Terapia Psicologica
¥ ; ISSN: -
TERAPIA PSCOLOGKCA SN 0716-6184
sochpscl@entelchile.net
Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
Chile

Pineda Marin, Claudia; Lépez-Lopez, Wilson
Atencion Psicolégica Postdesastres: Mas que un "Guarde la Calma". Una Revision de los Modelos de
las Estrategias de Intervencion
Terapia Psicolégica, vol. 28, num. 2, 2010, pp. 155-160
Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78516731003

Cémo citar el articulo &\ ( //! @

Numero completo . ., o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=785
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78516731003
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=78516731003
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=785&numero=16731
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=78516731003
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=785
http://www.redalyc.org

TERAPIA PSICOLOGICA Copyright 2010 by Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
2010, Vol. 28, N°2. 155-160 ISSN 0716-6184 (impresa) - ISSN 0718-4808 (en linea)

Atencion Psicoldgica Postdesastres: Mas que un “Guarde la Calma”.
Una Revision de los Modelos de las Estrategias de Intervencion.

Post-Disaster Psychological Attention: More than a “Stay Calm”.
A Review of Intervention Strategics Models

Claudia Pineda Marin”

Pontificia Universidad Javeriana

Wilson Lépez-Lépez™

Pontificia Universidad Javeriana

(Rec: 5 de agosto de 2010 / Acep: 21 de octubre de 2010)

Resumen

El presente articulo expone algunos de los conceptos que sobre las estrategias de atencion posterior a desastres
que han sido publicadas en los tdltimos 5 afios en PsicoRedalyc y APA PsyArticles. De la revision se destaca
el hecho de que en habla hispana las publicaciones son minimas en contraste con las més de 100 catdstrofes
ocurridas entre 2001 y 2010. Se presentan también modelos sistematizados sobre la experiencia de catdstrofes
ocurridas alrededor del mundo y de las que se han generado diferentes guias para la asistencia de los profe-
sionales en salud mental a las victimas. Se distingue una tendencia en la aplicacién de técnicas propias de
las terapias cognitivo-conductuales y un interés en la prevencion del Trastorno de Estrés Post Traumadtico.
Palabras clave: Intervencion en crisis, catastrofes, desastres, modelos de intervencion, atencion
psicoldgica, estrés post traumdtico, primeros auxilios psicolégicos, terapia cognitivo-conductual,

Abstract

This article describes some of the concepts of care strategies after disasters that have been published over
the past 5 years in PsicoRedalyc and APA PsyArticles. From the review highlights the fact that Hispanic
publications are minimal in contrast to the more than 100 disasters occurred between 2001 and 2010. Sys-
tematized models are also presented on the experience of disasters occurring around the world and which
have generated different guidelines for the care of mental health professionals to victims. It distinguishes
a trend in the application of techniques of cognitive-behavioral therapy and an interest in the prevention of
Post Traumatic Stress Disorder.
Key words: Crisis intervention, disasters, disaster, models of intervention, psychological care, post
traumatic stress, psychological first aid, cognitive behavioral therapy,
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Introduccion

Ao largo de la historia el mundo ha experimentado la
fuerza de la naturaleza y la magnitud de los desastres que
causan los repentinos cambios ambientales no solamente
afectan econdmica, social y fisicamente un territorio sino
a quienes se convierten en victimas sobrevivientes de estos
eventos inesperados. Un desastre es entendido como un
evento o conjunto de eventos, causados por la naturaleza
(huracanes, terremotos, inundaciones, etc.) o por activi-
dades humanas (incendios, accidentes de transporte, etc.),
durante el cual hay pérdidas humanas y materiales tales
como muertos, heridos, destruccién de bienes, interrupcion
de procesos socioeconémicos y dafios en la salud mental;
ademads este tipo de emergencias tienen la particularidad
de sobrepasar la capacidad de respuesta local y obligar
a quienes la enfrentan a pedir ayuda a entidades externas
(Figueroa, Marin y Gonzales, 2010).

