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Mapa Exploratorio de Intervenciones Psicosociales frente al
Terremoto del 27 de Febrero de 2010 en la Zona Centro-Sur de Chile.

Exploratory Map of Psychosocial Interventions after the February 27 2010 Earthquake
in the South-Central Zone of Chile.

Maria D. Méndez, Marcelo C. Leiva, Consuelo B. Bustos, Nadia A. Ramos y Emilio Moyano-Diaz
Universidad de Talca, Facultad de Psicologia

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

Resumen

La presente exploracién tiene por objetivo elaborar un mapa de caracterizacion de las primeras intervenciones
psicosociales realizadas en la Region del Maule en ocasion del terremoto del 27 de febrero de 2010 en Chile.
Se solicité informacion a 40 organizaciones que eventualmente realizaron intervenciones en la Region del
Maule y a 7 informantes claves. Fueron reportadas un total de 67 intervenciones de las que un 76,4% fueron
realizadas en las comunas de Talca, Curicé y Constitucién, y mayoritariamente por instituciones ptblicas
(50,7%) y dirigidas a todo tipo de ptiblico (46,2%). Los tipos de intervencion mas comunes son las atenciones
grupales (26,8%) y talleres (22,3%).

Una de las principales dificultades fue obtener la informacién desde las organizaciones contactadas. La
precariedad de las organizaciones para hacer frente a la catdstrofe quedo evidenciada. No obstante, el relativa-
mente reducido nimero de muertos indicarfa que el trabajo educativo pre-catdstrofe parece haber sido eficaz.

Palabras clave: Intervencion psicosocial, terremoto, catdstrofe, salud mental, 27 de febrero de 2010

Abstract

This exploratory work is intended to generate a characterization map of psychosocial interventions conducted
in the Maule Region after earthquake occurred in Chile in February 27 2010.
Information was requested from 40 organizations and seven key informants that eventually made interventions
in the Maule Region. A total of 67 interventions were reported, of which 76.4% were made in the cities of
Talca, Curicé and Constitucién, mostly by public institutions (50.7%), and aimed at all audiences (46.2%).
The most common types of intervention were care groups (26.8%) and workshops (22.3%).
A major difficulty was to obtain relevant information from the contacted organizations. The precariousness of
the organizations to cope with the disaster became evident. However, the relatively small number of deaths
indicates that the educational work previous to the disaster seems to have been effective.

Key words: Psychosocial intervention, earthquake, disaster, mental health, february 27 2010.
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Introduccion

Una caracteristica de Chile reconocida a nivel mundial,
es que se trata de un pais sismico. El territorio chileno
tiene una extensién de norte a sur de 4300 km. y estd
administrativa o geopoliticamente organizado en 15 uni-
dades territoriales denominadas regiones, que se dividen
en zonas geograficas mds pequefias llamadas provincias y
éstas finalmente se subdividen en comunas (BCN, 2010).
Utilizando el lenguaje de los gedlogos y sismélogos, el ul-
timo “gran terremotoOen el mundo sucedi6 en Chile el dia
27 de febrero de 2010 y tuvo una intensidad de 8,8° Richter.
Luego del sismo principal, se produjeron varios tsunamis
que afectaron una extensa zona geografica del centro sur
de Chile, abarcando una longitud de 450 kms. y un ancho
de 150 kms. (Barrientos, 2010). El epicentro se ubicé en
la Regidén del Bio Bio, aproximadamente a 500 km. de la
ciudad capital del pais — Santiago —, y afect6 fuertemente
alaregion vecina hacia el norte, la Region del Maule. Esta
region estd compuesta por 30 comunas y 908.097 habitantes
(INE, 2010).

Este tltimo terremoto puso a prueba las capacidades y
organizacion de la respuesta social, sanitaria y psicoldgica
del pais a tal punto que dicho evento ha sido catalogado
como una catistrofe. Se entiende por “catéstrofeOa un su-
ceso negativo, imprevisto y brutal que provoca destruccién
material y pérdidas humanas importantes, ocasionando un
gran nimero de victimas y desorganizacion social (Moyano
Diaz & Olivos, 1997; Fernandez, Martin & Paez, 1999).
Segtin un informe de las Naciones Unidas de marzo de
2010, las pérdidas por dafos ascienden a USD 29.662
millones en areas de educacion, vivienda, salud, vialidad,
agricultura y pesca (Naciones Unidas, 2010a). Sélo en
lo que respecta a vivienda, hubo 370.051 construcciones
dafiadas dejando alrededor de 2 millones de personas con
algin grado de perjuicio en su infraestructura bdsica de
cobijo y que significa para el Gobierno de Chile un costo
aproximado en reconstruccién habitacional de USD 2.543
millones (Naciones Unidas, 2010b; Riquelme, 2010). Las
victimas fatales fueron 521 personas y 56 atin contintian
desaparecidas (Ministerio del Interior-Gobierno de Chile,
2010a; 2010b).

