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Resumen

La UNISDR define el Desastre como una disrupcion grave del funcionamiento de una
comunidad que causa amplios dafios humanos, materiales, econémicos o
medioambientales y que excede la capacidad de la comunidad afectada para hacerles
frente. La demanda de intervenciones psicoldgicas o psicosociales ha aumentado en las
ultimas dos décadas y su finalidad variard dependiendo de la fase del desastre en la que
actlen. El objetivo de esta revision bibliogréfica es por tanto proporcionar una revision
actualizada sobre las intervenciones psicoldgicas en las diferentes fases del desastre. La
base de datos PsycINFO fue utilizada. Los resultados muestran que los psicologos
tendrian su actividad en tres esferas: 1 Coordinando y colaborando activamente dentro
de los contextos sociales existentes para desarrollar intervenciones post-desastre. 2
Disefiando programas de prevencion y preparacion. 3 Dirigiendo investigaciones
encaminadas a la intervencién y recuperacion atendiendo a la fase del desastre, al
contexto socio-cultural y a las similaridades y diferencias en los diferentes tipos de
desastre. El papel del psicélogo educativo, la relevancia de la situacion social y cultural,
y la calidad de las intervenciones son discutidas.

Abstract

The UNISDR defines Disaster as a serious disruption of the functioning of a community
or a society involving widespread human, material, economic or environmental losses
and impacts, which exceeds the ability of the affected community or society to cope
using its own resources. The demand for psychological interventions has grown in the
last two decades and depending on the disaster phase the goal is going to be different.
The central aim of this review is to update these various psychological interventions.
PsycINFO database was used. Results shows psychologists would have its activity in
three spheres: 1 Coordinating and collaborating actively inside the existing social
context to develop post-disaster interventions 2 Designing prevention and preparation
programs 3 Conducting studies focused on prevention and intervention, attending on the
phase of disaster, on the sociocultural context and on the similarietis and differences in
the different types of disaster. The role of educational psychologists, the relevance of
the social and cultural situation, and the quality of the interventions are discussed.
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Introduccion

La UNISDR (United Nations Office for Disaster Risk Reduction) define el Desastre
como una disrupcion grave del funcionamiento de una comunidad que causa amplios



dafios humanos, materiales, econémicos o medioambientales y que excede la capacidad
de la comunidad afectada para hacerles frente.

Es importante distinguirlos de otros eventos que aun compartiendo algunas
caracteristicas no son propiamente desastres. Dentro del rango de las emergencias
hablaremos de Urgencia en aquellas situaciones en las que exista una amenaza grave
para la vida de un individuo haciendo necesaria una intervencién inmediata. En los
casos en los que hay multiples victimas pero sin embargo no hay la necesidad de
movilizar recursos extras estariamos ante un Accidente. Cuando existe tal necesidad y
ademas los recursos locales son sobrepasados la situacion alcanzaria el estatus de
Desastre. Si los medios no son superados seria una Emergencia.

Las bases de datos, cruciales a la hora de detectar tendencias y reducir los futuros
riesgos, suelen tener generalmente unos criterios de inclusion mas restrictivos. EM-
DAT, la base del CRED o Center for Research on Epidemiology of Disaster plantea dos
imprescindibles, repuesta local sobrepasada y peticion de ayuda nacional, y al menos
uno de los cuatro siguientes: diez 0 mas muertos, cien o mas afectados, declaracién del
estado de emergencia o peticién de ayuda internacional. Es comun ademas que
establezcan una clasificacion en funcidn su origen (Naturales, Tecnolédgicos o Causados
por el hombre) si bien a la hora de intervenir, indistintamente de la fase, la clasificacion
mas relevante seria por su cronologia: comienzo lento o comienzo subito.

Esta categorizacion tiene sentido en tanto y cuando altera de manera significativa los
tiempos de lo que se conoce como Ciclo de los desastres y en consecuencia las
actuaciones llevadas a cabo. Generalmente se establece una distincion entre el antes,
periodo de calma o alerta; el durante, etapa de ocurrencia cuya duracion puede variar
mucho dependiendo del tipo de desastre; y el después momento en el cual se realizan las
actividades de recuperacion a corto, medio o largo plazo. Las tres pueden vincularse
respectivamente al sinénimo de fase primaria, fase secundaria y fase terciaria.

Debido a la dificultad a la hora de acotar estas fases, de ponerles un principio y un fin,
se prefiere hablar de diferentes etapas segun la actividad desarrollada — figura 1-.

