forzado por violencia y conflicto
armado. las manifesfaciones pueden ir desde una reaccién emocional
fransitoria comprensible hasta la patologia individual o la disrupcién
socioecondmica de la comunidad.

e Por consiguiente, existen diferentes modelos de infervencion. Estos dife-
rentes enfoques van desde el trafamiento individual de la morbilidad
psiquica hasta intervenciones sociales para mitigar el sufrimiento causo-
do por la violacién de los derechos humanos.
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* la distincion entre necesidades psicologicas y sociales, y ofras priori-
dades en emergencias complejas, es arfificial. Lo psiquico-social funcio-
na como un eje horizontal y confluye con ofras prioridades como sane-
amiento, proteccion fisica, seguridad, inmunizacién y distribucién de
alimentos en las fases agudas y después de la emergencia.

* la atencién psicosocial debe priorizar la proteccion v el fortalecimien-
fo de los mecanismos de “resiliencia” de las comunidades.

* Debe evifarse convertir en problemas médicos las reacciones normales
a situaciones extremas como el desplazamiento o el terrorismo.

* los servicios de salud mental deben combinar lo médico-diagnéstico (la
enfermedad) por una parte y lo sociocultural (el malestar) por ofro lado.
El reconocimiento de que existe una clara interaccion entre lo social y
lo personal en la comprensién y el abordaje de la salud mental en situo-
ciones de desplazamiento, ofrece més oportunidades para una inter
vencion efectiva.
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CAPITULO IX

La comunicacion social
en el manejo de los problemas
psicosociales en
situaciones de emergencia

Martha Rodriguez J.

Interrelaciones entre la comunicacion social, los
desastres y la salud mental

uchos de los problemas de fipo 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
comunicacién social.

la comunicacién, en un sentido amplio, como base de las relaciones socio-
les, implica inferaccién, didlogo e intercambio de informacién entre actores que
generan conocimientos y aprendizajes, y favorecen la toma de decisiones. El acto
de informar se refiere mas especificamente a la fransmision de datos, mientras que
la comunicacion es un proceso mas complejo e interactivo que implica la respues-
ta de quien recibe el mensaje (1).

En situaciones de desastre, la informacion y la comunicacion estan presen-
fes y son generadas por los socorristas, las autoridades o los medios de comunica-
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cién. El intercambio de informacién entre las victimas de desastres es lo més comin
y se produce de un modo directo, de persona a persona, o entre grupos de fami-
lias y de lo comunidad. Sin embargo, nadie puede negar el papel trascendental
que en situaciones de crisis juegan los medios de comunicacién masivos como
fuente de informacion tanfo para las poblaciones afectadas como para las poblo-
ciones externas (nacional e internacional).

Desde el punto de vista del sector salud, es importante preparar con antici-
pacién un plan para el manejo de la informacion antes, durante y después de la
emergencia, que posibilite un adecuado manejo de la crisis, incluida la profeccion
de la salud mental.

En Cuba, en el caso de los huracanes, se ha logrado reducir el nimero de muertos median-
fe la coordinacién inferinsfitucional entre los cientificos, las auforidades y los medios de comunica-
cion, el desarrollo de procesos de educacion y comunicacién hacia la poblacion y la alerta tem-
prana.

"En el 2004 Cuba mostré su eficacia para proteger la vida humana en los ciclones. En agos-
to, el huracén Charley dej6 sélo un saldo de cuatro muertos y 70.000 viviendas gravemente
dafiadas. Un mes después, cuando el huracén Ivan pasé por la isla, hubo que evacuar a més de
2'000.000 de personas, pero no hubo ningln muerto...

Unas 72 horas antes de la llegada de los ciclones, los medios de comunicacién dan la aler
ta y los comités de proteccién civil verifican los refugios v los planes de evacuacion. La instruccién
de desastres forma parte del programa escolar y todos los afios se hacen ejercicios de evacua-
cién anfes de que empiece la temporada de huracanes. La mayoria de los adultos tiene un buen
nivel de educacién y comprende lo que dicen los funcionarios y meteorélogos” (2).

En las comunidades, muchas veces surgen acfitudes de negacién o desafio
al peligro que conducen a una falta de preparacion para enfrentar la emergencia.
Desde el dmbito de la comunicacion, se puede ayudar para que la poblacion
pueda comprender la dimensién del riesgo, identificar las zonas de peligro y cono-
cer las medidas para prevenir, mitigar y enfrentar de mejor manera un desastre; de
esta forma, se contribuye a reducir el temor y la afliccién, evitar la desorganizacion
y aliviar el sufrimiento de las personas afectadas. “Llos damnificados necesitan infor-
macion fanfo como agua, alimentos, medicamentos o refugio. la informacion

puede salvar vidas, recursos y medios de subsistencia” (3).

Algunas recomendaciones de la experiencia de Tamil Nadu, en India, después del tsunami,
expresan la necesidad de celebrar consultas con los damnificados y apoyar procesos de comuni-
cacién con fecnologias simples, para que las prioridades de la poblacién mas vulnerable infegren
los programas de recuperacién, asi como reforzar los vinculos de informacion con redes locales

(4).