A pesar de ser Chile uno de los paises mds sismicos
del mundo, un terremoto es un hecho de baja probabilidad
de ocurrencia, por esta razon, es que la poblacion tiende a
actuar con apatia, sin mantener activos sistemas de afron-
tamiento de catdstrofes realistas y efectivos. Esto tendria
como efecto, segtin Alvarez, Chulid y Hernando (1992), una
inadecuada planificacién de la respuesta de emergencia de
las instituciones. En situaciones como ésta, el liderazgo lo-
cal, la organizacion y gestién de las autoridades y responsa-
bles comunales, junto con las redes sociales y comunidades
locales, cumplen una funcién trascendente en el abordaje de
la catéstrofe. La activacién de las redes de ayuda mutua ha
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mostrado ser una via efectiva para la busqueda de soluciones
a los problemas consecuentes (Ferndndez, Martin & Péez,
1999; Campillo, Rivas, Luna y Llor, 2004). En esta linea,
Martinez, Escobar, Ramirez, Panamefio y Estrada (2006)
y Cohen (2008), enfatizan la importancia de las redes de
soporte, el acercamiento y el apoyo entre las personas como
facilitadores del proceso de adaptacion y recuperacién de
los afectados. Por lo tanto, cuando los organismos oficiales
o la comunidad se encuentran vulnerados por efecto del
desastre, es necesario potenciar las redes locales.

La situacién de crisis vivida, caracterizada por su
complejidad e incontrolabilidad, requeria de una respuesta
oportuna y adecuada a las necesidades locales Aguilar y
Retamal (1999).

Sin embargo, se ha constatado en diversos tipos de de-
sastres que una de las tareas mds importantes como dificiles
de lograr es el liderazgo y la coordinacién de la ayuda. De
acuerdo con la Inter-Agency Standing Comité (IASC,2007),
en situaciones de desastre es necesario establecer un tinico
grupo coordinador de la asistencia que integre las diversas
iniciativas de apoyo, que potencie a la propia comunidad
afectada a fin de que ésta retenga el control de la situacion,
participando en la toma de decisiones para ajustar los planes
de ayuda a sus necesidades y facilitar la sustentabilidad en
el tiempo. A falta de un organismo tinico de coordinacién, la
gestion de la catdstrofe tiende a ser mas desordenada, siendo
ineficiente el control y seguimiento de la misma.

Un ejemplo de coordinacién, es el reportado por
Tumaylle (2001), quien describe la experiencia de un pro-
yecto de formacién de voluntarios para actuar en situacio-
nes de desastre a cargo de la Cruz Roja en Guatemala. El
proyecto fue disefiado para ser desarrollado a lo largo de 10
afios y tuvo como objetivo capacitar a un amplio niimero de
voluntarios en la realizacién de talleres educativos, dirigidos
a personas de distintas edades y diversas comunidades del
pais, en temas relacionados con la prevencidn de desastres,
cuidados sanitarios y desarrollo de microproyectos para
la solucién de los problemas derivados de la emergencia.

Una iniciativa similar a raiz del terremoto de este afio
en la Region del Maule, ha sido la conformacién de una red
de profesionales, representantes de organizaciones publicas
y privadas y personas voluntarias, para actuar colaborati-
vamente en la etapa post terremoto. Esta red ha servido
de plataforma para desarrollar actividades tales como:
identificacién de necesidades de intervencion psicosocial,
realizacion de talleres psicoeducativos, formacién de faci-
litadores en atencion de necesidades emocionales derivadas
del evento catastrdfico e investigacion sobre los efectos
psicosociales del terremoto (Red de Accioén Psicosocial,
2010). La idea de constituir una red surgi6 al coincidir o
encontrarse los distintos profesionales en las diversas acti-
vidades de apoyo a la comunidad y capacitacion realizadas
entre marzo y abril de 2010 en diferentes organizaciones de
las comunas de laregion. Las conversaciones surgidas en el
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terreno relativas a la catdstrofe y de cémo ayudar a mitigar
sus efectos psicoldgicos y materiales sobre las personas,
hicieron que la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Talca invitara a reunirse en dependencias de ésta para dar
una estructura formal a este interés en comun de continuar
apoyando la reconstruccion psicosocial de las comunidades
y familias de la regidn, estableciendo relaciones de inter-
cambio y cooperacién en torno a la urgencia y la solicitud
de ayuda de la poblacion afectada. Esta organizacién, como
lo describe Garcia (2003), se estructura con una organica de
red caracterizada por un equipo central y lineas funciona-
les y, de acuerdo a Marti y Lozares (2008), actia con una
aproximacion reticular que intercambia entre si y con la
comunidad tanto contenidos facticos o de materiales (apo-
yo de profesionales, material psicoeducativo, etc.) como
cognitivos (talleres, charlas, etc.).

