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Resumen

Este trabajo reporta el esfuerzo realizado por el Programa de Intervencion en
Crisis a Victimas de Desastres Naturales y Desastres Sociorganizativos, adscrito a
la Coordinaciéon de los Centros de Servicios a la Comunidad Universitaria y al
Sector Social desde sus inicios en el ano de 1997 hasta la fecha, dicho programa
esta conformado por académicos, estudiantes en activo, egresados y voluntarios
de la Facultad, quienes realizan diversas acciones para apoyar a la sociedad civil
en momentos de emergencia y desastres, este estudio trata de ofrecer una vision
panoramica que integre las diversas propuestas de lo que hasta ahora se conoce
genéricamente como intervenciéon en crisis y los métodos que se han empleado
con efectividad en distintos desastres donde hemos intervenido, que abarcan los
distintos tipos de estos, desde los "naturales" hasta los ahora llamados
sociorganizativos. Por lo que se puede concluir que el objetivo principal de esta
tesis es mostrar como realmente se efectia este trabajo, algunas vicisitudes de
todo tipo a las que no hemos enfrentado y superado y por dltimo la conciencia

de que en este terreno  hay mucho  por  hacer  aun.

Palabras claves: Intervencion en crisis, atenciéon psicologica a victimas de

emergencias y desastres, primeros auxilios psicologicos.

Abstract: This document reports the efforts made by the Crisis Intervention
Program for Victims of Natural and Socio-organizational Disasters, which is
assigned to the Community University Service Center Coordination and the
Social Sector; from its inception in 1997 until now, this program has consisted of
academics, active alumni, graduates, and volunteers from the Psychology School,

who perform many actions to aid the population in case of emergencies and



disasters, this study seeks to provide an overview of the different proposals on
what is generally known as Crisis Intervention and the methods that have been
used effectively in different disasters where we have intervened, covering
different types, from the “natural” ones to the now known as “socio
organizational disasters”. Therefore it can be concluded that the main objective
of this thesis is to show how this job is really made, some events of the kind that
we have faced and overcome and finally the awareness that there is yet much

more to do in this area.

Keywords: Crisis intervention counseling for victims of emergencies and

disasters, psychological first aid.



INTRODUCCION AL PROGRAMA DE INTERVENCION EN
CRISIS:

México es un pais en donde los desastres son practicamente cotidianos, las
diferencias geograficas, hidrometeorologicas,  geoldgicas, topograficas vy
orograficas, los problemas de hacinamiento y asentamientos humanos de las
grandes ciudades y sus zonas circunvecinas, los problemas de transporte y
vialidad, 1a creciente inseguridad palpada por todos nosotros al asistir a estudiar
o trabajar, las contrariedades generadas por las secuelas del crimen organizado y
sus inherentes, como las muertes circunstanciales y heridos que transitaban por el
lugar en donde se dio una refriega entre fuerzas del orden y sicarios, los
secuestros, las extorsiones, presenciales, virtuales y telefénicas, los accidentes
técnico-industriales que a veces son provocados por negligencia, desinformacion
o corrupcién y por ultimo, los desastres socio-organizativos que son los eventos
perturbadores a nivel social donde queda rebasada la capacidad de respuesta del
Estado, pues la atencién proporcionada por las organizaciones gubernamentales
y sociales muchas veces es limitada o inapropiada, dependiendo de la magnitud y
el dafio de la misma, en ocasiones este evento disruptivo es propiciado o
magnificado por el mismo Estado, por apatia desidia, desdén hacia las victimas o
negligencia al realizar sus funciones , fenémenos como el bulling, el moving el
burnont, la violencia intrafamiliar, el maltrato conyugal el desempefio académico
deficiente, la desercion escolar, conflictos laborales, el incremento de accidentes
laborales, etc., por solo mencionar algunos de los trastornos o alteraciones de
nuevo cuno .

Todo lo anteriormente expuesto nos han llevado a estudiar, investigar,
desarrollar y difundir un modelo de atencién psicoldgica eficaz y expedito, para

el tratamiento de las personas afectadas por estos eventos disruptivos, que nos



permite enfrentar desde la psicologia, la atencién a las victimas directas e
indirectas, para promover una cultura de la prevencion en desastres; y cuando
estos irremediablemente se dan, contar un grupo de expertos en atencion a
victimas de catastrofes en la UNAM. La meta es la resolucion inmediata de las
crisis individuales, grupales y el restablecimiento del funcionamiento del
individuo y la sociedad antes, durante y después del evento critico.

Asi, la Facultad de Psicologia de la UNAM crea un programa de
formacion y extension educativa en beneficio de la comunidad, dando respuesta
de manera activa y responsable en los momentos de crisis, el actualmente
nombrado Programa de Intervencion en Crisis a Victimas de Desastres Naturales
y Socioorganizativos, adscrito a la Coordinaciéon de Centros y Servicios a la
Comunidad y al Sector Social, que esta conformado por académicos, egresados y
voluntarios de la Facultad, quienes realizan acciones para apoyar a la sociedad
civil en momentos de emergencia y desastres.

La capacidad de respuesta de dicho programa se centra en la formacion de
recursos humanos. Estas personas, en su momento, actian como interventores
en crisis, en los lugares donde se dan adversidades que afectan a la poblacion.