El rumor, el chisme, las noficias sin confirmar o de cardcter alarmista, y lo
falta de infercambio de informacién y coordinacién entre las instituciones vy la
poblacién afectada, son factores que confribuyen a aumentar los problemas psico-
sociales en situaciones de desastre. Lla poblacién necesita conocer rapida y abier-
tamente sobre los principales problemas y soluciones, y cudles son la situacién real,
los albergues disponibles, las amenazas, los mecanismos para integrarse a la
reconstruccion, efc. Es indispensable lograr una comunicacién efectiva con los
damnificados para garantizar la confianza, la tranquilidod y una respuesta més
adecuada.

"Ademds de limitar el acopio de la informacién, los organismos de ayuda podrian hacer
mas por informar a la poblacién damnificada porque eso contribuye a suplir sus necesidades psi-
colégicas... Después del tsunami, algunos organismos ayudaron a la gente en la busqueda de
parientes y amigos desaparecidos, ufilizando teléfonos via satélite. En Sri lanka, la Cruz Roja
Belga explicé las causas cientificas del tsunami a los damnificados para acabar con la supersti-
cién de que habia sido un castigo divino. La prensa local puede desempeiiar un papel defermi-
nante en lo que se refiere a dar informacién vital a los damnificados...” (4, p.7).

Planificacion de la comunicacion como una
herramienta de trabajo en el ambito de la
salud mental

El componente de la salud mental es uno de los elementos del plan de
comunicacién social del sector salud en situaciones de desastres e incluye estrate-
gias y acciones que permiten disminuir el riesgo psicosocial y el impacto de los
desastres en la salud mental de la poblacién. Debe guardar coherencia con la
estrategia global de comunicacion del sector salud y debe estar en corresponden-
cia con los planes generales de gestién del riesgo que se desarrollan inferinstitucio-

nalmente.

A continuacién, se presenfan
las principales fases en la planifica-
cién de la comunicacion (5), con
algunas preguntas orientadoras que
fendrdn que adaptarse al fipo de
evento, a las caracteristicas de la
afectacion y a la realidad social y cul-
tural de la poblacién afectada.
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Fase Preguntas orientadoras

Diagnéstico de la situacion sCudl es el contexto social y cultural?

5Cudles son las principales percepciones frenfe
al riesgo o el desastre?

sCudles son los principales problemas psicoso-
ciales de la poblacién?

sCudles son las principales instituciones y cober
furas en el sector salud que frabajan en el tema,
y los recursos humanos?

sCudles son los principales medios de comunica-
cién, lideres, espacios de encuentro y materiales
de comunicacion disponibles?

Definicion de propdsitos y obijefivos sQué queremos lograr® sPara qué? sDénde?
3En qué tiempo?

Identificacién del publico objetivo sA quiénes estén dirigidos los procesos de
comunicacion?

Principo|es actores 3Con qué instituciones se va a llevar adelante el
plan? sCon qué recursos humanos se cuenta?

Estrategia 5Como se va a llevar adelante?

Soportes o herramientas de comunicacion sCudles son los materiales con los que se cuenta
para cumplir los obijetivos propuestos?

Cronograma de acfividades sQué acciones se van a realizar de acuerdo con
el objetivo y la estrategia definida? 2En qué tiem-
po? sCon qué recursos? 3Quién va a ser la insti-
fucién o persona responsable de su ejecucion vy
seguimiento?

Evaluacion continua sSe cumplen los objetivos y resultados
esperados?

El diagndstico de la situacion implica evaluar las necesidades de informa-
cién y comunicacion. Para esto es muy importante contar con los resultados de la
evaluacién de dafios y el andlisis de las necesidades en salud mental en situacio-
nes de desastre (capitulo Il). Se debe fener en cuenta el tipo de desastre, los facto-
res culturales, religiosos v sociales de la comunidad afectada, entender sus percep-
ciones, senfimientos y acfitudes; también, identificar las modalidades y formas mds
frecuentes de recepcion de la informacion. Es necesario defallar los medios de
comunicacién existentes en el ferritorio (radio, television, periddicos, revistas, etc.),
los periodistas especializados en salud, asi como los lideres y autoridades comuni-



farias, religiosas y politicas que, en alguna medida, generan o influyen en la infor-
macion vy su difusion.

los objetivos del componente salud mental en un plan de comunicacion
social para enfrentar una emergencia o un desastre son los siguientes:

* Apoyar la divulgacién de informacion y el desarrollo de procesos de
comunicacién para disminuir los facfores de riesgo psicosociales.

* Favorecer los cambios positivos de comportamiento, habitos y actitudes
de la comunidad.

* Propiciar didlogos, asi como el intercambio de informacién e inferac-
cion entre los diferentes actores, para contribuir a reducir la fensién y
la afliccion.