La “Guia de la IASC sobre Salud Mental y Apoyo
Psicosocial en Emergencias Humanitarias y CatéstrofesQ
sugiere el establecimiento de un tnico grupo coordinador
de la asistencia e identifica tres tipos de respuesta ante la
emergencia: preparacién para la emergencia, respuesta
minima y respuesta integral, en relacién a 11 funciones
necesarias a desarrollar: Coordinacion; diagnéstico de la
situacion, seguimiento y evaluacion; proteccion de normas
y derechos humanos; recursos humanos (funciones comu-
nes); organizacion de la comunidad y apoyo comunitario;
servicios de salud; educacion; difusion de la informacion
(funciones de salud mental y apoyo psicosocial); seguri-
dad alimentaria y nutricion; albergues y planificacién de
emplazamientos; abastecimiento de agua y saneamiento
(Consideraciones sociales sectoriales; IASC, 2007). En
este sentido, la planificacién ante una catdstrofe permite
disminuir el impacto de la situacién adversa.

La OMS (2003) ha definido las intervenciones psicoso-
ciales como cualquier tipo de intervencion que tiene efectos
psicoldgicos y sociales (OMS, 2003) e indica que éstas
varfan segin la fase de la emergencia. En la fase aguda,
existen mds tareas sociales (establecer flujo de informacién,
distribuir alimentos y refugio, evaluacién cuidadosa de
cuerpos, re-establecer eventos, realizacion de actividades
recreativas a los nifios, entre otras) que psicoldgicas (con-
tacto con Atencion Primaria, proveer primeros auxilios
psicolégicos, capacitar a los trabajadores de salud). Sin
embargo, en la fase denominada de reconsolidacion las
intervenciones psicolégicas cobran mds relevancia que las
sociales (educacién psicolégica a la comunidad, educacién
en primeros auxilios a los trabajadores de atencion primaria
y lideres de la comunidad, asegurar medicacion a pacientes
psiquidtricos, acompafiar la creacion de grupos de autoayu-
da, trabajar en planes de desarrollo para el fortalecimiento
de los programas de salud mental), ya que es esperable que
las actividades sociales estén resueltas.

En este sentido, la OPS-OMS ha identificado lineas
generales de accion, especificamente, para la atencion de

salud mental en emergencias, a saber: acciones previas de
preparacion, evaluacién preliminar rdpida de los dafios y las
necesidades en salud mental, atencién psicosocial por per-
sonal no especializado, atencion especializada, capacitacion
en los principios basicos de atencién psicosocial, interven-
cién en crisis y primera ayuda emocional, educacién para la

salud y comunicacién social, coordinacién intersectorial e

interinstitucional, organizacién comunitaria, participacion

social y fomento de la autorresponsabilidad y sistema
de registro de la informacién, indicadores y seguimiento

(Rodriguez, Zaccarelli, y Pérez, 2006).

Todas estas guias y sugerencias de actuacion ante emer-
gencias y catdstrofes plantean tareas en distintas fases y, si
bien las actuaciones posibles son similares, no existe mucho
consenso acerca de cuales son las fases de la catastrofe,
existiendo diferentes denominaciones y temporalidades de
las mismas. La clasificacién mds utilizada parece ser la de
la OPS (2002) que establece algunos elementos temporales
de referencia, reconociendo que la duracién y caracteristicas
de las fases dependen del tipo de evento y su magnitud. De
acuerdo a la OPS (2002), las etapas del desastre serian las
siguientes:

a) Fase pre-Critica: horas o dias previos. Se da a conocer
informacidn acerca del evento.

b) Fasede Crisis: eventoy 72 hrs. posteriores. Generalmente
hay confusién, desorganizacion, miedo y sentimientos
de vulnerabilidad.

¢) Fase Post-critica: transcurridos 30 dias del evento.
Existe una evaluacién mas detallada de la situacion
y llegan los grupos de ayuda externa. Se trabaja con
intervencién en crisis, atencién psicosocial, atencion
de grupos vulnerables.

d) Fase de Recuperacién: posterior al primer mes. Se evi-
dencian las secuelas sociales y de salud de las personas.
Se trabaja en la recuperacion definitiva. En esta fase nos
encontrariamos hoy en las regiones afectadas.

Sin embargo, una clasificacién que nos parecié mds
apropiada a las caracteristicas que ha tenido esta catdstrofe
en particular es la propuesta por Moya et al. (2000), quien
seflala que cada una de las fases tiene una sintomatologia
asociada e intervenciones posibles. El pre-impacto es la
fase que precede al evento, donde se deben tomar medidas
preventivas y de mitigacion, principalmente a través de la
educacidn de la poblacién para que tome precauciones. La
fase de impacto es el momento en que se vivencia el desastre
y se generan pérdidas materiales y humanas; las reacciones
emocionales son intensas y la duracién aproximada es de
un mes (Reyes, s/f). La fase post-impacto se denomina
también de recuperacion, y su foco es principalmente el
trabajo de reconstruccién material y social. Reyes por su
parte identifica dos etapas en esta fase, la de corto plazo
(uno a tres meses) y la de largo plazo (mds de tres meses).

En la presente exploracién y dado que este documento
es escrito a mas de cinco meses de acaecida la catastrofe,

TERAPIA PSICOLOGICA 2010, Vol. 28, N°2. 193-202
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se pretende identificar cudles han sido las intervenciones
realizadas en la fase post-critica de corto plazo (de uno a 3
meses post-catdstrofe).