El programa desarrolla técnicas de atencion psicologica dirigida a victimas
de emergencias y desastres, asi como Primeros Auxilios Psicologicos. La labor
que se realiza incluye estrategias de contencién, deteccion, seguimiento y en casos
particulares, de canalizacién de personas a instituciones u organizaciones
especializadas, que no se encuentran contempladas en el programa. A su vez,
brinda atencién psicoldgica, capacita y supervisa en primeros auxilios psicoldgicos a
personal de primer contacto con las victimas.

Una de sus finalidades del modelo de intervencion es fortalecer las redes

sociales de apoyo y promover la organizaciéon de grupos autogestivos en las



comunidades afectadas, utilizando para ello diversos modelos de atencién
psicologica, detectando de manera oportuna sintomas de Estrés Agudo y Post-
Traumatico (EPT). Asi mismo, realizar acciones de tipo comunitario, en el
ambito familiar e individual para favorecer a los afectados en el desarrollo de
estilos de afrontamiento adaptativos.

En la actualidad, la exigencia de ofrecer mds y mas servicios de atencion
psicologica en crisis, ha llevado, a los profesionales de la psicologia, a plantear
formas de intervencion breve y rapida con el propésito de atender una demanda
poblacional que se incrementa dia a dia. Considerando la escasez de personal
competente para responder de manera inmediata y atingente, se ha trabajado en
la formacién de profesionales que intervengan en momentos de crisis emocional,

dando como resultado el modelo propuesto.

Palabras claves: Intervenciéon en crisis, atenciéon psicologica a victimas de
emergencias y desastres, primeros auxilios psicolégicos, formacién y extension

educativa, fortalecimienmto de redes de apoyo psicosocial.



CAPITULO I
1. Los desastres naturales y/o psicosociales
1.1. Desastres

Los desastres han sido considerados como eventos extraordinarios que
originan destruccion considerable de bienes materiales y pueden dar por
resultado muerte, lesiones fisicas y sufrimiento humano. Estos sucesos pueden
ser causados por el ser humano o naturales. En la primera categoria se incluyen
los incendios, los conflictos bélicos, los disturbios civiles, los actos terroristas y
la contaminacién quimica, al tiempo que las inundaciones, los terremotos, las

marajeadas, los tornados o los huracanes son consideradas como naturales

(Cohen, 1997).

Se puede resumir que un desastre es un evento concentrado en tiempo y
espacio, en el cual la Sociedad o una parte de ella sufren un severo dano e incurre
en pérdidas para sus miembros, de tal manera que la estructura social se desajusta
y se impide el cumplimiento de las actividades esenciales de la sociedad,

afectando el funcionamiento vital de la misma.

1.2 Tipos de desastres:

De acuerdo con el Centro Nacional de Prevencion de Desastres
(CENAPRED, 2011) hay que estudiar a los desastres como un conjunto de

elementos que interactuan entre ellos.



Los desastres se dividen generalmente, de acuerdo con sus causas, en dos

categorias: los naturales y los provocados por el ser humano.

Los desastres naturales incluyen los tipos siguientes:

e Desastres meteorologicos: ciclones, tifones, huracanes, tornados,
granizadas, tormentas de nieve y sequias

e Desastres  topograficos:  deslizamientos  de  tierra,  avalanchas,
deslizamientos de lodo e inundaciones

e Desastres que se originan en planos subterraneos: sismos, erupciones
volcanicas y tsunamis (olas nacidas de sismos oceanicos)

e Desastres biologicos: epidemias de enfermedades contagiosas y plagas de

insectos (langostas)

Los desastres provocados por el hombre incluyen:

e Guerras: convencionales (bombardeo, bloqueo y sitio) y no
convencionales (con armas nucleares, quimicas y bioldgicas)

e Desastres civiles: motines y manifestaciones publicas

e Accidentes: en transportes (aviones, camiones, automoviles, trenes y
barcos); colapso de estructuras (edificios, puentes, presas, minas y otras);

explosiones; incendios; quimicos (desechos téxicos y contaminacion); y

biolégicos (de salubridad)

La clasificacion anterior no pretende ser totalmente incluyente, tiene sus
limitaciones. La diferencia entre los desastres naturales y los provocados por el

ser humano, no siempre queda clara (asi, un sismo puede hacer que se derrumben
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edificios y una inundacién puede provenir de la falla de una presa); ademas, esto
no refleja la reaccién en cadena ni los efectos acumulativos que a veces dan lugar

a un desastre mayor.

El programa de Intervenciéon en Crisis de la Facultad de Psicologia de la
UNAM ha agregado a la clasificacion anterior a los desastres socioorganizativos
que son los relacionados con los eventos destructivos ocasionados por el ser
humano sin intencién y con ella. En este grupo de fenémenos destructivos se
encuentran principalmente los accidentes resultados de la actividad cotidiana de
la poblacion y asociados directamente con procesos del desarrollo econémico,
politico, social y cultural. Tal es el caso de los accidentes aéreos, terrestres y
maritimos; la interrupciéon o desperfecto en el suministro u operacion de servicios
publicos y sistemas vitales; los problemas ocasionados por concentraciones

masivas de poblacion, y los actos de sabotaje y terrorismo (Mansilla, 1993).