Segin el informe del Programa Panamericano de
Defensa y Desarrollo de la Diversidad biologica, cultu-
ral y social, (s.f.), el cambio climdtico es y serd uno de
los mayores responsables de los desastres naturales, y en
contraste con el informe de la Federacion Internacional de
Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja (s.f.),
se prevé que los costos por desastres climaticos superaran
diez veces la ayuda reservada para los paises subdesarrolla-
dos, quienes son los que se veran enfrentados a las peores
consecuencias. Solamente en lo corrido del afio 2010 y en
lo que respecta a América, la Cruz Roja reporta la proba-
bilidad de que entre Junio y Noviembre de 2010, 8 a 14 de
las 23 tormentas en Estados Unidos puedan convertirse en
huracanes; sin olvidar eventos como el reciente terremoto
en Chile ocurrido el 27 de Febrero pasado, que dejé mas de
400 victimas mortales y miles de damnificados y heridos;
o el terremoto de 7,3 grados en la escala de Richter que
sacudié a Haiti el 12 de Enero de este mismo afio, en el
que se recuperaron 217.000 cuerpos y un nimero aproxi-
mado de 1.000.000 de damnificados. Al respecto de estas
situaciones que parecen estar fuera de control, el Caribean
Development Bank publica por primera vez en el 1998 el
Natural Disaster Management,como un intento de mitigar
los dafios causados por los desastres naturales y a su vez
una manera de prevenirlos; esto hace pensar que en efecto
las cifras sobre el dafio ambiental y sus consecuencias
traducidas en catdstrofes se han tornado uno de los temas
de mayor interés para la comunidad cientifica en general,
desde las agencias gubernamentales hasta los expertos en
seguros tienen su atencidn fija en estos fendmenos (Caribean
Development Bank, 2004). As{ pues la produccién de co-
nocimiento psicolégico acerca de la atencidn posterior al
desastre no puede ser ajena al sufrimiento humano y fija su
objetivo en la intervencién en crisis producida por eventos
circunstanciales y severos,como pueden serlo un terremoto,
una erupcidn volcdnica, una tormenta, etc.
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Lo inmediatamente anterior haria pensar que desas-
tres causados por el hombre, sean por accién directa o
negligencia, no son catdstrofes, pero eventos tales como
el carro bomba accionado en Bogotd el 12 de Agosto
de 2010 o la explosion de la mina de carbén en Amaga,
Antioquia (Colombia), ocurrida a mediados de Junio de
2010, aunque son una verdadera tragedia, segin el Centro de
Colaboracién de la Organizacién Mundial de la Salud para
la Investigacion de la Epidemiologia de los Desastres (s.f.),
no son catdstrofes, pues para ser llamados asi debe cumplir
con 4 criterios, a saber, haber cobrado 10 o mas vidas, haber
afectado a 100 o mds personas, haber obligado a declarar
estado de emergencia, o haber obligado a solicitar apoyo
internacional. Evidentemente los eventos catastréficos por
lo inesperado y sorpresivo de su ocurrencia son sucesos
que tienen la propiedad de desatar crisis y sufrimiento hu-
mano, es por eso que la psicologia, en especial la clinica,
ha dedicado gran parte de su trabajo a la atencion de las
victimas de los desastres y en algunas ocasiones a la pre-
paracion de las personas en caso de que se vean expuestos
a estas situaciones.

Aunque los desastres ocurren en todos los rincones
del mundo, la produccién escrita acerca de la atencién
psicolégica se concentra —segtin las publicaciones de
PsicoRedalyc y PsyArticles—en los paises anglosajones; de
los 35 articulos revisados y relacionados con la atencién en
desastres y las consecuencias psicoldgicas de las victimas,
solo 3 son producidos en Latinoamérica. El mds antiguo
de los articulos latinoamericanos fue producido en 2005 y
el mas reciente en 2010, sin embargo hay que resaltar que
en 5 afios solo estos 3 articulos estdn en las bases de datos
antes mencionadas, que entran en fuerte contraste con las
112 emergencias reportadas por la Federacion Internacional
de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja
entre 2001 y 2010.

Lo anterior no supone que el quehacer psicoldgico no
haya estado presente, sino que los aprendizajes y memorias
de lo realizado en estos eventos no se ha sistematizado,
escrito o publicado en revistas de alto impacto, aminoran-
do las probabilidades de replicar experiencias y mejorar
la eficacia de los tratamientos posteriores al desastre. En
adelante, este escrito presentard algunos conceptos basicos
que exponen los articulos revisados y los modelos que se
proponen aplicar, sus convergencias y divergencias, y en
general se propone sintetizar el aporte a la produccién
latinoamericana sobre atencion psicoldgica post desastres.

Modelos de las estrategias
de intervencion post desastres
Sobre como entender las crisis.