Figura 1 Ciclo del Desastre



La primera parte la comprenderian actividades previas, que de ser ejecutadas
adecuadamente, permitiran prepararse con anterioridad al impacto y dar una respuesta
répida y eficaz durante el desastre. Algunas de ellas serian la valoracion de los riesgos
de la region, realizacion de inventarios, formacion de personal o la educacion de la
poblacién. En la Prevencidn el objetivo primordial consistiria en reducir las
probabilidades de ocurrencia del desastre o en su defecto evitar que alcance tal
categoria. Las medidas tomadas al respecto se suelen clasificar en no estructurales,
referidas a normativas, regulaciones y organizacion o funcionamiento de los recursos
humanos; y estructurales, de carécter arquitectonico. La Mitigacion trataria de
disminuir o atenuar los dafios producidos a poblacion, infraestructuras y medio
ambiente, reconociendo que en ocasiones no es posible evitar la ocurrencia de eventos
adversos. Refugios para la poblacion o los sistemas de alerta temprana copan
normalmente esta etapa. La Preparacion, cuya duracion dependera del desarrollo lento o
subito del desastre, seria principalmente la estructuracion y organizacion de la respuesta
por parte de la poblacion. Por ultimo la Alerta, la notificacién formal de la probable
presencia de un peligro inmediato, completaria las actividades pre-desastre. Es una fase
con ciertas peculiaridades ya que aunque de forma tedrica se coloque antes del impacto
no siempre serd asi, pudiendo solaparse con el evento en si. De hecho, en ocasiones se
suele considerar como una fase con entidad propia situada entre la primaria y la
secundaria. A pesar de que los sistemas de alerta en si seran diferentes atiendo al tipo de
desastre, a los recursos que sea necesario movilizar, las personas que se necesiten
evacuar, el lugar donde ocurra, etc., hay consenso en torno a unas caracteristicas
comunes que todas las declaraciones de alerta deben compartir. Debe der clara, concisa
y correcta; deber ser asequible y difundida por todos los medios posibles; deber ser
inmediata y sin demora; debe ser coherente y sin contradicciones; y finalmente siempre
tiene que ser oficial, procedente de fuentes fiables.

Para prevenir un desastre es importante tener claro tanto el concepto de riesgo como los
factores que lo condicionan (Peligro y Vulnerabilidad) normalmente representados
mediante la siguiente ecuacion “Riesgo = Peligro x Vulnerabilidad”. La amenaza o
peligro es cualquier factor externo de origen natural o provocado por el hombre
manifestado en un lugar especifico, con una duracion e intensidad determinadas y que
produce efectos adversos en las personas, los bienes o el medio ambiente. La
vulnerabilidad es la susceptibilidad que tiene una persona, comunidad o sistema de ser
dafiado como resultado de condiciones fisicas, sociales, econémicas y medio
ambientales. El riesgo por tanto seria la combinacion entre la probabilidad de que se
produzca un evento y sus consecuencias negativas, que se corresponde con la magnitud
del peligro y el grado de vulnerabilidad.

La segunda o secundaria seria la Respuesta que, exceptuando algunos casos como
sequias 0 emergencias complejas es, o deberia ser, la fase mas corta. Incluiria todas



aquellas actuaciones destinadas a salvar vidas, reducir sufrimientos, perdidas
econdmicas y dafios al medioambiente. Durante el transcurso del evento adverso en un
primer momento y durante un periodo de tiempo muy variable la comunidad se
encontrard aislada por lo que muchas de las actividades de rescate y salvamento deberan
realizarlas los supervivientes hasta la llegada de los equipos médicos y de los equipos
de rescate. El éxito de la Respuesta dependera precisamente de estos dos factores: la
preparacion con la que cuenten los afectados y la calidad de la respuesta de rescate y
socorro, que sera mejor o peor no solo dependiendo del grado de preparacion previa
sino de la valoracion preliminar de dafios y la movilizacion dptima de recursos.

Las tareas realizadas tras el desastre completarian el ciclo de eventos adversos. A corto
plazo tendria lugar la Rehabilitacion, periodo de transicion que se inicia casi de manera
paralela a la Respuesta, dedicada al restablecimiento de los servicios basicos y la
vigilancia epidemioldgica cuando existe poblacién desplazada. A medio y largo plazo,
seguiria la Reconstruccion: reparacién de las infraestructuras, recuperacion de los
sistemas sociales, econdmicos... Seria en principio la fase mas importante en la cual
deberian centrarse los esfuerzos, ya que permite introducir mejoras de prevencion y
mitigacion con el objetivo de que la comunidad esté preparada para el siguiente
desastre. Sin embargo la escasa atencion mediatica a fases tan tardias del desastre, tiene
como consecuencia que no se destinen los suficientes esfuerzos, especialmente en paises
0 regiones necesitadas de ayuda internacional los cuales no llegan ni tan siquiera al
nivel inicial prolongando de manera indefinida los efectos de la catastrofe.

La demanda de intervenciones psicoldgicas o psicosociales en la fase aguda de las
emergencias ha aumentado en las Ultimas dos décadas. Ademas atentados terroristas
como el 11-S o el 7-J y desastres naturales como el terremoto de Haiti, etc. han
demostrado que los dafios fisicos, psicoldgicos y sociales tras el evento traumatico
persisten en el tiempo mas de lo esperado en un primer momento. Este impacto negativo
no es exclusivo de las victimas de la catastrofe sino que afecta también al personal
interviniente. Tras el 11-M en Madrid el personal de emergencias (médicos, enfermeros,
psicologos, trabajadores sociales, bomberos...) mostro mayores reacciones peri-
traumaticas, 1-6 meses tras el atentado, como ataques de panico o un mayor consumo de
alcohol que la poblacion general. Sin embargo la mayoria eran profesionales bien
entrenados y con amplia experiencia previa en la gestion de emergencias lo que
permitio un adecuado control emocional impidiendo la cronificacion de estas reacciones
gue podrian haber llevado al Trastorno de Estrés Postraumatico (1). Hecho que enfatiza
la importancia de la actuacion preventiva.