Este tipo de desastres que son producto de la actividad humana no pueden
ser analizados como otros tipos de desastres, como los naturales, ya que algunos
de estos se pueden predecir, en tiempos y magnitudes, ademas de conocer como
se originan y se desarrollan, en cambio en los desastres socioorganizativos no es
de esta manera, generalmente este tipo de eventos no se conoce como el cémo

surgen, ni predecir su magnitud, ni tiempo (Mansilla, 1993)

Los factores que estan relacionados con este tipo de desastres en México
son la economia, falta de conocimiento sobre el riesgo potencial, la
concentracion irregular de la poblacién, la pobreza y el principal de ellos es la

cuestion politica (Mansilla, 1993).
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A continuacién se describira algunos de los actos del ser humano que se han

desencadenan en este tipo de desastres:
Terrotismo

Terrorismo se deriva de la palabra latina “terror”, que significa “temblor
tisico” y representa un estado emocional de miedo extremo o un panico social

generalizado

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (2009)
terrorismo es todo aquel acto de violencia que se practica por medio de terror y

para infundir terror.

La finalidad la organizaciones con esta naturaleza van desde las econémicas,
politicas, nacionalistas, militares hasta las religiosos y sus peculiaridades es que

consideran sus acciones enteramente justificadas e incluso como una conducta

heroica. (Alonso, 19806).

Reinares en 1998, menciona que el terrorismo produce actos que irrumpen en
forma violenta, instantanea e impredecible y con un alto contenido amenazador e

importante valor simbélico

Violencia urbana

El término de violencia urbana se refiere a muchos de los fenémenos que
ocurren en ciudades, tal como asaltos a domicilios, negocios, autos, vandalismo,

secuestros, entre otras.

Una situacion de violencia o de un robo, especialmente a la casa, es una situacion

12



que incluye el factor privacidad y/ o espacio personal. El allanamiento de la
propiedad, especialmente de la casa, puede ser sumamente impactante porque

involucra la invasiéon a un territorio considerado como salvo y seguro (Rosas,

2004).

El secuestro segun el Codigo Penal Federal, es privatizar de la libertad a

otro y por desgracias se ha vuelto cada vez mas comun en México.

Cuando el evento traumatico es prolongado, como en el caso de secuestros
y desplazamientos forzados, generalmente, las personas se sienten sin posibilidad
de escape, atrapadas e impotentes y, facilmente, llegar a una fase de desesperanza
y agotamiento de las defensas. Si se agrega la tortura, la pérdida de las estructuras
de las defensas es mucho mas rapida. Es frecuente que, incluso la amenaza o la
posibilidad de padecer dolor o de morir, debilita la fortaleza de cualquier persona

razonablemente equilibrada (Organizacién Panamericana de la Salud, 2000).

De acuerdo al Boletin de la Red de Informacion de las Naciones Unidas
sobre Justicia Penal (1995) los efectos nocivos de la delincuencia urbana no se
circunscriben a las ciudades pobres. De hecho, la delincuencia urbana y el miedo
a la violencia ejercen un efecto significativo sobre el desarrollo de ciudades

prosperas.

Un ejemplo de lo anterior es que en ciudades de Africa y América Latina
tienen las tasas mas altas de delitos con contacto, como la violencia y el asalto y
en la tasa de robo de automoviles, es superior en los paises ricos, donde la mayor
abundancia de estos vehiculos aumenta la probabilidad de sustraccién. También

en los paises industrializados, las tasas per capita de delitos como el asalto o el
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robo con violencia son en muchos casos dos o tres veces superiores a lo que eran
hace treinta afios. Si bien muchos indicadores econémicos y sociales mejoran,

muchos paises desarrollados muestran un agravamiento de la delincuencia

Asimismo se incluyen a las aportaciones de los investigadores de la
Universidad de Buenos Aires (UBA) Dr. Juan Jorge Michel Farifia vy
colaboradores, han aportado a esta  clasificacion tradicional el factor
estrictamente econémico como el desempleo y las devaluaciones abruptas y sus
secuelas sociales ya que inciden en la calidad de vida de la gente y este deterioro
se manifiestan en violencia urbana (robos ,secuestros e inseguridad en general) u
otras secuelas que se han estudiado en México como la violencia intrafamiliar y

fenémenos como el incremento de nifios de la calle en el espacio urbano (IBIS,

2005).

Otra aportacién importante ha sido la del Dr. Benyacar de la Universidad
de Buenos Aires y de la Universidad de Tel Aviv (2005) en el area de guerra,
holocausto y terrorismo, este autor, nos dice que cuando el terror es
institucional, produce fenémenos como las persecuciones de dictaduras a
personas que piensan diferente a ellos o produce fenémenos como el de la

obediencia obligada con sus secuelas éticas en la vida diaria de los individuos

(2005).

Otro punto de vista interesante para entender lo anteriormente descrito es
el de la escritora, periodista e investigadora de la Facultad de Ciencias politicas y
sociales de la UNAM Sara Sefchovich que en el periédico El universal, en el

articulo“El desastre” del 14 de junio de 2008 menciona que:
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“Los académicos definen a los desastres como causados por fendmenos naturales y usan el
concepto en funcion de la cantidad de muertos y de lo que califican de “ruptura amplia de todos
los procesos sociales”, dejandole el nombre de emergencia a rupturas mais pequeiias y el de

accidente cnando se trata de rupturas muy localizadas sobre un grupo reducido de victimas.