Las crisis son definidas como “un estado temporal de
trastorno y desorganizacién” (Slakeu, 2000, p. 16), en el
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que la situacién desborda la capacidad de afrontamiento
que tiene el sujeto y sus repertorios aprendidos no le sirven
para solucionar el evento u obtener resultados positivos. Las
crisis pueden ser desencadenadas por transiciones propias
del ciclo vital o por eventos circunstanciales tales como
desastres naturales o provocados por el hombre. Estos
ultimos son los que ocupan esta revision y tienen caracte-
risticas distintivas, como son el hecho de afectar a muchas
personas al mismo tiempo, tener un caracter repentino, un
impacto poderoso, percepcién de incapacidad de control,
pérdida de la confianza de las victimas y persistencia de los
efectos (Reyes y Elhai, 2004; Roberts, 2000).

Segun Figueroa et al. (2010), aunque no necesariamente
todas las victimas de desastres sufrirdn psicopatologias, la
atencioén en primeros auxilios psicoldgicos y la intervencion
con terapias centradas en el trauma son una tarea indispen-
sable para disminuir el impacto del desastre. Por su parte
Pereira (2005), expone que algunas de las consecuencias
psicoldgicas encontradas posterior al desastre aéreo ocu-
rrido en 1996 en Sao Paulo, en la que fallecieron 99 per-
sonas, sintomas como disturbios en el suefio, irritabilidad,
hostilidad en las relaciones con los otros y explosiones de
rabia, dificultades en la concentracidn, hipervigilancia, des-
confianza, sensacion de inseguridad, respuestas exageradas
a los estimulos del ambiente y en general varios sintomas
que coinciden con los de los traumas. De igual manera,
Slakeu (2000) afirma que los sintomas posteriores a un
desastre son concomitantes con la ansiedad y la depresion.

Esto hace pesar que aunque la variedad en los eventos
desencadenantes de crisis es multiple, incluso dentro de los
mismos desastres la crisis se puede desatar por la pérdida de
vidas, las pérdidas materiales, las desapariciones, etc., y hay
ciertas caracteristicas similares en la vivencia de las crisis,
ellas son: Desorden, Negacion, Intrusion, Translaboracion y
Terminacion. El desorden es entendido como el conjunto de
conductas emitidas justo después del desastre; la negacion,
que puede funcionar como una manera de atenuar el impacto
del desastre, consiste en un intento de omision de la realidad
latente por el desastre; la intrusion se define como un aba-
rrotamiento de ideas y sentimientos de dolor, aparicion de
pesadillas y flashbacks, entre otros; en la translaboracion las
personas logran expresar los pensamientos, los sentimien-
tos e imdgenes que habian permanecido guardadas y que
ahora empiezan a tener un nuevo significado; finalmente
la terminacién llamada también nuevo comienzo (Bridges,
1980/1982), consiste en un momento de reintegracion u
adaptacion de la experiencia vivida a la historia de vida.
Aunque no necesariamente todas las victimas de un evento
catastrofico viven todas estas fases de las crisis, los modelos
de atencion aqui citados si se han creado a partir de estas
categorias de transicion; todas con el objetivo de responder
tanto a las necesidades inmediatas como de procurar la salud
mental de las personas (Slakeu, 2000).

Modelos de intervencion post desastres.

Debido a que los efectos de los desastres son tan mul-
tiples como sus causas, y estas pueden servir de instigador
para mejorar o empeorar, en la produccién escrita cuyo
interés es el mejoramiento se indica que los esfuerzos en
la formulacién de modelos de intervencion sobrepasan los
primeros auxilios y se extienden en el tiempo y la profundi-
dad. Pereira (2005) propone un modelo de intervencién con
3 momentos, a saber: 1) restauracion del dominio y funcio-
namiento cognitivo de las emociones; 2) Restauracion del
funcionamiento de las instituciones sociales y comunitarias,
y 3) facilitar el reconocimiento cognitivo de lo que acontece.
Rodriguez y Terry (2003; 2005), en su experiencia sobre
el sismo ocurrido en el eje cafetero colombiano, proponen:
1) Gestion del Riesgo que incluye atencién en salud a las
personas y atencién en salud al medio ambiente; 2) Fase
de sostenibilidad en salud fisica, social y mental; 3) Fase
de estabilizacion en la que se decide cémo continuar con
las acciones de atencién y reconstruccion.