Ahora bien, cada evento adverso y cada momento del mismo nos obligan
a plantear objetivos més especificos de acuerdo con las caracteristicas y necesido-
des de la situacion.

los principales actores del proceso comunicativo en una situacién de emer-
gencia o desasfre son la poblacién afectada, los miembros del sector salud, el per-
sonal de ofras instituciones (socorro y rescate, ayuda humanitaria, efc.), los medios
de comunicacién, el sector educativo, los gobiemos locales, la comunidad cientfifi-
ca y la poblacién en general.

los grupos especificos a los cuales van dirigidas las acciones estan detfer-
minados segun el impacto psicosocial que ha tenido el desastre en cuesfion a nivel
individual, familiar o colectivo; debe tenerse especial atencién con los nifios y ado-
lescentes, ancianos y mujeres. La definicion de publico objefivo permite delimitar el
confenido vy seleccionar los canales y medios que se van a utilizar.

las estrategias deben ser flexibles y combinar adecuadamente los recepto-
res y los medios de comunicacion, enfatizando la importancia de las caracteristi-
cas propias de la comunidad. Existen muchas modalidades, por ejemplo: comuni-
cacién interpersonal individual o grupal; métodos basados en las tradiciones (fea-
fro, fiteres, canciones, cuentos), Y medios de comunicacién masivos (television,
radio, prensa, electrénicos.) Las estrategias de comunicacion social pueden incluir
campaias y programas estructurados a corfo y mediano plazo.

las herramientas son los materiales o soportes de comunicacion que permi-
ten desarrollar las acciones y, por ende, cumplir con los objetfivos. Pueden ser
impresos, audiovisuales, radiales, electrénicos, etc.
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El cronograma de actividades delimita los limites de tiempo en los que

se desarrollan las acfividades, fijando los recursos vy las responsabilidades de
ejecucion.

El proceso de comunicacién social debe tener previsto un mecanismo de
evaluaciéon que permita determinar quiénes recibieron el mensaje, como fue recibi-
do e inferpretado, si los confenidos y canales fueron los adecuados, si se han modi-
ficado las actitudes y practicas, asi como la percepcién del riesgo y los nuevos
requerimientos de informacién.

Principales estrategias de comunicacion para
apoyar el trabajo en el darea de salud mental

Trabajo con los medios. Para trabajar con los medios de comunico-
cién masivos es necesario conocer sus caracterfsficas y especificidades, sus méto-
dos de frabajo, los condicionamientos de tiempo y los requisitos en el procesamien-
fo de la informacién. La informacion que llega al publico es una responsabilidad
compartida enfre los generadores de informacion y los medios de comunicacién.
Es muy importante que la institucién de salud se prepare con anterioridad, establez-
ca contfactos y alianzas con

los directivos de los medios
y periodistas, para anali-
zar en conjunto aspectos
clove en la difusion de
informacién que podrian
ayudar a mantener la
franquilidad y reducir la
ansiedad en tiempos de
crisis.



En El Salvador, el 13 de enero de 2001 se inici6 una crisis sismica con varios ferremotos y
numerosas réplicas que causaron graves efectos en la poblacién, la infraestructura, las activida-
des productivas y el medio ambiente en gran parte del pafs.

"las estaciones de radio tuvieron un papel relevante en cuanto a la transmisién de informa-
cién, especialmente en las zonas rurales afectadas donde gran parte de la poblacién no tiene
acceso a un televisor y los pobladores se informaron por la radio local. A través de la radio se
frasmitieron recomendaciones sanitarias; se logré que varias organizaciones locales se moviliza-
ran para afender inventarios de dafios, se informé constantemente sobre el estado de las rufas inte-
rurbanas y los avances de las obras para resfituir las vias dafiadas. La radio contribuyé a que la
poblacién tomara las medidas pertinentes y a que se buscasen soluciones alfernas para su movi-
lizacion extraurbana” (5).

Trabajo con el sector educativo. Si bien los medios de comunicacion masi-
vos cumplen un papel primordial en situaciones de crisis, son importantes las accio-
nes que pueden adelantar el sector educativo, los lideres comunitarios, las iglesias
y ofras organizaciones de la sociedad civil. Teniendo en cuenta que muchas veces
los desastres producen un colapso de las infraestructuras a fravés de las que ope-
ran los medios de comunicacion masivos, el plan de comunicacion debe contem-
plar ofras alternativas como reuniones, asambleas, comunicacion inferpersonal,
actividades educativas, efc.

la relacion con el sector educativo formal es importante por las acciones
que se puedan adelantar en escuelas y centros docentes. En ellos se puede inter-
actuar con los padres de familia, estudiantes y maestros.

Como se ha expuesto anteriormente, el grupo de nifios y adolescentes es
considerado de alta vulnerabilidad en casos de desastres y tiene un mayor riesgo
de sufrir secuelas psicolégicas, ademds de que reaccionan y enfrentan estas situar-
ciones de manera diferente. Dentro del plan de comunicacion, se debe incluir el
frabajo con las instituciones escolares, en donde se puedan planificar acciones
para el conocimiento de los principales riesgos para los menores, efectos en la
salud, acciones para enfrentar una posible emergencia o desastre, formas posibles
de reaccién frente a la posible amenaza de acuerdo con la edad, efc. Cuando el
desastre ha sucedido, es imporfante que los nifios fengan la informacién necesaria
y se les faciliten espacios de expresion y acompafiamiento.