La Psicologia de Emergencias tiene su origen en los trabajos de Stierlin en 1907, si bien
Freud también habia planteado en la misma década algunos trastornos producto del
impacto de un evento adverso, como la neurosis de guerra. Las entrevistas realizadas
por Eduard Stierlin a victimas afectadas por diferentes desastres son el primer



acercamiento de la Psicologia a las catastrofes. Sin embargo no sera hasta 1944 cuando
Lindermann continle con la investigacion. Sus aportaciones seran la base de los futuros
investigadores y suponen el punto de inflexion de la disciplina. En los siguientes 20
afios Gerald Caplan con los primeros trabajos sobre la intervencion en crisis sienta los
principios de la Psiquiatria preventiva, Friedman y Linn sefialan la diferencia existente
entre la reaccion inicial tras el desastre y la posterior a este y Lifton Robert se interesa
en los problemas psicolégicos a largo plazo. La publicacion en 1970 del manual
“Primeros Auxilios Psicoldgicos en Catastrofes” elaborado por la Asociacion
Americana de Psicologia supone la consolidacion de la disciplina, aunque la presencia
de psicologos en los equipos de emergencia se demorard un tiempo

La finalidad de estas intervenciones, al igual que el de los demas profesionales, variara
dependiendo de la fase del desastre en la que actlen. Antes del desastre sera el estudio
de los factores de riesgo, la formacion, las campafias de prevencion, el disefio de las
intervenciones, etc.; durante la crisis sera la propia intervencion con los afectados y
familiares; y tras la catastrofe tendrian lugar los seguimientos, las evaluaciones y las
terapias o tratamientos. El objetivo de esta revision bibliografica es por tanto
proporcionar una revision actualizada sobre las intervenciones psicologicas en las
diferentes fases del desastre.

Metodologia

Para la localizacion de los documentos bibliogréficos se utilizaron varias fuentes
documentales. Se realiz6 una busqueda bibliografica en PsycINFO, base de datos
bibliografica de la American Psychological Assocciation (APA) en Febrero del 2015
utilizando los siguientes operadores booleanos: [Psychology] AND [Disaster] y
[Psychologist] AND [Disaster]. PsycINFO es una base de datos que contiene citas de
articulos de revistas, capitulos de libros, informes técnicos y otros tipos de documentos
de Psicologia y aspectos psicolégicos de disciplinas relacionadas como Medicina,
Derecho, Psiquiatria, Sociologia... Por ultimo, el motor de busqueda Google y las
referencias bibliograficas de los propios articulos encontrados en las bases de datos
fueron también utilizados.

Se seleccionaron aquellos articulos publicados en revistas cientificas posteriores a 2010
gue informaran sobre el papel del psicélogo en las diferentes fases de los desastres.
Articulos publicados en cualquier pais, por cualquier institucion o investigador
individual y en cualquier idioma.



Resultados

La busqueda en PsycINFO con los descriptores [Psychology] AND [Disaster]
proporciond 5159 referencias, 2631 correspondiente a revistas cientificas y 938 desde
2010. Con los términos [Psychologist] AND [Disaster] el namero de publicaciones fue
420, 266 de revistas cientificas y 79 acotando desde 2010 hasta la actualidad. Del total
se eliminaron los duplicados, los que estaban enfocados al tratamiento del Trastornos
por Estrés Postraumatico, aquellos cuya metodologia fuera entrevista o scientific
simultation o su materia no estuviera relacionada con el estudio y los que no trataban la
temaética de la revision o no aportaban informacion nueva a los ya seleccionados —
figura 2-.

Referencias totales con descriptores Referencias totales con descriptores

[Psychology] and [Disaster] N = 5159 [Psychologist] and [Disaster] N = 420

Avrticulos cientificos

N =2631 N =266

Posteriores 2010
N =938 J L N =959

Total, sin duplicados (22)

N =959
No Trastorno Estrés Postraumatico Rechazados
N =744 N =215
Metodologia Rechazados
N =599 N = 145
Materia Rechazados
N =482 N=117

Seleccionados N = 30
Google protocolos N=5  Total N =43

Referencias articulos N = 8

Figura 2 Seleccion Referencias



Los resultados muestran un claro aumento exponencial de los estudios —gréfico 1-
desde mediados de los 80, que se corresponde con el mayor interés por parte de todos
los intervinientes en situaciones de emergencia y desastre por la salud mental, asi como
una especial atencidn a las poblaciones consideradas vulnerables, nifios y ancianos —
gréfico 2-.
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El papel del psicologo no se recoge como tal en ninguno de los articulos seleccionados.
Sin embargo a través de los protocolos ACERCARSE y CALMER podemos identificar
sus actuaciones durante la fase aguda de los desastres, mediante las guias de la Inter
Agency Standing Committee y de la OTAN es posible conocer las directrices generales
y principios fundamentales que deben regir la respuesta en salud mental y el programa
DRT o Disaster Research Training and Education permite vislumbrar el camino que
debe seguir la prevencion.