Otro de los modelos hallados en la literatura sobre la
intervencién posdesastres propone 5 niveles de atencion, en
los que se explicitan objetivos, beneficiarios, tareas espe-
cificas, ejecutores, lugar fisico y criterios de derivacion al
siguiente nivel. Los niveles son: 1) Difusion, que cosiste en
poner en conocimiento de la comunidad afectada la disposi-
cion del servicio de atencion psicoldgica; 2) Apoyo social,
cuyo objetivo es la identificacién de las personas que estdn
en riesgo de desarrollar alguna psicopatologia y remitirlos
ala unidad médica psiquidtrica; 3) Manejo médico general,
en el que se estabilizan los sintomas psicoldgicos invali-
dantes, se realiza el diagndstico psiquidtrico y se remite a
psiquiatria si es pertinente; 4) Manejo psiquidtrico general,
en este nivel se profundiza en la intervencion psiquidtrica
y se realiza a manos de expertos, las técnicas mds utiliza-
das para este nivel son las cognitivo-conductuales o Eye
movement desesitization and reprocessing (EMDR); y 5)
Manejo psiquidtrico por expertos, este nivel incluye la ad-
ministracion de farmacos inhibidores del tipo mono-amino-
oxidasa, teniendo en cuenta que este es el dltimo recurso
para la atencién y debe hacerse en centros especializados en
Trastorno por Estrés Post Traumético (Figueroa et al., 2010).

A partir de una revision publicada en 2004, Reyes et al.,
presentan 5 tipos diferentes de intervencion para la atencién
en desastres. En primer lugar la Atencion en Crisis centrada
en mitigar el estrés emocional, vincular a los sobrevivientes
con los recursos disponibles en la comunidad, y ayudar en
la creacién de un plan de recuperacion a corto plazo en el
que se aseguren las necesidades bdsicas para procurar un
bienestar futuro. En segundo lugar la Psicoeducacion,como
herramienta de prevencion para el actuar postdesastre, se
propone preparar a las poblaciones en riesgo para afrontar
los desastres de manera asertiva, clara y eficaz; esta prepa-
racion se dirige a lideres comunitarios y se difunde en todos
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los medios posibles. En tercer lugar los autores presentan
el Debriefing Psicoldgico, cuya intencion es que por medio
de un interrogatorio dirigido por un profesional las perso-
nas expresen la manera como vivieron la experiencia del
desastre y se realiza de manera individual o en grupo. El
Defusing como cuarta estrategia, se propone —a manera de
metafora— desactivar el mecanismo que pueda activar “la
bomba” de la psicopatologfia, facilitdindole a la victima del
desastre un espacio para la expresion emocional. Finalmente
los Primeros Auxilios Psicolégicos, no necesariamente
provistos por los psicélogos sino por cualquier persona
entrenada, tienen la intencién de proporcionar apoyo, evitar
la muerte y direccionar a la persona hacia un servicio mds
profundo y especializado.

Después del Tsunami ocurrido en Tailandia, en
Diciembre de 2004, investigadores alemanes propusie-
ron un sistema de intervencién por equipos; las tareas
de los equipos de intervencion de crisis se planearon asi:
Intervencién en crisis para las victimas y sus familiares,
atencién psicoldgica a los miembros de los grupos de
rescate, atencién para los grupos de identificacién de las
victimas y también para el personal diplomatico y el grupo
de levantamiento; Recopilacién de informacién para la pla-
nificacion de nuevas medidas de intervencion en crisis y el
suministro de material informativo, y por tltimo Atencién
a los familiares que viajan al pais a buscar a familiares y
amigos por su cuenta. Aunque este modelo de intervencién
probd ser muy eficaz en primera instancia, se recomendd
que para posibles réplicas se hiciera un seguimiento de los
casos tratados. En este modelo se resalta no solo la atencion
a las victimas directas sino también la preocupacién por el
bienestar de quienes atienden en crisis y la intencién de
evaluar sistemdticamente un procedimiento de atencién
post-desastres (Bronisch, et al., 2006).