No me gustan esas conceptualizaciones que se sustentan en cantidad; prefiero la definicion de
Harshbarger, que define a los desastres como “eventos rapidos y dramdticos que dan por
resultado darios materiales y humanos considerables”. Asi podemos llamar desastre a cualquier
Situacion que lastime o quite la vida a personas (aunque sea una sola) y podemos no
adjudicdrselo solamente a la naturaleza, sino afirmar que son (como siempre son) resultado de

las acciones o inacciones y las decisiones de las personas.

Elizabeth Mansilla dice que cada momento se toman decisiones que van construyendo el riesgo:
manana compongo esa ventana, hoy la cierro con un alambrito; urge comprar lantas nuevas
para el camion pero mientras haré otro viaje con las que tengo. Yo, en cambio, creo que los
desastres suceden porgue se toman de manera consciente decisiones que se sabe desde el principio
que son equivocadas y de todos modos se lo hace. Por eso estoy de acuerdo con John C. Mutter

cuando afirma que los desastres no son eventos, son procesos.”

Para ilustrar lo anteriormente descrito que mejor ejemplo que el reciente
terremoto-tsunami en Japon donde las diversas clasificaciones del mundo
académico chocan con la realidad, ya que las explicaciones y teorfas sobre lo
acontecido, se quedan muchas veces cortas, al tratar de explicar un fenémeno
complejo y sus secuelas de todo tipo, por lo que las notas periodisticas sobre el
sismo-tsunami que afect6 a Japén el 11 de marzo del 2011 nos dan luz desde

diferente 6pticas ante este fenomeno tan complejo (ver Apéndice 1)
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1.3 Impacto de los desastres.

Hay multiples investigaciones referidas en las revistas internacionales, las
cuales  mencionan que los desastres pueden ser definidos como eventos
precipitantes que producen destruccién extensiva, muerte o enfermedad, que
conllevan una gran desorganizaciéon de la comunidad y a un trauma individual.
Asi mismo, se menciona que los desastres son eventos catastroficos de estrés,
que exponen a la poblaciéon a situaciones que amenazan la vida, hay muerte
repentina de familiares y amigos y destruccion masiva del medio ambiente
personal y publico (Pantin y cols., 2003, Salcioglu y cols., 2003, Ruddoniello y
cols., 2003)

La Organizacion Panamericana de la Salud (2002) estima que en el
periodo de 1967 a 1991, se calculé que unos tres mil millones de personas fueron
afectadas en todo el orbe por desastres naturales e industriales; se ha
comprobado que el numero de muertos y personas damnificadas en los paises

pobres es mayor.

Asi mismo, se ha observado que dentro de los grupos poblacionales con

mayor vulnerabilidad se encuentran las mujeres, los nifios y los desplazados

(OPS, 2000).

Los grupos mas vulnerables son los que tienen mayores dificultades para
reconstruir sus medios de subsistencia después de un desastre. En este sentido,
las mujeres tienen mayor vulnerabilidad por ser mas propensas al dafio, las
pérdidas y el sufrimiento ya que tienen menos oportunidades de acceso a

recursos materiales y sociales. Los desastres se caracterizan por la busqueda de

16



la preservacion de la vida, subsistencia y proteccion de la familia, siendo la mujer
la encargada de cumplir, en gran medida, con este papel. Como consecuencia del
evento traumatico, las mujeres tienen que encontrar, frecuentemente una salida
para las dificultades econémicas de la familia y esto requiere invertir — energias
fisicas aunadas a un gran desgaste psicolégico. En ocasiones tienen que enfrentar

la recuperacion solas, como cabeza de un nudcleo familiar (OPS, 2000).
1.4 Manifestaciones normales y patolégicas ante los desastres.

Ante una situaciéon anormal (como los desastres), ciertos sentimientos y
reacciones son frecuentes. Puede ser que algunas de estas emociones no se hayan
experimentado anteriormente, cada persona es diferente y puede responder de

distinta manera.

También resulta claro que la exposicion a eventos traumaticos puede
producir un mayor nivel de tensién y angustia en las personas, asi como que el
recuerdo de lo sucedido sera parte de la vida de las victimas y no se borrara de su
memoria. Pero se ha demostrado que solo una parte de la poblacién afectada
experimentara problemas mas serios o duraderos que podran calificarse como

psicopatologicos.

Los trastornos depresivos y ansiosos, cuadros de estrés agudo vy
postraumatico y el consumo excesivo de alcohol son problemas que

comunmente se citan en la fase aguda de los desastres (OPS, 2000).
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1.5. Estrés, estrés agudo, estrés cronicoy estrés pos-traumatico
Estrés

El diccionario enciclopédico Salvat (2010) nos dice que la palabra “estrés

» : : gt » PN :
proviene del griego “stringere” que significa provocar tension y lo define como
un conjunto de reacciones que se desencadenan en el organismo como un

agente nocivo cualquiera que sea su naturaleza.

La palabra estrés se utiliza de manera confusa y con significaciones
multiples. Suele entenderse como estrés al estimulo que provoca la alteracion
tisiologica, conocido mas adecuadamente como estresor, también a la respuesta
biolégica o psicologica al estresor, de la misma manera se denomina a las
enfermedades provocadas por el factor estrés y, finalmente, en un sentido mas
amplio, significa el tema general que puede incluir todos los variados asuntos

que se relacionan con esta materia (Orlandini, 1996).