En los tres casos existe un claro reconocimiento de la importancia de la PFA, siglas de
Psychological First Aid. La Primera Asistencia Psicoldgica o PAP surge como
respuesta al debriefing psicoldgico o intervencion psicologica breve que empieza a
verse inadecuado y que acaba de ser eliminado de todos los manuales tras la
comparacion realizada en 2009 por el Grupo de la OMS para la Elaboracion de la Guia
mhGAP (2). Las principales diferencias aparecen en la —tabla 1-



Debriefing psicologico

Psychological First Aid

+ Es una técnica grupal o individual, que ayuda a
elaborar los acontecimientos y experiencias vividas
en la situacion de emergencia o desastre evitando
asi un posible TEP.

+Introduccidn, Relato de los hechos, Transicién
(Interpretacion), Emociones, Informacion y
Normalizacion de las reacciones y como
afrontarlas, Ritual de despedida y Conclusion.

+Entra en los detalles del acontecimiento
mediante la narracién del hecho.

+Realizada por profesionales de la salud.

+Se ha probado no efectivo, bien nulo o dafiino

(TEP): evitacion experiencial, flashbacks,
hipervigilancia... (3)(4)

+Intervencion breve de apoyo a la persona
con el objetivo de restablecer su estabilidad
emocional y facilitarle las condiciones para un
equilibrio personal contintio a largo plazo.

+Brindar ayuda y consejos practicos, evaluar
necesidades y preocupaciones, atender
necesidades basicas, no presionar a las_personas
para que hablen, ayudarlas a sentirse en_calma,
derivacion a salud mental.

+No entra en detalles del evento.

+Realizado por cualquier persona formada a tal
efecto.

+Efectivo por los siguientes factores: se
sienten seguros y calmados, tienen acceso a
apoyo fisico, emocional y social y se sienten
capaces de ayudarse a si mismos.

Tabla 1 Diferencias entre Debriefing y PFA. IASC (5) y Proyecto Esfera (6).

Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid - Protocolo ACERCARSE

Esta guia elaborada en 2004 por los profesionales de la Unidad de Psicologia Clinica y
de la Salud de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid
detalla una serie de principios y prioridades en la asistencia psicolégica. Estas acciones
derivan del propio nombre, que es un acrénimo de Ambiente, Contacto, Evaluacion,
Restablecimiento emocional, Comprensién de la crisis, Activacion, Recuperacion del

funcionamiento y Seguimiento (7).

Ambiente

El objetivo de esta fase es la toma de contacto del psicélogo con la situacién de crisis y

debe comprende cuatro aspectos basicos. En primer lugar la contextualizacion, es decir,
conocer que ha ocurrido y la magnitud de los hechos, de forma que se obtenga un vision
global del problema. A continuacion se realizaria una evaluacion del ambiente, cuyo fin
seria determinar las necesidades mas inmediatas asi como las redes de apoyo activadas.

En el tercer paso se realizaria un triage psicoldgico en funcion de la gravedad y/o



vulnerabilidad. Una vez seleccionado el paciente se procederia a evaluar a paciente, su
grado de afectacion emocional y la potencial peligrosidad que pudiera representar para
si mismo y para con los demés (ataques de panico, desorientacion, reacciones de
agresividad...).

Contacto

A la hora de establecer el primer contacto con el afectado el profesional debe considerar
cuatro aspectos. Tiene que estar atento a la comunicacion no verbal, mostrar
expresiones gestuales congruentes a la situacion y transmitir cercania a traves del
contacto y la proximidad fisica; la relacion establecida debe estar basada en el respeto a
la persona y la aceptacion de la persona sin emitir juicios; es conveniente ademas
proponer un distanciamiento psicologico de la victima respecto al incidente mediante la
proposicion de actividades alternativas como pasear, ir a tomar un café, etc.; y por
ultimo las preguntas realizas deben ser sencillas, concretas y dirigidas a los hechos de
manera que las respuestas lleven al procesamiento cognitivo.

Evaluacion

Una vez se ha establecido este primer contacto el psiclogo realizara una evaluacion
mas en profundidad. Consistiria en un primer screening del estado mental (orientacion
espacial, orientacién temporal), en una identificacion del problema, del estilo de
afrontamiento y recursos del sujeto y de la red de apoyo social de la que dispone.

Restablecimiento emocional

En esta fase se debe facilitar la comunicacion emocional y restablecer un nivel de
funcionamiento adaptativo mediante diversas acciones. Facilitar la expresion emocional
con preguntas del tipo “;Quieres hablar?” “; Como te siente?”, la escucha activa, las
técnicas de relajacion o activacion fisiolégica en funcion de las necesidades, la
recuperacion de su red de apoyo natural y mostrarse disponible y accesible en todo
momento son estrategias que han demostrado su eficacia para tal fin.

Compresion de la crisis

Fase en la que el psicélogo debe conseguir que la persona afectada entienda la crisis.
Para ello se puede dar informacién general acerca de los problemas y efectos del estrés
asi como de su afrontamiento o sobre el suceso corrigiendo asi errores 0 sesgos y
promoviendo la narracion adaptativa.