Trabajo comunitario. las autoridades v los lideres locales juegan un
papel decisivo en las estrategias para una comunicacién efectiva pues es el esce-
nario comunifario en donde se decide el éxito de un buen trabajo de informacion
que fenga un impacto positivo en la salud mental de la poblacién. En el proximo
epigrafe abordamos las formas de comunicacién grupal que son fundamentales
para el accionar a nivel comunitario.
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Grupos de informacion. la informacién grupal directa es el modo de
comunicacién mas frecuente e imporfante en las comunidades en situaciones de
desastre para informar, enmendar referencias erréneas, rumores o mitos, y apoyar
la organizacién de la poblacion en la respuesta y la recuperacion frente al desas-
fre. Ofrecer informacion veraz y confiable tiene como efecto el alivio de la aflic-
cién. Se puede llevar a cabo mediante reuniones, asambleas, falleres, al inicio o
final de oficios religiosos, efc.

Conformacién de los grupos. La convocatoria y el desarrollo de grupos
para informaciéon y orientacién son, muchas veces, espontdneos e inmediafos,
dadas las necesidades de comunicacion que se crean como consecuencia del
desastre. Sin embargo, es necesario ser cuidadoso en la seleccién de las personas
que fungirén como facilitadores/informadores, ya que deben contar con prestigio
entre los pobladores y reconocido liderazgo, asi como tener habilidades minimas

de comunicacién.
* comunitario o de la poblacién en general;
* grupos especificos: mujeres, nifios, jévenes, adultos mayores, discapa-
citados, equipos institucionales de respuesta, comunicadores sociales,
efc.; y

* familiar, dirigido a casos de familias en situaciones especificas.

Consideraciones metodolégicas para la operacién de los grupos. Algunas
consideraciones que se deben tener en cuenta para el desarrollo de los grupos de
informacién directa son las siguientes.

* las reuniones no deben tener un carécter informativo unidireccional
[expositor-publicol, sino que deben ser participativas v facilitar el didlo-
go, el intercambio, las preguntas vy respuestas, los planteamientos de
problemas, las propuestas de soluciones, efc.

e Algunos temas importantes por tratar en esfas reuniones son: situacion
del evento adverso, efectos en la comunidad, acceso a los servicios de
salud, seguridad social, recursos para satisfacer las necesidades bdsi-
cas de proteccién, alimentacion, agua potable, higiene y alojamiento,
entre ofros.

* Se debe informar sobre las acciones tomadas por las autoridades,

desde la fase de impacto hasta el momento actual; se debe precisar el
papel de los participantes del grupo en la respuesta y la recuperacion.



* En el caso de la necesidad del traslado de afectados a ofros lugares,
como refugios o albergues, es fundamental la explicacion clara de las
razones del desplazamiento, el porqué han sido seleccionados, el
lugar, las condiciones, la organizacién, el probable tiempo de su per-
manencia y ofras dudas que surjan.

los grupos informativos tienen como propdsito basico la orientacion, pero,
en ocasiones, es dificil establecer los limites con ofros procedimientos como los gru-
pos de apoyo emocional o ayuda mutua. Es indudable que la adecuada informo-
cién va a constituir por si misma una accién de soporte emocional. Por ofro lado,
en la medida en que las reuniones informativas se repitan, porque las circunstan-
cias asf lo requieren, se puede comenzar la conformacion de los ofros grupos men-
cionados.

Fl uso del humor en las estrategias de comunicacién social, tanto en lo indi-
vidual como en el dmbito comunitario, adecuado al contexto cultural, social y a las
circunstancias especificas, puede ser un factor de recuperacion. Existen experien-
cias sobre el manejo de versos, canciones, coplas, efc.

Seleccién del facilitador. El facilitador de la reunion debe tener capacidad
de convocatoria y ser capaz de motivar a la poblacién para que exprese sus pro-
blemas y dudas; debe escuchar con atencién demostrando interés, asi como lograr
la participacién activa en la respuesta a la emergencia o desastre y en la recupe-
racién. Debe tener una actitud serena, respetuosa, cordial v afectiva, pero firme,
con un buen conocimiento de la situacion.

los facilitadores deben disponer de una preparacién previa (antes del
desastre] en temas psicosociales. Pero en muchas ocasiones no ha sido asi, por lo
que se impone una capacitacion répida, directa y eminentemente préctica. Los pro-
fesionales de salud mental deben apoyar estos procesos y movilizarse con las auto-
ridades, agentes comunitarios y trabajadores de atencion primaria, acompaidndo-

los en el terreno para apoyar las reuniones informativas.

Recomendaciones practicas para las actividades de
comunicacion
Pautas generales para el sector salud

* Tener una actitud proactiva en la generacién y difusion de la informa-

cién, asi como mantener una relacién fluida y coordinada con los
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medios de comunicacién. El tener acceso impedird que los periodistas
busquen informacién en fuentes alternativas o que hagan evaluaciones
independientes.

Ofrecer toda la informacion y la orientacion disponibles sobre las labo-
res de ayuda y salvamento que se estén efectuando, de manera veraz
y seria, que infunda calma, en especial a aquéllos que residen en las
zonas afectadas. Se debe difundir informacién actualizada y confia-
ble, por ejemplo, sobre heridos, fallecidos, centros de asistencia a los
damnificados, acceso a servicios y programas, seguridad social, efc.

En situaciones de crisis es fundamental ofrecer informacién continua @
los medios y a la comunidad, aun cuando existan algunas dudas y
lagunas. A veces, la oportunidad y la rapidez son més importantes que
la exhaustividad.

la informacion general debe respetar la cultura y las tradiciones de la
comunidad, asi como tener un abordaje humano que sensibilice al que
informa y al que recibe el mensaije.