La palabra estrés también denomina la respuesta psiquica que se manifiesta
por pensamientos, emociones y acciones ante la situacién de amenaza y que se
expresa a través de comportamientos como estados de perplejidad, de ansiedad,

de humor o de agresion (Orlandini, 1996).

El estrés es definido frecuentemente como un estado alterado del
organismo producido por agentes del medio ambiente psicolégico, social, cultural
y/o fisico. Investigaciones realizadas por Dominguez y cols. (2002) revelan que el

estrés psicologico puede afectar la salud y la calidad de vida de las personas.

Lazarus (1991) define al “estrés psicolégico como una relacion particular
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entre el individuo y su entorno que es evaluado por éste como amenazante o

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”. (Romero, 2005).

Es un estado de tensién que se presenta cuando se cree que peligra la salud o la
integridad. Cuando existe un desequilibrio entre las exigencias ambientales,
biolégicas o psicolégicas y la capacidad para responder ante ellas. (Egozcue,

2005).

El estrés es la reaccién a un evento que se interpreta como amenazador y

que evoca reacciones fisiologicas, psicolégicas y de conducta (Cohen, 2003).

El estrés ocurre cuando percibimos una situaciéon como amenazante,
emocionalmente perturbadora o inquietante y siempre que hay un desequilibrio

entre las demandas que se nos presentan y nuestra capacidad para resolverlas.

(Egozcue, 2005).

Refiere al estrés como situaciones que plantean demandas, represiones u
oportunidades. Sin embargo, una situacion desencadenante del estrés para una
persona, puede ser un suceso neutro para otra. Este hecho depende de la
evaluacion que hace la persona sobre la situacion y la clasificacién de la capacidad
para manejarla. Hsta evolucién consta de dos etapas: en la inicial, se valora la
situacién como amenazante o inofensiva y en la valoracién secundaria, la clase de
accion que ameritan la situacion y el potencial de sus recursos para manejarla o

controlarla (Contreras, 2001).

Esta capacidad de evaluacion, en situaciones desafiantes, como el caso de

un desastre, se puede ver interferida debido al alto nivel de excitacion. Por lo cual
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es probable que la persona no puede observar, ni analizar sus propios
pensamientos, sentimiento ni conductas y pueda llegar a la soluciéon constructiva

del problema (Garcia, Rojas, y Vargas, 2001).
Estrés Agudo

El trastorno por estrés agudo es otro de los trastornos asociados. La
caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de ansiedad, sintomas
disociativos y de otro tipo que tienen habitualmente lugar durante el primer mes
que sigue a la exposiciéon de un acontecimiento traumatico de caracter extremo

(DSM IV-TR, 2002).
Estrés Cronico

El estrés cronico esta incluido en el concepto del estrés general, es decir, es

una respuesta fisica para una situacion indeseable.

El estrés crénico causa adaptacion plastica cerebral produciendo cambios

estructurales y funcionales contribuyendo dafo de funciones cognitivas (Cohen,

2003).
Estrés Postraumatico

El estrés postraumatico ocupa un lugar dentro de la clasificaciéon de los

trastornos mentales en el DSM IV-TR (2002) y lo definen de la siguiente manera:

La caracteristica esencial del trastorno por estrés postraumitico es la aparicion de sintomas
caracteristicos que signe a la exposicion a un acontecimiento estresante y extremadarmente

traumdtico, y donde el individno se ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su
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vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica; el individno es testimonio de un
acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de otras
personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o cnalguier otra persona cercana
acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas, daro serio o peligro de mmuerte o
heridas graves. La respuesta del sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y
horrores intensos (o en los ninios, un comportamiento desestructurado o agitado). El cuadro
sintomidtico caracteristico secundario a la exposicion al intenso trauma debe incluir la presencia
de re-excperimentacion persistente del acontecimiento traumatico, de evitacion persistente de los
estimulos asociados a ¢l y embotamiento de la capacidad de respuesta del individuo, y de
Sintomas persistentes de activacion (arousal). El cuadro sintomatico completo debe estar presente
mds de un mes y provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

otras dreas importantes de la actividad del individno.

El Trastorno de estrés postraumatico es una alteracién psicologica
importante que aparece como consecuencia de haber experimentado un
acontecimiento traumatico. Los sintomas que caracterizan el TEPT son
reviviscencia del suceso traumatico o de elementos aterradores de él; evitacion de
ideas, memorias, personas y lugares asociados con dicho suceso; embotamiento
emocional, y sintomas de hipervigilancia. Acompanado a menudo por otros
trastornos psicologicos, el TEPT es una alteraciéon compleja que puede asociarse
a morbilidad significativa, incapacidad y deterioro de las funciones vitales. (Foa,

Keane y Friedman, 2003).
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1.5.1 Caracteristicas diagndsticas DSM IV-TR.

“Criterios para el diagnostico de F43.0 Trastorno de estrés agudo (308.3):

A,

La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que

han existido (1) y (2):

O

(2)

La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno
(o mas) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas
para su integridad fisica o la de los demas.

La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un

horror intensos.