Activar

En este paso se trataria de orientar a la persona hacia la accion estableciendo actividades
concretas y especificas a muy corto plazo, explotando los recursos y estrategias de la
persona afectada. Es til acordar ademas con ella una serie de acuerdos verbales.



Recuperacion del funcionamiento

Con el objetivo de que la persona recupere su funcionamiento normal se deben de
planificar tareas y actividades proximas en el tiempo, planear el alojamiento, promover
el funcionamiento independiente paulatinamente, dejar a la persona siempre
acompariada ya sea de otros comparieros, familiares o amigos, estudiar su posible
derivacion o traslado e informarle si va a ser hospitalizado.

Seguimiento

Maés alla de la intervencién inmediata, es conveniente plantearse un seguimiento a corto
y medio plazo (alrededor de un mes) para que la persona afectada sienta una
continuidad en la atencion recibida.

Finalmente deberia valorarse la posibilidad de derivar a la persona hacia los servicios de
atencion primaria o salud mental si fuera necesario.

Cruz Roja Britanica - CALMER

Conscientes de la necesidad de establecer actuaciones psicosociales estandarizadas la
Cruz Roja Britanica implementa en Diciembre de 2008 un marco comun para todos sus
servicios y departamentos (8). Respecto a protocolos anteriores introduce tres novedades
importantes: el impacto social de las desigualdades sociales en los individuos, las
habilidades de la comunidad afectada para responder a las crisis y un programa de
implementacion a todos los profesionales. CALMER, més tranquilo en espafiol, no es
solo un recordatorio para los intervinientes de la necesidad de guardar la calma y actuar
con precaucion sino que también es un acronimo de los seis pasos secuenciales que se
deben dar en todas las respuestas: Consider, Acknowledge, Listen, Manage, Enable y
Resource. Las dos primeras etapas (Considerar y Reconocer respectivamente) enfatizan
la importancia de evaluar los riesgos y necesidades asi como de reconocer la diversidad
de las personas a las que va dirigida la intervencién. Escuchar (Listen) tendria la funcién
principal de establecer un vinculo de confianza mediante unas habilidades de
comunicacion adecuadas. El objetivo de la cuarta fase, Gestionar 0 Manage, consistiria
en la planificacién y evaluacién de los pasos a seguir, promoviendo el respeto, la
dignidad y la confidencialidad. Las dos ultimas fases, Capacitacion y Recursos (Enable
y Resource), irian enfocadas a largo plazo. Buscarian no solo un afrontamiento
inmediato de la situacién sino la construccidn de resiliencia. A diferencia de otras guias,
esta si cuenta con evidencias de su eficacia (9).

Psychosocial care for people affected by disasters and major incidents - OTAN / NATO

Con un caracter mas orientado a las emergencias complejas dada su naturaleza militar y
a un nivel mas global, la Organizacion del Tratado del Atlantico Norte, que incluye a 28
paises de América del Norte y Europa, también ha destacado la importancia de las
intervenciones psicologicas en situaciones de emergencias. En 2007 la OTAN vio



necesario, al igual que otras organizaciones, desarrollar un modelo de atencion
psicoldgica a las poblaciones afectadas por accidentes, conflictos, desastres y ataques
terroristas. Un modelo que ademéas promoviera la resiliencia y el bienestar psicolégico,
de las personas afectadas y del propio personal, antes, durante y después del evento
adverso. Bajo la direccion de expertos en el campo de las emergencias la guia
proporciona indicaciones sobre la naturaleza de los desastres, de los conflictos, del
terrorismo y su impacto en la salud mental; sobre la resiliencia psicosocial y como
desarrolla; acerca de las evidencias cientificas de las intervenciones psicoldgicas;
ademas de un modelo dividido en seis componentes. (10) —figura 2-.

El primero haria referencia a la Planificacion estratégica. Incluiria todo lo referido a la
planificacion, preparacion, entrenamiento y ensayo de todo el rango de respuestas que
podrian ser requeridas. Es decir, la inclusion de la intervencion psicoldgica dentro de los
planes de emergencia. El segundo nivel seria la Prevencion, todos aquellos servicios
orientados al desarrollo de la resiliencia en la comunidad. La intencion de este
componente es mitigar los factores estresantes inherentes a las catastrofes.

Los cuatro siguientes estadios se corresponden con cuatro niveles de servicios. El nivel
1 basado en los principios de los primeros auxilios psicol6gicos ofreceréd un servicio
basico de bienestar a las familias y comunidades. El nivel 2 de servicios seria ya
realizado por personal entrenado y supervisado por especialistas en salud mental, que a
su vez deberan tener formacion en estas tareas. Las personas con problemas persistentes
gue no se han recuperado a corto plazo pasarian a atencion primaria de salud, el nivel 3.
Por Gltimo, si el trastorno contintia pasarian a ser atendidos por profesionales de la salud
mental.

Strategic Leaders Plan,
Prepare and Evaluate

Develop Collective and
Community Resilience

L1: Support and Care Provided by
Families and Communities

.