La revision de las investigaciones acerca de las catds-
trofes en el dmbito de la salud mental muestra que éstas se
han focalizado principalmente en variables y reacciones
psicolégicas (Bodvarsdottir y Elklit, 2004; Ibafiez, Buck,
Khatchikian y Norris, 2004; Moyano Diaz y Olivos, 1997),
sintomatologia de estrés post-traumdtico (Cairo, Dutta,
Nawaz, Hashmi, Kasl, & Bellido, 2010; Goenjian et al.,
2008; Groome y Soureti, 2004; Jensen, Dyb, y Nygaard,
2009; Kun, Han, Chen & Yao, 2009; McFarlane & Papay,
1992) y tratamiento de estrés post-traumdtico (Garcia
y Mardones, 2010; Hamblen, Norris, Pietruszkiewicz,
Gibson, Naturale, & Louis, 2009; Fernandez, 2008). En ge-
neral, se observa que existe escasa investigacion psicosocial
sobre las catdstrofes (Dodeler & Tarquinio, 2008; Fullerton,
Reissman, Gray, Flynn & Ursano, 2010; Vijaykumar, Thara,
John & Chellappa, 2006) y que, la mayor parte de la misma
estd asociada a estrés pos-traumatico, es decir, a la etapa
de recuperacion de la catdstrofe. Si bien existe informacion
acerca del manejo de victimas de desastres, la gran mayoria
de ésta se encuentra escrita en inglés, lo que se transforma
en una barrera para paises que hablan otro idioma (Figueroa,
Marin y Gonzélez, 2010).

La propuesta de Figueroa, Marin y Gonzdlez, (2010) es
que la respuesta psicoldgica temprana correspondiente a la
fase temprana de respuesta al desastre —primeros tres meses—
debiera organizarse en cinco niveles de atencién: 1 .- Difusion,
2.- Apoyo Social, 3.- Manejo Médico General, 4.- Manejo
Psiquidtrico General y 5.- Psiquidtrico por expertos. Segtin
Figueroa, Marin y Gonzilez esto tendria como objetivo que
s6lo los pacientes con trastornos psiquidtricos sean objeto de
psicoterapia y farmacoterapia (niveles 3 al 5), ya que la po-
blacién general de afectados sélo requeriria Psico-educacion
y Primeros Auxilios Psicoldgicos (niveles 1y 2).

Concordante con esta vision, Cohen (2008) indica que
las modalidades terapéuticas de atencidn psicoldgica en
catdstrofes son los primeros auxilios psicolégicos, la inter-
vencioén en crisis, consejeria, medicacion, asesoramiento,
educacidn y trabajo de grupo. Se reconoce que la interven-
cion terapéutica temprana ayuda a reducir la desorganiza-
cion psico-cognitiva y afectiva, y aumenta la capacidad de
las personas para afrontar las consecuencias del desastre.
Asi entonces, una tarea importante es formar al personal en
primeros auxilios psicoldgicos (OMS, 2003; TASC, 2007;
Figueroa, Marin y Gonzdlez, 2010). Un ejemplo de ello,
fue el entrenamiento de voluntarios realizado en la India
tras el tsunami en 2004, donde la normalizacion fue vista
como un primer paso importante (Vijaykumar, Thara, John,
& Chellappa, 2006). Segtin estos tltimos autores, el aporte
de los voluntarios era posible en la medida que existia una
coordinacion con la red de salud mental, la que debe ser
accesible para una intervencién apropiada.
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Ha sido evidenciado en otras experiencias de catds-
trofe que una de las mayores dificultades posteriores es la
coordinacion de ayudas, ya que se tiende a duplicar éstas
de diferentes modos; organismos u organizaciones llegan
al lugar sin previa comunicacién o sin invitacién, y si
bien tienen un buen propdsito, llegan con donaciones y un
modelo de intervencién que no considera la cultura local.
Otra dificultad detectada ha sido reclutar profesionales para
enviarlos a tiempo a los lugares de catdstrofe y entrenarlos
adecuadamente (Ganesan, 2000).

Aunque los servicios de salud después de una catastrofe
son rapidamente re-establecidos y existe disponibilidad y
accesibilidad, se ha constatado que la mayoria de los afec-
tados por desastres no recurre a los servicios sanitarios en
busca de ayuda (Cohen, 2008; Figueroa, Marin y Gonzdlez,
2010). De aqui la importancia de hacer una adecuada di-
fusién de los recursos disponibles y de utilizar un modelo
de salud de tipo comunitario en donde el profesional de la
salud mental vaya y trabaje in situ, en los lugares donde la
comunidad vive o se encuentra (OMS, 2003; OPS, 2002;
Rodriguez, Zaccarelli & Pérez, 2006).