Asesorar y recomendar a los lideres y autoridades del gobierno para
que, en sus declaraciones publicas, transmitan calma para reducir el
femor v la incertidumbre.

No deben existir confradicciones en los mensajes informativos. Siempre
que sea posible, debe utilizarse informacion escrita, tipo bolefines,
para las labores de divulgacién y orientacion que se ofrecen a la
poblacion.

Reconocerlo cuando la informacién sea incierfa o no esté disponible.
Nunca guardar informacion en nombre del “inferés piblico”.

Responder rdpida, positiva y abiertamente a los cuestionamientos de
los medios de comunicacion y la comunidad en general. Las conferen-
cias o declaraciones a la prensa son instrumentos muy adecuados en
caso de desastres. Antes de dirigirse a los periodistas, es importante
generar un clima de sinceridad y confianza mutua, vy evitar la circulo-
cién de rumores.

Se recomienda que sélo el vocero oficial de la institucion hable con los
medios de comunicacion. Sin embargo, si se va a abordar el tema de
salud mental, es deseable que los profesionales especializados y que
estén frabajando en la respuesta, puedan acompaiar al vocero para
informar y aclarar dudas especificas.



Documentar y difundir las experiencias y lecciones aprendidas. Para
esto es necesario garantizar el registro y archivo de documentos, ima-
genes vy videos de las acciones desarrolladas, pues esto aportard la
informacién necesaria para la elaboracién de mensajes v la posterior
evaluacién de la emergencia.

Pautas para los servicios y equipos de salud mental

Capacitar al personal de los equipos de respuesta, trabajadores de la
salud, educadores, frabajadoras sociales, voluntarios, lideres comunito-
rios y periodistas en las principales manifestaciones psicosociales que
se presentan habitualmente en situaciones de desastres, asi como en
recomendaciones précticas para facilitar la respuesta y la recupero-
cion.

Trabajar en conjunto con el equipo de comunicacién social de la insti-
tucién de salud, orientando las medidas que desde el punto psicosocial
se deben tomar para evitar el panico, la ansiedad y disminuir los efec-
fos emocionales desestabilizadores.

Apoyar al equipo de comunicacién en la preparaciéon de un paquete
para la prensa, en el cual se incluyan orientaciones relacionadas con
la reduccion de los efectos psicosociales en la poblacién.

Apoyar la elaboraciéon de productos de comunicacién en audio, pren-
sa y video para facilitar el trabajo en salud mental.

Alentar la participacién activa del conjunto de la comunidad.

Evitar un lenguaje excesivamente técnico o especializado.

Recomendaciones para el trabajo de los periodistas y medios de

° o

Lla misién de los medios de comunicacién, durante una crisis, es man-
tener al publico bien y oportunamente informado.

Ser critico con las fuentes de noficias. Comprobar los hechos cuidado-
samente y distinguir entre la informacién oficial de la institucion encar-
gada del manejo de la emergencia y los criterios individuales de exper-
fos, comentarios, descripcion de hechos e interpretaciones.

sole100s02isd sewa|qoid so| ap olauew |9 us [ID0S ugIDEIIUNWOD B :X| ojniden

179

000000 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000060000080



Guia practica de salud mental en desastres

00000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Mantener un contacto sisfemdtico con las instituciones de salud, para
difundir informacion que ayude a mantener el equilibrio emocional de
la poblacion.

Mantener informada a la poblacion, de manera continua, sobre la evo-
lucion de la situacion. Para esto es necesario transmitir en forma reite-
rada los mensajes importantes para la comunidad.

Difundir informacion y mensajes positivos [de dnimo y apoyol que ele-
ven la moral y hagan sentir a la poblacién damnificada que no esta
sola; es decir, buscar un equilibrio informativo, aun en momentos de cri-
sis.

los medios de comunicacion deben priorizar aspectos tales como el
enfrenfamiento de la situacién, preservar vidas, desarrollar la solidari-
dad vy evitar el aislamiento.

Tener en cuenta los efectos psicolégicos que el impacto de las imége-
nes genera en el piblico. No exponer innecesariamente imagenes
cuya crudeza y dramatismo profundicen el impacto psicolégico propio
de la situacién acaecida, incrementando las condiciones de vulnerabi-
lidod de las personas.

Controlar el tono de tragedia que puede tener la informacién sobre un
desastre, evitando la repeticion constante y morbosa de los hechos.

No difundir noticias sin confirmar (rumores o insinuaciones), ni fomentar
desacuerdos o enfrentamientos enfre las diferentes instituciones que fra-
bajan en la emergencia, o con la comunidad cientifica.

Respetar la privacidad de los damnificados, heridos y familiares, asf
como la muerte y el dolor ajenocs.

Respetar los sentimientos de las personas en proceso de duelo por la
pérdida de seres queridos (evitar la fotogra-
fias de primer plano o imagenes de tele-

visiéon de victimas o familiares).

la transparencia y la oportunidad en
la informacion no deben refiir con la
prudencia y la cautela.

No crear falsas expectativas o
esperanzas.