ﬁh:n\m

L3: Primary Care
Augmented by Mental
Health Assessment and
Psychological Therapies

L4: Care
Provided by
Specialist
Mental Health
Services

Figura 2 Componentes de la respuesta en salud mental (© Williams R & Kemp V)

Al no existir evidencia de que el personal humanitario involucrado y las personas
afectadas, supervivientes y testigos tengan respuestas psicosociales diferentes este



modelo es valido para ambos grupos, a pesar de que los mecanismos y métodos de
acceso a este tipo de atencién no seran obviamente lo mismos.

Inter Agency Standing Committee (ONU) — IASC qguidelines

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) fue también consciente de la necesidad
de establecer unas directrices que funcionaran de referencia para las agencias
humanitarias que trabajaban en el campo de salud mental en desastres. El resultado fue
una guia desarrollada por la Inter-Agency Standing Committee (IASC) que de forma
paralela a su homdloga de la OTAN enfatizaba la inclusién de los elementos
psicosociales en todas las evaluaciones e intervenciones en todas las emergencias
alrededor del mundo.

El protocolo se estructura en torno a cinco objetivos basicos, cada uno con su listado de
acciones correspondiente —tabla 2-, que deben ser cumplidos en cualquier respuesta
humanitaria (11).

a) Incluir consideraciones concretas de indole psicoldgica y social en la provision de
atencion general de salud.

b) Proporcionar acceso a los servicios a personas con graves problemas de salud mental.

c) Atender y proteger a las personas con trastornos mentales graves y otras
discapacidades mentales y neuroldgicas internadas en instituciones.

d) Informarse sobre los sistemas terapéuticos locales, indigenas y tradicionales y,
cuando sea apropiado, establecer sistemas de colaboracion.

e) Minimizar los dafios derivados del consumo de alcohol y otras sustancias.

+ Incluir consideraciones sociales concretas al ofrecer atencién general de salud (ajustadas a
normas minimas).

+ Proporcionar certificados de nacimiento y de defuncidn (seglin sea necesario).

+ Facilitar la remisidn a servicios clave, ajenos al sistema de salud (apoyo juridico, parientes
desaparecidos...)

+ Orientar al personal de salud en general y al personal de salud mental en particular acerca de
los componentes psicoldgicos de la atencidon de salud en emergencias.

+ Proporcionar apoyo psicoldgico a los sobrevivientes de situaciones de estrés extremo.

+ Recopilar datos sobre salud mental en los servicios de atencidn primaria de salud (APS).

+ Diagnosticar la situacion.

+ Velar por que haya suministros suficientes de medicamentos psiquiatricos esenciales en todos
los botiquines de emergencia.

+ Velar por que al menos un miembro del equipo de atencién primaria de salud

pueda brindar atencidn inicial a problemas de salud mental.




+ Capacitar y supervisar al personal disponible de atencién primaria de salud
que estad en “primera linea” sobre la atencidn a trastornos mentales graves.
B + Evitar que se sobrecargue a los profesionales de atencidn primaria de salud con multiples
sesiones de capacitacion.
+ Establecer servicios de atencion de salud en puntos de acceso ldgicos adicionales.
+ Evitar la creacion de servicios paralelos de salud mental exclusivos para
determinados diagndsticos.
+ Informar a la poblacidn acerca de la disponibilidad de atencién de salud mental.
+ Velar por que al menos una organizacion entre las que ofrecen servicios de salud acepte la
responsabilidad del cuidado y la proteccién continuada de las personas con trastornos mentales
internadas en instituciones.
+ Si el personal ha abandonado las instituciones psiquiatricas, movilizar los recursos humanos
C de la comunidad y del sistema de salud para atender a las personas que padecen trastornos
mentales graves y han sido abandonadas.
+ Proteger la vida y la dignidad de las personas recluidas en instituciones psiquiatricas.
+ Posibilitar la atencién basica de la salud fisica y mental a lo largo de la emergencia.
+ Diagndstico de situacidn y recopilacién de datos en materia de provision de servicios.
+ Documentarse sobre la politica nacional respecto a los sanadores tradicionales.
D + Establecer buena comunicacion con los sanadores identificados.
+ Alentar la participacidn de los sanadores locales en sesiones de formacidn y capacitacién.
+ De ser posible, establecer servicios en colaboracidn.
+ Realizar un diagndstico rapido de la situacion.
+ Prevenir los dafios del alcohol y del uso indebido de otras sustancias, asi como de la
E dependencia.
+ Facilitar las intervenciones para la reduccion del dafio en la comunidad.
+ Manejo de los sintomas de privacion de drogas y otros problemas agudos.

Tabla 2. Listado acciones en Salud Mental Guia IASC. Elaboracion propia.

Disaster Research Training and Education (DRT) program

Las investigaciones son esenciales para avanzar en el entendimiento de los factores de
riesgo y protectores asociadas a desastres, para desarrollar intervenciones en los
sistemas de salud mental relacionados con las necesidades post-desastre tanto durante la
fase aguda como a medio y largo plazo enfocados a nifios, adultos, familia y comunidad
y guiar las politicas de preparacion, respuesta y recuperacion a nivel local y nacional.
Sin embargo los estudios acerca de los efectos, se complican debido al habitual caos, al
estrés post-desastre y a las adversidades de la poblacion, que ha perdido a seres queridos
y han sufrido dafios en sus propiedades, solicitando servicios y recursos (12).