A raiz del terremoto del 27 de Febrero de 2010, han
sido publicados algunos articulos y trabajos relativos a
propuestas psicoterapéuticas (Garcia y Mardones, 2010),
o de modelo de atencion (Figueroa, Marin y Gonzélez,
2010), reflexiones sobre la experiencia posterior al terre-
moto (Reyes, 2010; O’Ryan, 2010), impacto del terremoto
en los hospitales de la region del Bio Bio (Kirsch et al.,
2010) y un libro para nifios y nifias creado para ayudarles
a procesar la experiencia del terremoto (Mufioz, 2010),
siendo una excepcion encontrar un articulo referido expre-
samente a catdstrofes y terremotos escrito en Chile antes de
este tltimo gran terremoto como es el de Moyano Diaz y
Olivos (1997). En éste se reporta la existencia de estudios
realizados desde la perspectiva geografica y psicélogica en
Chile sobre terremotos, erupciones volcanicas, inundacio-
nes y contaminacion atmosférica, y la comparacion de los
efectos depresivos y de EPT producidos por el terremoto
acaecido en el pais en 1985 (3/03) respecto del acaecido
en California (2/05/1983) contra poblacién control (Allen,
1993). En ninguno de estos trabajos, sin embargo, ha sido
reportada informacién sobre las acciones concretas reali-
zadas posterior a un terremoto.

El objetivo del presente estudio es dar cuenta de las
intervenciones psicosociales realizadas en la Regién del
Maule durante la fase de post-impacto a corto plazo (de
marzo a mayo de 2010). Se trata de sistematizar y entregar
informacidn acerca de la localizacion de las intervenciones
realizadas, grupos beneficiarios y tipos de intervencion
entregadas, que por una parte, permita identificar y docu-
mentar las acciones realizadas en la regién afectada y, por
otra, sirva de orientacién, guia y re-direccionamiento de
los recursos existentes —humanos y econdémicos— para su
mejor aprovechamiento desde ahora.
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Método

Diserio

Debido a que en la revision de la literatura no se encontrd
informacidn acerca de las intervenciones llevadas a cabo
después de la catdstrofe, esta investigacion es de caracter
descriptivo y exploratorio. Mediante ésta, esperamos en-
tregar un primer panorama en este ambito.

El periodo en revisién corresponde a la Fase de Post-
Impacto a corto plazo (Moya et al., 2000; Reyes, s/f), que
abarca los primeros 3 meses después de la catdstrofe (marzo
a mayo de 2010).

Muestra y procedimiento

Se identificé y solicité formalmente (por escrito) durante
el mes de junio de 2010 a 40 organizaciones publicas, pri-
vadas y ONG de la Regién del Maule, informacién respecto
de las intervenciones que hubiesen realizado a propésito de
la catdstrofe del 27 de febrero. Para recolectar la informa-
cion se elabord y publicé el cuestionario en una plataforma
virtual, que permitiese reunir la informacién pertinente
(tipo de intervencidn, tipo de organismo ejecutor, comuna
de intervencidn, publico objetivo y nimero de beneficia-
rios). Posteriormente, fue enviada por correo electrénico
la carta de invitacion a participar en la investigacién con
la direccidn electrénica del sitio web para que dispusieran
del cuestionario diversas organizaciones u organismos de
la Region del Maule.

Con el mismo propdsito, se identificéd a informantes
claves de algunas de las instituciones con las cuales se tenfa
mds cercania o vinculos de colaboracién con la Facultad de
Psicologia de Universidad de Talca. Con este procedimien-
to, se recolectd informacion de siete informantes claves,
quienes completaron la informacion correspondiente a las
intervenciones psicosociales realizadas por sus organiza-
ciones de pertenencia en el periodo de marzo a mayo de
2010 en la Regién del Maule.

Esta informacion fue ingresada a una base de datos y
finalmente fue procesada. Cabe sefialar que la carta enviada
a las instituciones tuvo una muy escasa respuesta, de modo
que practicamente no operé como mecanismo de informa-
cién de relevancia para este estudio el cual basicamente
conto en forma casi exclusiva con los datos proporcionados
por los 7 informantes claves.

Instrumento

El cuestionario a través del cual se recolect6 la informa-
cién indagé acerca de los siguientes aspectos:
- Nombre de la Comuna de la region en que se realizo la
intervencion.

- Publico Objetivo al que fue orientada la intervencion
seglin categorias de etapa del desarrollo humano: in-
fantil, adolescente, adulto, adulto mayor o todo tipo de
publico.

- Tipode Organismo Ejecutor: se refiere a la organizacion
o institucion que realizé la intervencion. Las categorias
posibles son: institucién u organismo piublico, insti-
tucién u organismo privado, ONG y voluntarios sin
personalidad juridica.

- Tipo de Intervencion Psicosocial: pudiendo tratarse de
alguno de los siguientes tipos: intervencion individual,
intervencion grupal, capacitacion, charla, taller, elabo-
racién y entrega de material psicoeducativo y otro.

- Numero de beneficiarios directos: corresponde a la
presencia de las personas en las actividades realizadas
por los organismos o cudntos o quiénes son los que en
primera instancia reciben directamente la intervencion
post terremoto.