Por su parte Giannopoulou, Dikaiakou, & Yule (2006)
demostraron que la intervencion grupal de tipo cognitivo-
conductual —dirigida a nifios—, posterior al terremoto del 7
de septiembre de 1999 en Atenas, resulté ser un tratamiento
eficaz para los nifios afectados. Entre los efectos de la in-
tervencion se resaltan la reduccion estadisticamente signi-
ficativa del conjunto de sintomas del Trastorno por Estrés
Post Traumdtico (intrusion, evitacion, y excitacion), asi
como en los sintomas depresivos. Aunque por la naturaleza
del desastre y el componente ético que obliga a atender a
todos quienes piden ayuda, no fue posible tener un grupo de
control en la investigacion, los autores reportan que no hubo
cambios entre las medidas de referencia del inicio y del final
de un periodo de espera en el grupo de tratamiento tardio.

El programa de tratamiento usado consistié en primer
lugar en una sesion de introduccion solo con los padres,
cuyos objetivos eran por una parte normalizar las reacciones
de sus hijos, informar a los padres sobre las estrategias de
auto-ayuda, que les permitan ayudar a sus hijos y conocer
qué tanto deberian involucrarse con la tarea de los nifios.
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Ya en la tarea con los nifios se realizaron 7 sesiones; en la
primera, se hicieron acuerdos para el tratamiento, se cred
una definicién del TEPT, y se ejemplificaron las posibles
reacciones de los nifios ante el desastre, esto con el fin de
normalizar los comportamientos propios de la situacion, y
también hubo oportunidad de compartir la experiencia en
grupo. En la sesion 2, y debido a los sintomas intrusivos
presentados en la primera sesion, se trabajo la imagineria
con el objetivo de generar una sensacion de control sobre
los flashbacks. En la tercera sesion el objetivo estaba fijado
en los sintomas de excitacion, para los cuales se entrend
a los nifios en la identificacion de sus reacciones y habili-
dades para relajarse a voluntad. En el cuarto encuentro se
trataron las conductas evitativas, se trabajé con técnicas
como el “termometro del miedo”, el establecimiento de
jerarquias y técnicas de relajacion, entre otras. En las dos
sesiones siguientes (5 y 6), se realizé una exposicion gradual
mediante la imaginerfa, se utilizaron el dibujo, la comuni-
cacion verbal y la escritura como medios de expresion de
la experiencia vivida. En la dltima sesion, la nimero 7, el
objetivo se centrd en resumir, reforzar y promover la ge-
neralizacion del uso de técnicas de manejo de la ansiedad,
y la exposicidn, con énfasis en la prevencion de recaidas,
y termind con un ejercicio de planificacién para el futuro
(Giannopoulou, et al., 2006).

Como se explicd anteriormente, las crisis también
pueden ser desencadenadas por catdstrofes causadas por
acciones humanas directas, como en el caso del terroris-
mo. Sobre este tema las publicaciones evidencian un gran
interés en la intervencion, justo después del atentado del
11 de Septiembre de 2001 dirigido a los Estados Unidos.
Sobre la intervencidn en estos casos Walser, Ruzek, Naugle,
Padesky, Ronell, y Ruggiero (2004) proponen al igual que
Giannopoulou et al. (2006) una intervencién basada en los
principios de la terapia cognitiva-conductual, que actda en el
corto y el mediano plazo. En el corto plazo, la intervencion
tiene dos fases, la primera es la Fase de Intervencién en
Emergencia, y en ella se parte de que las conductas emi-
tidas inmediatamente después del evento de terror suelen
ser desadaptadas, mas no sintomas de enfermedad mental,
esto converge con el significado de la naturalizacién. En esta
misma fase, se acompafia y guia a los afectados a afrontar
con eficacia la situacion, identificando las situaciones que
le angustian y proponiéndole tareas concretas, alcanzables
y realistas en el corto plazo que solucionen su dificultad;
eso les permite a las personas recuperar el control de su
situacion. En esta fase también se les ensefia a los individuos
a manejar las emociones y sensaciones experimentadas
al recordar el evento y se entrenan en habilidades para el
manejo de la ansiedad, la respiracion y la relajacion.