Reconociendo esta necesidad, tras los atentados del 11 de Septiembre de 2001 y los
posteriores ataques con antrax, el National Institute of Mental Health (NIMH), el



National Institute of Nursing Research (NIFR) y la Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (SAMHSA) emitieron una peticion para mejorar las
intervenciones multidisciplinares mediante la investigacion. EI TDC (Terrorism and
Disaster Center) y la National Center for Child Traumatic Stress, ambos miembros de la
NCTSN (National Child Traumatic Stress Network) reciben fondos para desarrollar el
programa Child & Family Disaster Research Training & Education (DRT) (13). El
programa DTR es una evaluacion rapida que trata de mejorar la capacidad nacional para
coordinar y dirigir investigaciones relacionadas con la salud mental en nifios, poblacion
particularmente vulnerable (14) (15). No busca solo el beneficio a corto plazo que puede
dar el conocimiento de la situacion, sino proporcionar una base empirica para la
preparacion, respuesta y recuperacion de desastres a nivel clinico y administrativo.

El programa lo forman 10 equipos multidisciplinares, cada uno de ellos compuesto por
diferentes profesionales (enfermeros, trabajadores sociales, médicos de atencion
primaria, expertos en salud publica...), con diferente foco (sistemas de salud, agencias
estatales, pediatria, trabajo social...) y diferente ubicacion, aunque con el mismo
objetivo. La razdn de la diversidad geogréafica es que por un lado eso permite conocer
los riegos y potenciales peligros a través de todo el territorio y por otro que de ocurrir
un desastre, siempre habra un equipo cerca. Estos 10 grupos son entrenados de manera
regular, basandose en su formacion y experiencia, para ser capaces de dirigir estudios
sobre la salud mental infantil tanto antes como después de una catéstrofe. Ademas los
propios equipos retroalimentan la formacion mediante sus investigaciones o proyectos
desarrollados. Tras los entrenamientos se realizan sesiones de evaluacion en las cuales
se comprueba que realmente han aportado conocimiento.

Se pretende que la informacién y datos obtenidos no se queden dentro la organizacion .
Para ello ademas de las publicaciones relacionadas, existen 22 mddulos accesibles que
pueden ser utilizados por diferentes profesionales interesados en mejorar sus habilidades
en preparacion y respuesta a desastres (16).

Existen un nimero mayor de guias que las presentadas anteriormente, sin embargo la no
inclusion esté justificada. En algunos casos no son mas que la réplica de los pasos
establecidos por el Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid o la Cruz Roja Britanica,
que dada su experiencia en los PFA tanto como por los atentados terroristas de
principios de siglo como las misiones humanitarias extranjeras podemos tomar como
referencia. En otros, como la guia de la European Federation of Psychologists'
Associations, no son mas que una aplicacion, o simple reafirmacion como en el caso de
la American Psychology Association, de las directrices generales de ONU o la OTAN.
Después existe una serie de protocolos muy variables y de caracter menos técnico
destinado a profesionales intervinientes fuera del campo de la salud mental pero que
dada su cercania a la emergencia pueden verse involucrados. La ONU desarrollo en
2012 una guia de primeros auxilios psicologicos para los trabajadores humanitarios, la



Direccidn General de Trafico en Espafa tiene un documento su pagina web con
orientaciones destinadas a los agentes (17) y al publico general (18) en caso de que tengan
que realizar esta tarea de manera circunstancial, etc.

Conclusiones

Los desastres conllevan desordenes a nivel personal, social y organizacional (19)
Consecuencia de ello una parte importante de la poblacion expuesta sufre alguna
alteracion psicoldgica, las cuales emergen con mayor intensidad varios meses posterior
al evento (20) (21), sobre todo cuando se requiere reconstruir habitats y retomar el curso
de la vida. Aunque no necesariamente todas las victimas de desastres sufriran
psicopatologias, la atencidn en primeros auxilios psicolégicos y la intervencién con
terapias centradas en el trauma son una tarea indispensable para disminuir el impacto
del desastre (22). Impacto que puede ir desde las comunes reacciones de estrés y
desordenes psicologicos hasta a problemas emocionales, de comportamiento, somaticos,
ansiedad ante la muerte, trastorno por estrés postraumatico, consumo de sustancias e
intentos de suicidios (23) (24).

Aunque la primera respuesta y mas natural a los desastres es por parte de familiares,
servicio sanitario y personal educativo de la comunidad los psic6logos tendrian su
actividad en tres esferas, especialmente en zonas donde los sistemas de salud son
estigmatizantes a la hora de tratar el trauma o las secuelas en nifios y adolescentes. 1
Coordinando y colaborando activamente dentro de los contextos sociales existentes para
desarrollar intervenciones post-desastre. 2 Disefiando programas de prevencion y
preparacion centrados en las necesidades emocionales de los nifios en comunidades
propensas al desastre. 3 Dirigiendo investigaciones / estudios encaminadas a la
intervencion y recuperacion atendiendo a la fase del desastre, al contexto socio-cultural
y a las similaridades y diferencias en los diferentes tipos de desastre (25).