Resultados

Los resultados arrojan 67 intervenciones realizadas en
10 de las 30 comunas de la Regién del Maule, descono-
ciéndose la situacion de eventuales intervenciones en las
otras veinte comunas (ver Figura 1). De acuerdo a esta
informacidn, las intervenciones se concentran en las comu-
nas de Talca (capital regional), Curicé (segunda en tamafio
poblacional de la regién), y en Constitucion (afectada por
Tsunami), representando el 76,4% de las intervenciones
(ver Tabla 1).

El publico objetivo de las intervenciones no se reparte
homogéneamente, ya que en la categoria de todo tipo de
publico se concentra un 46,2 % de aquéllas, seguida por las
intervenciones en la categoria adultos con un 44,8%. Las
intervenciones a nifios y adolescentes han sido escasas y
corresponden a un 9%, no existiendo informacién acerca de
intervenciones en adultos mayores (ver Tabla 1).

Respecto al tipo de organismo ejecutor, se identifico
que 50,7 % de las intervenciones en la regién fueron rea-
lizadas por organismos publicos seguidos por las ONG y
voluntarios sin personalidad juridica, con un 14,9% cada
una. Los organismos privados representan un 13,4% de las
intervenciones (ver Figura 2).

Enrelacién al tipo de intervenciones psicosociales reali-
zadas, se identificd los porcentajes que se indica por catego-
rias: Atencion Grupal 26,8%, Taller 22,3%, Charla 20,8%,
Capacitacién 11,9%, Material Psico-educativo 7,4%,
Atencién Individual 1,5%, Diagnéstico 1,5%, Artistico
Cultural 1,5%, Otras Intervenciones 6,3%. Es considerable
el porcentaje de intervenciones que van dirigidas a grupos
de personas en la modalidades de taller, atenciones grupales,
capacitaciones, charlas, todo lo cual alcanza un 81,8 % de
las intervenciones realizadas en la region.
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Figura 1: Mapa de la Intervenciones Psicosociales realizadas por comuna, en la Region del Maule entre los meses de marzo a mayo de 2010.

<= Curico
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Clemente
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Tabla 1. Comunas de la Region del Maule y Publico Objetivo en los que se han realizado intervenciones psicosociales entre marzo y mayo
del 2010

Publico Objetivo de Intervencién

Comunas de la

Region del Maule Nifios Adolescentes Adultos TOd(,) tiPo Total Porcentaje
de Publico
Cauquenes 2 0 0 3 5 7.5
Chanco 0 0 0 3 3 44
Constitucién 3 0 12 6 21 313
Curepto 0 0 0 2 2 3
Curic6 0 0 9 2 11 16,5
Licantén 0 0 0 1 1.5
Maule 0 0 2 1 3 44
Pelluhue 0 0 0 1 1,5
San Clemente 0 0 0 1 1 1,5
Talca 0 1 7 11 19 284
Total 5 1 30 31 67 100

Figura 2: Tipo de Organismo Ejecutor de Intervencién Psicosocial
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Tabla 2. Tipo Intervencion Psicosocial realizada.

Tipo intervencién Ntimero Porcentaje
Artistico Cultural 1 1.5
Atencion Grupal 18 26,8
Atencion Individual 1 1,5
Capacitacion 8 119
Charla 14 20,8
Diagnéstico 1 1,5
Otro 4 6,3
Material Psico-educativo 5 74
Taller 15 223
Total 67 100

Tabla 3. Numero de intervenciones realizadas segtin nimero de beneficiarios directos.

Numero Intervenciones

Numero Beneficiarios Directos . Porcentaje
Realizadas

1al0 9 134
11220 6 8,9
21a30 2 33
31a40 3 44
41a50 3 44
51a60 0 0

61a70 4 59
71280 0 0

81a90 1 1,5
91 a 100 2 33
Mis de 100 12 179
Sin informacién 25 37

Total 67 100

De acuerdo al nimero de beneficiarios directos de las
intervenciones, se observa que la informacién de la mayoria
de las intervenciones realizadas (37%) no incluye el nime-
ro de beneficiarios directos. Le siguen las intervenciones
con mds de 100 beneficiarios directos (17,9%) y de 1 a 10
beneficiarios directos con un 13, 4% (ver Tabla 3).

Por ultimo, se indagd acerca de la evaluacion de las
intervenciones realizadas, y s6lo un 8,9% de las interven-
ciones aparece habiendo realizado alguna actividad relativa
a evaluacién de la misma.

Discusion

Una de las principales dificultades al realizar esta inves-
tigacion fue la escasa respuesta formal —escrita— de parte de
las instituciones para informar acerca de las intervenciones
que eventualmente hubiesen realizado. Esto podria deberse
a que la tarea de sistematizar el trabajo requiere tiempo
y, dada la urgencia inicial de apoyar a la poblacién, la
actividad de sistematizacién queda relegada a un segundo
plano. Por otra parte, un organismo clave y articulador de

las actividades es el Servicio de Salud Mental, que en el
caso de la Region del Maule debe responder a la demanda
de sus 30 comunas y casi millén de habitantes. Por la exten-
sién geografica y el escaso recurso humano, que pareciera
haber en los servicios de salud (Ministerio de Salud, 2006),
resulta comprensible —no justificable— las dificultades tanto
para organizar toda la posible ayuda hacia las comunidades
como para sistematizar la informacién rdpidamente y dejarla
disponible para usuarios interesados.