Lineamientos para la elaboruacion de los mensajes

la informacion y los mensajes que se generen en las insfituciones v en los

medios de comunicacién deben orientar la respuesta de la poblacion y prevenir o

disminuir el impacto emocional de un evento adverso.

Para el sector salud es importante tener previamente elaboradas algunas

herramientas de comunicacién que puedan servir para apoyar la respuesta a la

emergencia. Sin embargo, un principio bdasico es que los mensajes se disefien a

partir de la evaluacion de la situacién existente, del impacto psicolégico en la

poblacién, asi como de los darios y necesidades de la comunidad.

los principales elementos que se deben considerar son:

Focalizar la informaciéon en la importancia de preservar la vida y la
salud.

Promover la solidaridad invitando a las personas que no fueron afecto-
das a fener un comportamiento positivo de ayuda a los mds vulnera-
bles, especialmente nifios, adultos mayores, discapacitados y enfer
mos.

Estimular que la poblacion esté atenta a la informacién oficial y no
actlie baséndose en los rumores.

Mantener informada a la poblacién sobre los principales problemas,
soluciones, necesidades y medidas que la poblacion pueda adoptar
(por ejemplo, servicios de salud disponibles, acceso a suministros v ali-
mentos), especificando los lugares previstos para recibir ayuda.

Tener en cuenta las fradiciones y percepciones sociales, culturales v reli-
giosas, lo que lleva a generar mensajes que respetan las normas y valo-
res de la poblacion.

Considerar aquellos territorios con gran diversidad cultural y étnica; si
es necesario, se deben emitir los mensajes en todos los lenguajes y dia-
lectos.

Difundir la informacién esencial y necesaria; recordar que demasiada
informacién puede confundir al pdblico y oscurecer el mensaje central.
Utilizar, cuando sea posible, fotos, dibujos o gréficos para explicar los
mensajes.

Realizar una validacién de los mensajes y herramientas de comunica-
cién antes de difundirlos publicamente.
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* Es recomendable que los mensajes elaborados respondan de forma
clara a las siguientes preguntas:

= slnvita a la lectura, o a escucharlo, verlo y utilizarlo?

= sInduce a realizar acciones positivas?

= sEs claro y se entiende el contenido que se quiere transmitir?

= slos receplores se identifican con la situacién y los personajes?

= sExisten las condiciones y posibilidades para que los receptores
puedan poner en prdctica las indicaciones recibidase

Ejemplos de mensajes a la poblacién para apoyar la proteccion de la salud

mental

* El temor, la desconfianza, la tristeza, la angustia, la incertidumbre, la dificuliad para dormir,
|a irritabilidad, la falta de concentracion, la falta o el exceso de apetito y las crisis de llanto
son reacciones normales ante situaciones de desastre. La expresién de estos sentimientos le
ayudard a recuperarse mds prontamente.

* Para desahogarse busque una persona de confianza, cuéntele lo que siente v fambién escu-
che sus problemas. Usted fambién puede ayudar escuchando a ofras personas.

* En situaciones de desastres, muchas veces los nifios no pueden expresar fécilmente lo que
sienfen, por lo que es muy importante escucharlos, darles carifio, seguridad vy jugar con ellos.

* Realice actividades con sus vecinos para apoyarse mutuamente y superar los problemas gene-
rados por el desastre.

* Busque ayuda en el centro de salud mas cercano. No sufra callado ni a solas.

* Use solamente los medicamentos recomendados por personas autorizadas. Evite tomar “medi-
cinas para los nervios” por su cuenta.

No beba alcohol u ofras drogas para evadir la situacion o “sentirse mejor”.

Consideraciones finales

* El adecuado manejo de la comunicacién social contribuird a reducir la
incertidumbre y disminuir el impacto psicosocial del evento adverso.

* Frente a las reacciones de incertidumbre, temor y fension generadas en
un desastre, es importante desarrollar una adecuada esfrategia de
comunicacién con un oportuno flujo de informacién.

* Lo comunicacion social es un eje transversal en las acciones de prepa-
racion y atencién de desastres y el tema de salud mental debe ser un
componente del plan de comunicacion en situaciones de desastres del
sector salud.
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las estrategias de comunicaciéon e informacién se deben desarrollar
internamente en la institucién de salud, pero son fundamentales también
las alianzas, especialmente con los medios de comunicacién, el sector
educativo y los gobiermnos locales.

la produccion de informacién seria y responsable, pertinente y oportu-
na, que tenga en cuenfa las implicaciones en la salud mental de la
poblacién, es un desaffo de las instituciones involucradas en la respues-
ta y el manejo del desastre.

Las esfrategias y acciones que se implementen antes del desastre (como
preparacion) serdn vitales para lograr una comunicacién efectiva en los
momentos criticos y generar una respuesta eficaz.

la recuperacién después de un evento adverso suele llevar un tiempo
prolongado, por lo que es importante que las dreas de comunicacion
social y de salud mental del sector salud mantengan el tema en vigen-
cia para promover la rehabilitacion psicosocial y el reforno a las acti-
vidades cotidianas.
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CAPITULO X
Conclusiones

Lineas generales de accion de un plan de atencion de
salud mental en emergencias

Comprenden la planifico-
cién y la organizacién de la respuesta, la capacitaciéon del personal,
efc.