Es importante tener presente que no solo las personas victimas de un desastre sufriran
las consecuencias psicologicas de los desastres, sino todas aquellas personas que en
mayor o menor medida intervengan: soldados (26), policias (27), rescatadores (28),
trabajadores humanitarios (29), etc. Ademas ciertas poblaciones son mas susceptibles de
desarrollar algun problema psicologico que otras. El sexo (mujer), el nivel educacional
(bajo) y el entorno (rural) han demostrado ser predictores de vulnerabilidad frente a
trastornos como la depresion tras un evento traumatico (30).

Especial atencion merece la intervencion en la salud mental infantil, ya que ademas de
la vulnerabilidad inherente a la edad pueden desarrollar problemas producto del impacto
del desastre en sus padres o referentes. La literatura sugiere que los nifios y adolescentes



presentan diferentes reacciones post-desastres de acuerdo a su nivel de desarrollo. Los
nifios mas pequefios (preschool) muestran menos problemas psicol6gicos en
comparacion a los mayores pero los miedos y las fobias asi como los problemas de
comportamiento tienen una mayor incidencia. Los nifios en edad escolar presentan
problemas de suefio y de alimentacion, problemas de comportamiento y bajo
rendimiento escolar. Por Gltimo los adolescentes tienen a exhibir TEP, depresion,
ansiedad, comportamientos antisociales y una vision negativa acerca del futuro (31).
Ademas, los desastres pueden tener un impacto negativo en las habilidades de los
cuidadores a la hora de responder a las necesidades de sus familias. Estas necesidades
no cubiertas contribuyen a un aumento del estrés y mayor numero de sintomas de
Trastorno por Estrés Postraumatico que retroalimentan el problema (32). La relacion
entre la resiliencia de las familias y los problemas en los hijos también ha sido
estudiada, relacionandose con la aparicion de problemas emocionales y un aumento de
la duracion de los ya presentes (33). Tanto en adultos (34) como en menores (35) 10s
psicologos han demostrado ser eficaces a la hora de lidiar con estos problemas.

Discusién

En la mayoria de los casos los desastres naturales (terremotos, huracanes...) son vistos
en términos de dafio, muerte y destruccion de infraestructuras. Sin embargo en muchas
zonas, especialmente en Africa son bastante mas devastadores debido a factores
humanos no reconocidos como genocidios, guerra civil, segregacion racial o una
continua brutalidad policial. La falta de atencidn a estos elementos agrava el impacto
inicial del desastre, impide o dificulta la posible recuperacion y contribuye al desarrollo
de problemas fisicos y psicolégicos a largo plazo (36). Ademas algunos de los factores
de riesgo mas importantes tras el desastre, como son la falta de apoyo instrumental y
social, se encuentran al nivel de la familia y la comunidad. Por este motivo los
psicélogos deberian trabajar conjuntamente con soci6logos, representantes politicos,
economistas asi ademas de otro tipo de profesionales para lograr una solucién a un
problema multinivel desarrollando asi resiliencia en las comunidades (37).

En consonancia con otros trabajos (38) (39), uno de los aspectos mas importantes que deja
entrever esta revision, es el hecho de que la educacion en primeros auxilios no existe o
no esta tan extendida la como los primeros auxilios médicos. Esta falta de prevision y
formacion tiene como consecuencia indirecta la aparicion de conductas disfuncionales y
trastornos psicologicos en la poblacion afectada. La situacion es mas preocupante si
tenemos en cuenta que la Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado que la
ejecucion de primeros auxilios no requiere profesionales, sino personas de comunidades
entrenadas con instrucciones y protocolos basados en evidencias. Para ello la EFPA ha



propuesto programas de entrenamientos estandarizados, asi como los correspondientes
estandares de calidad, destinados a aquellos profesionales de la salud mental
intervinientes en la planificacion y respuesta a desastres (40). De otro modo, algunos
intentos por brindar primeros auxilios psicolégicos pueden tener un efecto negativo,
minando los procesos naturales de superacion del desastre que la mayoria de personas
tiene (41).

En esta linea y aprovechando su formacion algunos autores proponen que las primeras
atenciones, especialmente en nifios, sean proporcionadas por el psicélogo del colegio y
que para ello este formado a tal efecto. No solo en casos de desastre natural o desastre
causado por el hombre sino que también se extienda a posibles eventos traumaticos
como abuso sexual o fisico, accidentes graves, cancer u otras enfermedades terminales o
la muerte de algiin compafiero (42).

El anéalisis del comportamiento de la poblacion en situaciones de emergencia supone
una ventaja a la hora de organizar las evacuaciones anticipandonos a los
desplazamientos, asi como el estudio de las necesidades nos permite identificar cuéles
son las intervenciones prioritarias y cuales se pueden posponer (43). EI conocimiento del
comportamiento de la sociedad ante emergencias influye o deberia influir en la
prevencion, preparacion, respuesta y recuperacion de desastre.
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