Una alternativa de procesamiento al respecto, es el
acompafiamiento y ayuda concreta que pueden realizar las
universidades regionales. Estas instituciones cuentan con
recursos humanos y técnicos para apoyar el diagnéstico,
recopilacidn, intervencién e investigacién en este campo.
Por lo tanto, una comunicacién frecuente y directa entre los
Servicios de Salud Mental y las Universidades se vuelve
critica al momento de gestionar eficientemente los recursos
para afrontar una catistrofe.

Como ya lo han indicado la OPS (2002) y OMS (2003)
las dificultades de registro y seguimiento son comunes
en las situaciones de catdstrofe. Por esto, una de las
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recomendaciones de accion en las diferentes fases de la
catéstrofe es la sistematizacion (IASC, 2007) y la coordi-
nacion centralizada que concentre las ayudas y supervise el
trabajo de apoyo psicoldgico y las intervenciones psicoso-
ciales (Rodriguez, Zaccarelli, & Pérez, 2006; Vijaykumar,
Thara, John, & Chellappa, 2006). Es decir, sistematizar la
informacidn es (til para no duplicar esfuerzos y para evaluar
el impacto de las actividades posteriormente (Vijaykumar,
et al., 2006). En ese sentido, este trabajo responde a dicha
necesidad. Por ejemplo, después del 27/02 1leg6 a la Region
del Maule un gran niimero de voluntarios quienes han inter-
venido sin informar ni coordinarse con ninguna institucion
u organismo regional o nacional. Esta situacion, que ya ha
sido reportada en otras catdstrofes (Ganesan, 2006), no
s6lo impide una accidén eficiente, sino también el conocer
la situacion real de intervencién en la regién. Distinto hu-
biese sido el panorama de existir desde un comienzo una
coordinacion que, armada con instrumentos como el que
se presenta aqui, pudiese coordinar mejor las acciones de
los voluntarios.

En relacion con el nimero de intervenciones por co-
munas, de un total de 30 comunas para 10 de ellas se ha
reportado intervenciones, la mayorfa concentradas en 3
comunas. Ademds, al observar el mapa de intervenciones
se aprecia que la mayoria se han realizado en comunas
costeras de la regién. Esto podria deberse a la exposicion
medidtica producto del tsunami que, ademds del terremoto,
estas comunas sufrieron. Sin embargo, esta informacién
puede estar sesgada por los informantes claves por lo que
se debe considerar con precaucion.

Respecto del publico objetivo, se ha podido observar
que la mayoria de las intervenciones estaban dirigidas a
“todo tipo de piiblicoOy “adultosO(91%). En este sen-
tido, las intervenciones han sido orientadas —tal y como
recomiendan la OPS (2003) y la OMS (2002)- a todo el
publico en los primeros momentos de la catdstrofe con el
fin de hacer psico-educacién y normalizar la sintomatolo-
gia. Sin embargo, dado que las intervenciones observadas
corresponden a los tres meses posteriores a la catdstrofe,
el porcentaje de intervencion con nifios y adultos mayores
es escaso, ya que son poblaciones vulnerables a las cuales
hay que prestar atenciéon (OMS, 2003; OPS, 2002; IASC,
2007; Rodriguez, Zaccarelli, & Pérez, 2006).

Otra poblacion vulnerable y que no fue investigada aqui
corresponde a la de los equipos de salud. Seria relevante
contar con informacién al respecto, pues la literatura indi-
ca que son un grupo de riesgo dado el tipo de trabajo y el
tiempo de exposicion al sufrimiento, en la medida que se
encuentran en la primera linea de intervencién y contencién
de la poblacién y porque, a su vez, ellos también han sido
victimas de la catédstrofe (OPS, 2002; Rodriguez, Zaccarelli,
& Pérez, 2006; Cohen, 2008).

Por otra parte, se encontré que la mitad de las inter-
venciones reportadas han sido ejecutadas por organismos
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publicos, lo que da cuenta de la relevancia que tienen los
sistemas publicos de atencién cuando la sociedad chilena
o el pafs se convulsionan por una catdstrofe. No son los
organismos privados los de la primera linea de afronta-
miento y ayuda segln esta pesquisa, sin perjuicio de lo
cual existe algunas destacables o importantes iniciativas
(Levantemos Chile, Chile ayuda a Chile, entre otras). Sin
embargo, serfa apropiado contar con informacién acerca
de si son organizaciones locales o de otras regiones las
que han intervenido en la Regién del Maule. En futuras
investigaciones, esto debiera ser considerado con el fin de
conocer si los organismos publicos locales tienen o no la
capacidad para resolver los problemas que sus catdstrofes
traen consigo.