En segundo lugar se habla de una Fase Aguda, cuyo
objetivo es la prevencion e intervencidn en los sintomas
posteriores al trauma (incluyendo la prevencién del TEPT),
la mejoria en la motivacién para la bisqueda de apoyo
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psicolégico, la reduccién de la activacion psicoldgica (pues
varios estudios han demostrado que el control temprano
de la ansiedad puede detener el desarrollo del TEPT) (La
Greca, Silverman, Vernberg y Prinstein, 1996), el aumento
de la capacidad de afrontamiento (busqueda de apoyo,
dar apoyo, resolucion de problemas y comunicaciéon en
general) por medio de la especificaciéon cuidadosa de los
comportamientos deseados, el uso de auto-monitoreo y el
refuerzo social frente a los esfuerzos, de igual manera el
auto -control permite a las personas reconocer sus propios
esfuerzos, reflexionar sobre la situacion y sus posibles
acciones. En esta fase también se procura la reduccién de
conductas de enfrentamiento que pueden no ser adaptativas
en el mediano plazo o contraproducentes en la superacién
de la crisis, tales como el consumo del alcohol o drogas;
estas actividades pueden dificultar los roles sociales y las
habilidades para la recuperacion (North, Tivis, McMillen,
Pfefferbaum, Spitznagel, Cox, Nixon, Bunch, y Smith,
2002; Heather,1995). También se trabaja la reestructuracion
de las creencias negativas relacionadas con el trauma, pues
es posible que los juicios sobre el valor de la experiencia
y la incidencia en el futuro impidan la recuperacion y pro-
longuen el sufrimiento. Por dltimo esta fase se propone la
facilitacion del “procesamiento de la emocion”, es decir
la exploracion y exposicion sistemadtica al trauma (Walser
et al.,2004).

En el largo plazo Walser et al. (2004) formulan una
Intervencion Secundaria, para el tratamiento de los sin-
tomas, siendo la terapia cognitivo-conductual la que ha
demostrado mayor eficacia en el tratamiento de TEPT,
desde la deteccion hasta la aplicacién de métodos propios
para el TEPT causado por acciones terroristas, pasando por
la exposicidn bdsica, la exposicién prolongada o gradual
y la desensibilizacion sistematica. Para la intervencion
en TEPT causado por acciones terroristas Ehlers y Clark
(2000), presentan un modelo de intervencién que demos-
tré ser eficaz en el tratamiento de quienes fueron heridos,
testigos o personal de emergencia del hospital, afectados
por un atentado terrorista perpetrado en Omagh, Irlanda
del Norte en 1998, en el que 29 personas murieron y mas
de 370 resultaron heridas. En sintesis los autores aplicaron
un modelo que consistia en 3 etapas. 1. Identificacién y
confrontacién de las creencias negativas sobre los efectos
a largo plazo del trauma y los sintomas; 2. Organizacion
y recoleccién de la memoria sobre el trauma con el fin de
integrarla en la vida de cada una de las personas expuestas
al evento, y 3. Superacién de la conducta evitativa, de
seguridad, y las reflexiones que impiden la elaboracién
de la memoria, exacerban los sintomas o interfieren con
la resignificacion de las creencias. Esto también se puede
lograr con el reintegro de las personas a las actividades que
realizaban antes del acto terrorista. Los autores proponen
una identificacién de las emociones seguida de una rees-
tructuracion cognitiva de los significados y la reinsercion de

estos significados reestructurados en el recuerdo del evento
traumadtico, esto puede mejorar de manera significativa
la eficacia del tratamiento del TEPT. De igual manera el
impacto emocional que ocasionan las crisis no solo puede
desatar un TEPT, sino en muchos casos podrian tener un
cardcter psicosomadtico, siendo la razén por la cual aparecen
cefaleas, dolores abdominales, entre otras molestias, que son
la respuesta a un mayor nivel de sensibilidad fisiolgica y
una acrecentada percepcion de las sefiales corporales. En
un estudio realizado por Barra-Almagia (2008) los sintomas
mas frecuentes reportados por los adolescentes expuestos a
situaciones de estrés fueron los resfrios, el dolor de cabeza
y el dolor de estémago.

De esta manera se recogen algunos de los aportes que
los expertos en psicologia clinica sistematizan sobre la
experiencia y la intervencién posterior a los desastres, que
hoy por hoy son mds frecuentes, dadas las condiciones
ambientales que los potencializan y la evidente omision
de programas de prevencién del TPEP en comunidades
de riesgo.

Conclusiones

Weiji es el término chino de crisis, y estd compuesto por
dos caracteres cuyo significado es peligro y oportunidad
(Wilhem, 1967, citado en Slaikeu, 2000). Peligro, por las
consecuencias de las pérdidas, y oportunidad, porque de
ellas puede emerger el desarrollo. Si bien es cierto que las
catastrofes son eventos traumaticos, causantes de fuertes
lesiones en la economia, en la sociedad y en la salud mental,
también lo es que desata crisis que pueden ser evento para
el mejoramiento. En el caso de los modelos de intervencion
psicoldgica posterior a los desastres, ha sido una oportuni-
dad para evolucionar y hacer modelos mds eficaces en el
tratamiento inmediato y la prevencién de psicopatologias
que se presentan en un lapso de tiempo mds largo a la ocu-
rrencia del evento traumético.