Los
frabajadores de atencion primaria en salud, los voluntarios, el personal
socorrista y de ayuda humanitaria, y los agenfes comunitarios son el
contacto directo con la poblacion y los que prestan la primera ayuda
psicolégica en el periodo crffico.

Debe reservarse para casos con trastor-
nos psiquicos mdas complejos. Los servicios especializados deben estar
vinculados con la afencion primaria en salud.
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cional. Se les brinda a los agentes de la primera linea de confacto
con las victimas y sobrevivientes.

Educacion para la salud. La poblacion debe conocer que muchas
de las manifestaciones psicosociales que se presentan son respuestas
emocionales normales ante el suceso e identificar aquellos problemas
que requieran asistencia y el aprendizaje de algunas medidas simples
para el afrontamiento de estas situaciones.

Comunicacion social. Una buena estrategia de informacion y
orienfacién a la sociedad es esencial para fomentar la franquilidad y
reducir el miedo v la afliccion.

Coordinacién intersectorial e interinstitucional

Organizacién comunitaria, participacion social y fomento de la auto-
rresponsabilidad

Sistema de registro de la informacién, indicadores y seguimiento

Principios generales de actuacion

Es necesario modificar el paradigma de atencién en salud mental en
situaciones de emergencia, privilegiando lo grupal y comunitario. Las
respuestas insfitucionales mds frecuentes han estado basadas en la
afencién psiquidtrica individual que es poco efectiva y sirve sélo a un
nimero muy reducido de personas.

la provision de asistencia directa en albergues, escuelas y ofros espa-
cios comunifarios permite identificar tempranamente los problemas psi-
cosociales y actuar activamente.

Se debe evitar que el sufrimiento se torne un problema psicolégico
q P P 9 Y
que la afencién de las victimas se remita a los médicos.

Se deben evitar las efiquetas diagndsticas.

Se debe restringir la hospitalizacion a los casos estrictamente neceso-
rios y por el menor tiempo posible. Igualmente, se debe restringir el uso
de medicamentos, al minimo posible.

Se deben definir los criterios de remisién al especialista, como son: 1)
los sinfomas persistentes o agravados que no se han aliviado con las
medidas iniciales o cuadros que generan gran sufrimiento; 2) las difi-
cultades importantes en la vida cotidiana; 3) el riesgo de complicacio-



nes, en especial, el suicidio; 4) los problemas coexistentes, como el
alcoholismo, y 5) los trasfornos psiquidtrico graves, como las psicosis
([poco frecuentes en estas condiciones).

Después de un desastre de gran envergadura, se necesita brindar orien-
facion para la inseguridad causada por miedos ante nuevos desastres
o réplicas.

Se deben tener en cuenta los valores, fradiciones y costumbres de la
poblacion, asi como ofras caracteristicas de acuerdo con la edad, el
sexo, el lugar de residencia, etc.

la ubicacion de los damnificados en albergues o refugios debe ser con-
siderada una alternativa de ltimo recurso, pues genera muchos proble-
mas psicosociales.

Los grupos mas vulnerables deben recibir una atencion especifica. Los
miembros de los equipos de respuesta son un grupo de riesgo que
debe recibir atencién prioritaria.

Se deben apoyar las medidas generales que contribuyen a fomentar el
orden v la tfranquilidad.

la ayuda humanitaria, la safisfaccion de las necesidades basicas de
los afectados y el establecimiento de contextos seguros son las prime-
ras medidas de ayuda psicosocial.

Se debe enfatizar el retorno a la normalidad tan pronfo como sea posi-
ble, evitando la revictimizacion.

El acompanamiento humano de cardcter grupal en momentos significo-
fivos, como en las exhumaciones o en las morgues, es un abordaje que
complementa las intervenciones clinicas y las medidas administrativas.

El manejo de grandes cantidades de cadaveres debe ser cuidadoso y
éfico; hay que establecer una manera ordenada e individualizada de
nofificar las muertes y las desapariciones. Es imporfante evitar los entie-
rros en fosas comunes y promover la identificacion, el registro apropia-
do de los cadéveres y la entrega de los mismos a sus

familiares.

Es necesario que las vivencias del duelo adquieran diferentes formas de
expresion, segun la cultura. La ejecucion de los ritos de despedida de
los seres queridos adquiere relevancia en los procesos de aceptacion
y reelaboracion de lo sucedido.
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Se ha demostrado que los efectos en la salud mental de los conflictos
armados prolongados pueden ser a mediano y largo plazo.

En situaciones en las cuales han ocurrido grandes violaciones de los
derechos humanos, torturas y masacres, se enfatiza en las infervencio-
nes sociales para la reparacion del tejido social: resarcimiento, aten-
cién humanitaria de los sobrevivientes, recuperacion de la memoria
colectiva, dignificacion de las victimas, asf como las exhumaciones que
puedan contribuir al esclarecimiento de los hechos y a facilitar el pro-
ceso de duelo.

Sobre la atencion a los niios

los tipos y modalidades de afencion de las principales reacciones y pro-

blemas psicosociales en la infancia varian en un amplio rango, segin la edad.