Durante o después del acontecimiento traumatico, el individuo presenta

tres o mas de los siguientes sintomas disociativos:

©)

@)
)
)
®)

sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de
reactividad emocional

reduccién del conocimiento de su entorno (p. ¢€j., estar aturdido)
desrealizacion

despersonalizacion

amnesia disociativa (p. ej., incapacidad para recordar un aspecto

importante del trauma)

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente en al

menos una de estas formas: imagenes, pensamientos, suefios, ilusiones,

episodios de flashback recurrentes o sensaciéon de estar reviviendo la

experiencia y malestar de exponerse a objetos o situaciones que recuerdan
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el acontecimiento traumatico.

D. Evitacion acusada de estimulos que recuerdan el trauma (p. ej.,
pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares,
personas).

E.  Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (arousal) (p. ej.,
dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentracién, hipervigilancia,
respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora).

F.  Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo o
interfieren de manera notable con su capacidad para llevar a cabo tareas
indispensables, por ejemplo, obtener la ayuda o los recursos humanos
necesarios, o explicando el acontecimiento traumatico a los miembros de
su familia.

G.  Estas alteraciones duran un minimo de dos dias y un maximo de cuatro
semanas y aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento
traumatico.

H.  Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas o farmacos) o a una enfermedad médica, no se
explican mejor por la presencia de un trastorno psicético breve y no
constituyen una mera exacerbacién de un trastorno preexistente de los ejes

1611

En el caso que lo que se presente sea Trastorno de Estrés Postraumatico,

especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de tres meses.
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Crénico: si los sintomas duran tres meses o mas
Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los

sintomas han pasado minimo seis meses.”

Debido a la naturaleza del trastorno, la intervencion que se hace siempre
esta contemplada como prevencion secundaria. Recordemos que la prevencion
primaria esta en el ambito de la prevencion de las patologias, que en este caso es
muy dificil para el psicélogo; la secundaria se utiliza para mitigar los desérdenes
una vez que ha aparecido un evento traumatico, en el caso particular del TEPT y

la terciaria contempla la atencion a las secuelas del TEPT, que segun el DSM —

IV son:

“Los individuos con trastorno por estrés postraumatico pueden sentirse
amargamente culpables por el hecho de haber sobrevivido cuando otros
perdieron la vida. En otras ocasiones las actividades que simulan o simbolizan el
trauma original interfieren acusadamente con sus relaciones interpersonales, lo
que puede dar lugar a conflictos conyugales, divorcio o pérdida del empleo.
Cuando el agente estresante es de caracter interpersonal (p. ¢j., abusos sexuales o
fisicos en nifios, peleas familiares, secuestros, encarcelaminetos como prisionero
de guerra o internamientos en campos de concentracion, torturas), puede
aparecer la siguiente constelacion de sintomas: afectacion del equilibrio afectivo;
comportamiento impulsivo y autodestructivo; sintomas disociativos; molestias
somaticas; sentimientos de inutilidad; vergiienza, desesperacion o desesperanza;

sensacion de perjuicio permanente; pérdida de creencias anteriores; hostilidad;

24



retraimiento social; sensaciéon de peligro constante; deterioro de las relaciones

con los demas y alteracion de las caracteristicas de personalidad previas.

En este trastorno puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno de
angustia, agorafobia, trastorno obsesivo—compulsivo, fobia social, fobia
especifica, trastornos depresivos mayores, trastorno de somatizacion y trastorno
relacionado con sustancias. También queda por aclarar hasta qué punto estos

trastornos preceden o siguen al inicio del trastorno de estrés postraumatico.

Como hallazgos de laboratorio, se han encontrado: aumento de la
activacion (arousal), que puede ser cuantificado mediante estudios de actividad
vegetativa (p. €j., frecuencia cardiaca, electromiografia, secreciéon de glandulas
sudotiparas).” Ademas, con frecuencia, estas personas se encuentran con algunas
enfermedades médicas asociadas que corresponden a los dafios sufridos durante
el evento traumatico, como traumatismos encéfalos craneales, quemaduras y

contusiones.

trastornos de angustia:

e C(irisis de angustia

e Agorafobia

e Trastorno de angustia sin agorafobia

e Trastorno de angustia con agorafobia

e Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
e Fobia especifica

e Fobia social
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e Trastorno obsesivo compulsivo

e Trastorno por estrés postraumatico

e Trastorno por estrés agudo

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
1.5.2 Otros criterios para el diagnoéstico de trauma psiquico

El Trastorno por Estrés Postraumatico puede producirse por otro tipo de
situaciones, denominadas “indirectas” (como por ejemplo, la guerra y el

terrorismo).

Una forma de ellas es la que se ha observado, principalmente entre los nifios, a
causa de observar las imagenes que ven en el aparato de televisor. El desarrollo
de los medios de comunicacion es tan grande que hoy en dia, con sélo apretar un
botén podemos observar lo que sucede en los sitios mas reconditos del globo
terraqueo. Y esto incluye escenas de todo tipo: inundaciones, festejos, guerras,
hambre, atentados, terremotos, manifestaciones, etc. Benyakar, al respecto, sefiala
que “en virtud del desarrollo de los medios masivos de comunicacién, las
imagenes del mal llegan a la mesa familiar incluso de quienes aun viven en
entornos contenedores, generalizando la vivencia de amenaza, haciendo que

nadie ya pueda sentirse a salvo” (Benyakar, 2003).