Esta revision permite ver algunas convergencias entre
los modelos, tanto en la manera de comprender los desas-
tres como en sus constructos tedricos. En el primer caso,
los modelos aqui presentados coinciden en la importancia
de la atencion psicoldgica temprana para restablecer el
equilibrio emocional, utilizando técnicas que en su mayoria
pertenecen al enfoque cognitivo-conductual (desensibili-
zacion sistemadtica, exposicion gradual, entrenamiento en
relajacion, ejercicios de respiracion, etc.), asi mismo se
resalta la importancia de la difusién de informacién respecto
a la disponibilidad de un servicio de atencion psicoldgica,
con capacidad de apoyar el proceso de readaptacion de
nifios, jovenes y adultos. La intervencion es fundamental
en la prevencion del desarrollo del TEPT, pues aunque no
se presente inmediatamente, existe la probabilidad de que
la catdstrofe sirva como desencadenante a largo plazo de
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la psicopatologia. De igual manera a partir del desastre las
personas pueden incrementar el consumo de sustancias que
tienen como funcién inmediata el control emocional, pero a
la vez pueden ser una dificultad para el afrontamiento y la
planeacién del futuro (North, 2002; Heather,1995).

Estos dos ultimos factores (el afrontamiento y la pla-
neacién del futuro) parecen ser los mejores indicadores de
que la crisis podrd llegar a su fin y dar lugar a un “nuevo
comienzo”, y ese es uno de los principales objetivos de
los modelos propuestos. Aun cuando algunos modelos no
plantean el seguimiento a largo plazo del estado de los
consultantes, se asume que con el control de los sintomas
se inhibird la aparicién de la psicopatologia y con ello se
dard lugar a la restitucion de la vida antes de la catdstrofe.
Probablemente haya dafios irreparables después de los
desastres, tales como pérdidas de familiares, amigos, etc.,
pero al igual que en las crisis generadas por las transiciones
propias del ciclo vital, es posible la superacion y el mejora-
miento. En este mismo sentido se destaca el hecho de que
las redes comunitarias de apoyo y el compromiso social
por el progreso, tienen un nivel importante de incidencia
en la superacion de la crisis (Rodriguez y Terry 2003, 2005;
Walser, Ruzek, Naugle, Padesky, Ronell, y Ruggiero,2004;
Giannopoulou, Dikaiakou, y Yule, 2006)

Uno de los aspectos mds importantes que dilucida esta
revision, es el hecho de que no existe 0 no es muy popular
la educacion en primeros auxilios psicolégicos, como si
lo son los primeros auxilios médicos. Esto indica por una
parte que si los profesionales a cargo de la salud mental y
el sufrimiento humano no estdn presentes para atender a
los afectados por los desastres, la probabilidad de que las
conductas disfuncionales aparezcan es alta. Como es sabido,
la ejecucion de primeros auxilios no requiere profesionales,
sino personas de comunidades entrenadas con instrucciones
y protocolos de accién probadas con eficiencia, asi que es
tarea de los expertos preparar a las comunidades para una
eventual catdstrofe que requiera intervencion psicoldgica,
de esta manera no solo se harfa posible una mayor cobertura
en el servicio sino una mejor capacidad de afrontameinto.

En lo que a sistematizacion de experiencias se refiere, es
claro que por la naturaleza de los desastres, la investigacion
en ese momento tenga limitaciones que impidan el control
de los estandares de confiabilidad y validez de los métodos
aplicados, no obstante los aportes y las memorias publicadas
constituyen un importante peldafio en el avance y la creacién
de nuevas estrategias de intervencion psicoldgica.

Para terminar hacemos énfasis en que las dltimas catds-
trofes de que han sido testigos los latinoamericanos, y en
las que ademds de cientos de victimas mortales ha habido
millares de damnificados, quienes vivieron muchas tran-
siciones a la vez (duelos, pérdidas materiales, dafio social
e incluso sus propias transiciones vitales) demandan a la
psicologia una actuacién responsable en la recuperacion
integral de la calidad de vida de nuestros habitantes.
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