Qué hacer, en lineas muy generales

Favorecer su retorno a las actividades habituales, en la familia, la
escuela y la comunidad de pertenencia, asi como vincularlos a activi-
dades ludicas, deportivas y recreativas.

los padres, familiares y maestros deben observar cuidadosamente e
identificar tempranamente cualquier modificacion en las conductas
habituales de los menores.

Facilitar espacios para la libre expresion vy el infer
cambio entre los nifios. Apoyarlos cuando quieran
hablar y expresar sus sentimientos, asi como escu-
charlos con afencién; es necesario prever que el
menor, en muchas ocasiones, no se sienfe seguro.

los espacios de atencion  psicoldgica al nifio
deben ser muy flexibles y centrados en sus propios
escenarios, como la escuela o la comunidad.
Debe reducirse al minimo la afencién clinica en el

consultorio.

los jovenes vy las mujeres pueden jugar un papel
imporfante en la atencién a los nifos y en su orga-
nizaciéon grupal.



Qué no hacer con los niios

*  No forzarlos a hablar o expresar sus sentimientos. Las intervenciones de
fipo catértico que promueven la memoria del frauma pueden resultar
daiiinas. Esfo es diferente a proporcionarles espacios de libre expresion
y acompanamiento.

e No imponerles ideas o formas de reaccionar o comportarse.

*  No prescribir psicoférmacos ni hospitalizar, salvo muy confadas excep-
ciones que deben ser valoradas por un especialista.

* Evifar el exceso o sobrecarga de ayuda, sobre todo profesional o por
diferentes equipos, en ocasiones, sin relacion entre si.

Sobre los tumizajes de poblaciones afectadas por los
desastres

las encuestas o pruebas para la defeccién de “casos”, realizadas después
de un evento fraumdtico, pueden ser de utilidad y llamar la afencién sobre enfer-
mos que no se han identificado para prevenir una morbilidad de larga evolucién.
El costo vy la factibilidad pueden ser obstaculos, sobre todo cuando se pretende
aplicar de manera rutinaria a grandes grupos de poblacion. Sin embargo, el fema
no deja de ser discutible y atn existen interrogantes.

Recomendaciones

e El tamizaje puede ser Util para defectar problemas como: niveles de
estrés, altos y sostenidos, que pueden ser indicativos de complicacio-
nes futuras, depresién, abuso de alcohol o drogas y disfuncién impor-
fante en la vida cotidiana.

* No se debe llevar a cabo un tamizaje antes de las primeras cuatro
semanas, dado que las posibilidades de recuperacion esponténea son
muy altas en esa fase y se puede sobrestimar la problematica existen-
te.

* Se recomienda aplicarlo solamente a los grupos en riesgo muy bien
seleccionados que hayan sufrido grandes fraumas o en los cuales se
anficipen elevados indices de trastornos psiquicos.
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Diez consideraciones hasicas

En situaciones de desastres naturales y otras emergencias, se eleva la
frecuencia de los trastornos psiquicos pero, también, de muchas ofras
manifestaciones emocionales que pueden considerarse como “respues-
fas normales ante situaciones anormales” (por ejemplo, la afliccion vy el
miedo). Ademds, se evidencian ofros problemas como el consumo
excesivo de alcohol y las conductas violentas.

Hay un pequefio grupo de personas que necesitan apoyo especifico o
fratamiento especializado y que requieren ser identificadas temprana-
mente.

En la actualidad, el concepto clasico de estrés postraumdtico estd sien-
do muy criticado. No es aplicable a los paises en vias de desarrollo;
lo mas frecuente es observar sinfomas aislados de estrés postraumdtico,
pero no el cuadro en su totalidad. La busqueda especifica y casi exclu-
siva del esfrés postraumdtico es contraproducente.

No son recomendables los servicios especializados de tipo vertical y
cenfrado en la afencién al trauma. Los servicios de salud mental deben
estar inserfados en la red de afencién primaria en salud, con un enfo-
que amplio y no centrado exclusivamente en el trauma.

la principal prioridad en el frabajo de salud mental es reintegrar a las
personas a su vida normal.

El frabajo de apoyo psicolégico indiscriminado, realizado por equipos
del extranjero o por varios grupos de manera simulténea, es contrapro-
ducente.

El debriefing no es un procedimiento aconsejable como una inferven-
cién temprana después del trauma; actualmente, la mayoria de los
especialistas lo consideran ineficaz (e, incluso, confraproducente),
como técnica de frabajo individual o grupal.

las grandes catdstrofes tienen un impacto en la salud mental @ medio-
no y largo plazo; las lesiones psicolégicas no se curan tan fécilmente
como las heridas. Por lo tanto, debe preverse el trabajo de recupero-
cién después de la fase critica.

la ayuda humanitaria y social es una parte importante del trabajo para
mejorar la salud mental de las poblaciones afectadas por desastres,
pero debe complementarse con ofras intervenciones especificas. Seria



un error considerar que la atencién de salud mental se restringe sélo @
formas de ayuda o asistencia social.

Existen modalidades de intervenciones sociales y psicolégicas que han
sido consensuadas por la experiencia y en las que casi la fofalidad de
los experfos estan de acuerdo. Un plan de accién de salud mental en
situaciones de desastres debe fundamentarse en esfos principios prag-
mdticos, flexibles y de amplia aceptacion.
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