Es importante mencionar que el impacto de los medios sobre la

poblacion debe ser medido con mucho cuidado. La transmisiéon de bombardeos y
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situaciones de guerra pueden ser confusas para espectadores sensibles, como los
nifios, que pueden confundir la realidad con la ficciéon. Por ejemplo, en colegios
de Estados Unidos se ha comenzado a observar ataques perpetrados por nifios y
adolescentes que buscan “revivir” escenas vistas por television o en el cine. En
estos eventos, ellos se han armado con artefactos propiedad de sus padres y que
encontraron en sus propias casas, y han disparado con armas de fuego a sus
compafieros y maestros dentro de los mismos colegios como si fuera tan solo un
juego. Incluso, después de esto, varios se han suicidado con las mismas armas

dentro del mismo escenario. (Benyakar, 2003)

Las transmisiones televisivas de noticieros llegan a mucha gente debido
al horario en que se transmiten es el de mayor audiencia. Es asi que si un evento
de gran violencia es transmitido en estos noticieros, llegard a las pantallas de miles

de personas simultineamente.

Por otro lado y debido al impacto de los hechos ocurridos en el centro de
Nueva York el 11 de septiembre de 2001, los investigadores han llevado a cabo
varios estudios en las personas que los experimentaron en carne propia, sobre
todo, sobre su actitud negativa, reacciones de estrés y abuso de sustancias
posteriormente manifestadas como producto de su reactividad a la vivencia
traumatica. Sin embargo, debido al alcance de los medios televisivos y de
comunicacion masiva, el impacto (de por si grave) se intensifico al llevar a miles
de hogares via satélite, las imagenes de lo que estaba sucediendo y en el momento
justo de su verificacion. De esta forma, mucha gente desarrollé una
sintomatologfa muy similar a la que presentaban las victimas de los atentados,

aunque ellos no lo hubieran sufrido directamente (Rodriguez y Martin2003).
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Benyakar (2003) habla de una forma diferente que se desprende de vivir
dentro de un entorno amenazante. Generalmente, los esfuerzos adaptativos,
desgastantes y sabidamente inutiles conducen al encierro gradual de las personas
en sus propias casas, al aislamiento social, a conductas de auto y heteroagresion
o, incluso, a nuevas violencias. Estos sentimientos llevan a las personas a buscar
amparo en ciertas certezas, ofrecidas por los pensamientos totalitarios —sean de
tipo mistico-religioso, sean ideologias seculares extremistas. Esto nos coloca ante
una parte del terrorismo que se presenta dentro de la mente del propio terrorista,
que “reacciona’” ante la situacién de amenaza y cree que la mejor forma de actuar
es agredir a lo que le provoca amenaza porque él mismo se siente agredido. De
hecho, esto es en lo que consiste el terrorismo, provocar alteraciones psicolégicas
por medio de una agresion que responde a la agresion de que se siente blanco el

propio terrorista

Otras formas son las denominadas Estrés traumatico secundario, fatiga

por compasion y trauma indirecto. Segun Jenkins, estan constituidas por
reacciones a las demandas emocionales surgidas del trabajo con victimas de un
trauma caracterizado por imagenes terrorificas e impactantes y recuerdos
traumaticos intrusivos; y se observa generalmente en terapeutas y personas que
prestan un apoyo social a las victimas. En si, el Estrés traumatico secundario se
ha descrito como una forma de estrés ocupacional o TPEP relativo al trabajo que
es exclusivo en profesionales humanitarios, incluyendo consejeros 'y
psicoterapeutas Surge de manera inesperada, aunque la inoculaciéon de la
sintomatologfa es gradual, conforme avanza el acercamiento a las victimas que

constituyen su labor (Jenkins, 2002).
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La Fatiga por Compasion.

El estrés o fatiga por compasiéon son las conductas y emociones
naturales que surgen a partir de conocer un evento traumatico experimentado
por otra persona significativa, es entonces el estrés resultante de ayudar o desear

ayudar a una persona en situacion critica ( Figley, 1995).

La Traumatizacion Indirecta ha sido observada en las personas que
atienden a victimas de violencia debido a las situaciones que estan involucradas
directamente con la victimizacion, sobre todo, a victimas de abuso sexual infantil
e incesto (oficiales de policia, enfermeros y terapeutas que atienden a las victimas

de forma inmediata a la revelacion de la situacion traumatica).

Pearlman y Saakvitne (1995) la definen como ‘“una transformacion
permanente en la propia experiencia del terapeuta que resulta de un compromiso
empatico con la informacién traumdtica que constituye la experiencia de su
paciente. Sus sintomas principales son alteraciones cognitivas en el marco de
referencia del terapeuta: identidad, visién del mundo, espiritualidad, tolerancia
afectiva, mantenimiento de las propias creencias y necesidades psicologicas,

relaciones interpersonales, imaginerfa interna y, presencia fisica en el mundo”

(Jenkins y Baird, 2002).

En cualquiera de estos casos de TPEP indirecto, se ha observado que los
terapeutas que trabajan en instituciones para el servicio publico estan mas
propensos a manifestar una forma de traumatizacién secundaria que los que
laboran en la practica privada, y la explicacion va de acuerdo con la rigidez de los

esquemas de trabajo en ambos escenarios (sobre todo por la carga de trabajo, que
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varfa mucho del sector publico al privado).