Por otra parte, segin la informacién obtenida aqui, la
catdstrofe puede ser también una oportunidad para el forta-
lecimiento del modelo de salud mental comunitaria en los
servicios de salud nacionales. De hecho, la mayoria de las
intervenciones se han centrado en todo tipo de publico, en
grupos de mas de 100 personas, siendo ademds el tipo de in-
tervencion predominante la de atencion grupal, los talleres,
las capacitaciones y charlas (81,8%). Esto concuerda con las
recomendaciones de organismos internacionales respecto
de la intervencién inicial dirigida a la psico-educacién y al
desarrollo de vinculos con la comunidad (OMS, 2003; OPS,
2002; IASC, 2007; Rodriguez, et al., 2006).

Llama la atencién que dentro de las actividades repor-
tadas, s6lo una corresponde a una actividad de diagnéstico.
Esto es preocupante, puesto que en esta etapa de la crisis
se esperaria contar con mds diagnésticos acerca del estado
de la poblacién con el fin de focalizar los esfuerzos de in-
tervencion (OPS, 2002, IASC, 2007). Sin embargo, no es
sorprendente encontrar tan escaso nimero, ya que el diag-
ndstico suele ser una debilidad en el abordaje del desastre
(Ganesan, 2006).

Sobre el nimero de beneficiarios directos de las inter-
venciones se observa nuevamente la escasa sistematizacion
de la informacién dado que el porcentaje mas alto en este
ambito corresponde a la categoria “sin informaciénQ Al
respecto, se hace necesario revisar los datos especificos
de este grupo, para conocer si esta falta de informacién
corresponde al mes de marzo (es decir, inmediatamente
después del evento) o si es posterior, cuando es esperable
tener mas sistematizada la informacion.

Ademas de las dificultades en la sistematizacion, se
observé que un bajo porcentaje de intervenciones (8,9%)
son evaluadas, probablemente porque nos encontramos en
una fase temprana de accién y porque el recurso humano
se encuentra abocado a la intervencion de la poblacién.

El presente estudio entrega informacion bésica relativa
alas formas, tipo y niimero de intervenciones realizadas en
apoyo o servicio a las comunidades y personas afectadas por
el terremoto del 27 de febrero a cinco meses de acaecido el
evento. Al respecto, la principal limitacién observada en este
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estudio se refiere al procedimiento de recoleccion de datos.
Aparentemente, solicitar informacién a las instituciones
mediante una carta, no es un método de recoleccion eficaz
para reunir informacién en estos casos. Comparativamente,
ha sido el método de informantes claves el que se ha
mostrado como eficaz al respecto. Sin embargo, debido al
escaso nimero de informantes, debemos interpretar con
prudencia la informacién debido a los posibles sesgos. Al
respecto y pensando en futuras investigaciones sobre las
intervenciones post-catdstrofe, recomendamos:

- Trabajar mas estrechamente los vinculos con las
instituciones e identificar previamente a los posibles
informantes claves.

- Buscar activamente que los informantes claves formen
parte del proceso de levantamiento de datos.

- Clarificar a los informantes e instituciones la utilidad e
importancia de la etapa de levantamiento de la informa-
cién. Larazén principal es que esto permite focalizar los
esfuerzos y recursos siempre escasos para intervenir.
Sin duda que a partir de la experiencia vivida en oca-

sion de la catastrofe del 27 de febrero, las instituciones
involucradas en responder a ella han aprendido acerca de
su propio funcionamiento y de su capacidad para afrontar
esta situacion de excepcién. De hecho, tanto el pais como
el gobierno central sufrieron problemas dramaticos de or-
ganizacién y comunicacioén. Baste al respecto mencionar
como ilustracion de estas deficiencias lo documentado en
la Oficina Nacional de Emergencia (ONEMI) por un video
ampliamente difundido en diversos medios; la dificultad
con la informacién emitida por el Servicio Hidrografico y
Oceanogréfico de la Armada de Chile (SHOA) —tardia y
cuyo contenido era ambiguo— hacia la ONEMI; la carencia
de teléfonos satelitales a nivel de autoridades del gobierno
central, de la ONEMI, de personal de Carabineros; la pre-
cariedad de las sedes regionales de ONEMI; la fragilidad de
algunas estaciones de la Armada; la inexistencia de personal
(y calificado) en la ONEMI; la ausencia de psicélogos y
otros profesionales pertinentes, por mencionar los mds
visibles. Todo esto refleja el nivel de desarrollo alcanzado
por nuestro pais, al momento del terremoto y tsunami, en
lo que respecta a medios y procedimientos para enfrentar
un desastre natural.

Sin embargo, para solucionar estos problemas, no sélo
se requiere un sistema eficiente de alerta temprana de te-
rremotos y maremotos, sino que también organizaciones
preparadas —material y profesionalmente— para enfrentar
la emergencia y entregar apoyo posterior. Para esto, se
requiere la profesionalizacién de la respuesta a la catds-
trofe, mediante personal debidamente entrenado que actda
coordinadamente en las dreas de la salud (fisica y mental),
de reconstruccién y apoyo legal, dependiendo de la etapa
de la emergencia. En ese sentido, un registro eficiente de
informacion (que compatibilice rapidez y rigurosidad)

acerca de las intervenciones realizadas o por realizar, es
una accion irrenunciable.
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