Una caracteristica que presentan muchos pacientes de TPEP es su
reaccion abrupta ante ruidos fuertes e inesperados. De igual manera, se observan
alteraciones en la estimulaciéon de la piel y el latido cardiaco. En algunos
profesionales que laboran en situaciones que constituyen eventos estresantes
(policias, bomberos, etc.) se han observado sintomas semejantes, que muchas
veces ayudan al diagnéstico de TPEP. Esta sintomatologia se presenta de manera
natural ante situaciones de amenaza y en casos de estrés postraumatico los
pacientes reaccionan con estos sintomas de manera exagerada ante algin ruido
fuerte, como una puerta al cerrarse intempestivamente, un objeto que se cae y se

rompe, etc.

Una forma de TPEP indirecto es el que se ha visto en personas que
trabajan en situaciones que involucran un aspecto traumatico (policias,
bomberos, soldados, servidores publicos, incluso) y que significa una alteraciéon
psicopatologica mucho mas grave en sus manifestaciones inmediatas. Al no
recibir y/ o “percibit” que sus esfuerzos son observados o recompensados, re-
significan toda esta informaciéon y “se convierten” automaticamente en
verdaderos peligros para la sociedad, con una sintomatologia muy semejante a la
postraumatica, aunque transforman todo esto en violencia y agresiéon hacia los

demas, adicionando la violencia en toda su conducta.

Un caso particular de desarrollo de TPEP relacionado con el trabajo es el
de los periodistas. Por su labor informativa, su deber es estar en el lugar donde
ocurren los hechos para darlos a conocer y muchos de ellos son de naturaleza

traumatica. Al exponerse a estos eventos, aunque sea de manera un tanto
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indirecta, se desarrolla una sintomatologia postraumatica (sobre todo en los casos
de cubrir una guerra, o presenciar un atentado terrorista), y esto es mas grave
cuando son hechos que involucran muertos o heridos graves e impactantes.
Sobre todo, el hecho de poner en peligro su vida al inmiscuirse en las propias
batallas dispone en ellos una condicién propicia para desarrollar problemas

psicopatologicos semejantes.

Otra forma de TPEP indirecto es observada en los descendientes de los
veteranos de guerra (sobre todo de Vietnam) y los hijos de las victimas del
Holocausto nazi por la llamada “traumatizaciéon indirecta”. En la tragedia
ocurrida en EUA, en el caso Columbine, eran hijos de veteranos de guerra
repitiendo una transmisiéon generacional del trauma: dispararon a varios de sus
companeros de escuela dentro de las instalaciones del plantel, matando a varios

estudiantes y profesores y suicidandose después (Slaikeu, 1996).

Ellos, a través de su vivencia y su patologia desarrollada a partir de su
experiencia, conformaron toda una cultura que pasaron a sus descendientes, y

ésta incluye los sentimientos y las alteraciones emocionales propios del trauma.

A pesar de no haber vivido la persecucion, los descendientes experimentan
(en su mayoria) el sentimiento de venganza, el miedo, la represién y aun la
negacion del mismo evento traumatico. Sin el tratamiento adecuado, es posible
observar este tipo de patologia dentro de las siguientes generaciones, con la
misma amplitud, Se ha mencionado la posibilidad de una derivacién del TPEP
llamada TPEP Complejo. Se vive ante una situacion prolongada y repetida de un
trauma, como en caso de tortura, ser prisionero de guerra, cautiverio en un

campo de concentracién, abuso infantil prolongado, etc. No se ha estudiado lo
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suficiente, pero la propuesta sigue en pie (Slaikeu, 1996).

Una causa poco estudiada causante de sintomatologia postraumatica es la
pérdida de un familiar o ser querido de manera repentina. Accidentes, suicidios,
homicidios, son las tres causas de mayor mortalidad entre los jévenes en la Unién
Americana, segun los datos de 1999 (Murphy, 2003). El suicidio es mas comuin
entre los varones que entre las mujeres y la proporcion fluctia entre 2a 1y 7a 1.
La dificultad para afrontar estas pérdidas es mayor para las familias debido a que
buscan una explicacion y simultineamente su mente se niega a aceptar la muerte
porque buscan a quien culpar por medio de ver cémo podia haberse evitado. “El
potencial de crisis psicologicas surge en los dfas y semanas inmediatamente
posteriores, en tanto los individuos tratan de enfrentarse a las pérdidas” (Slaikeu,

1996).

En el duelo, el sujeto puede desplegar una serie de estrategias de
afrontamiento tales como: supresion, intelectualizacion, racionalizacién, humor,
evitacion, exposicion, actividad, compromiso con otros, distraccion pasiva (como
sumergirse en la television), consumo de alimentos, tabaco, alcohol y actividad

sexual (Slaikeu, 1990).

Los familiares que sufrieron una pérdida por homicidio reportan
sentimientos de hostilidad y venganza, y algunos incluso se perciben como
victimas secundarias por no recibir la respuesta esperada del sistema de justicia
para dar solucion a las investigaciones sobre el delito y dar un castigo al culpable.
Por su parte, los familiares de sujetos que cometen suicidio perciben un pobre
apoyo social y en general, se sienten bajo un estigma. No es dificil comprender

que se desarrolle TPEP en estas condiciones; en cualquier caso, la sintomatologia
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comun consiste en la re-experimentaciéon de la pérdida, hiperactivacion y

evitacion constante de los estimulos relacionados directamente con dicha pérdida

(Slaikeu, 1996).

Estudios sobre TPEP en familiares con pérdidas, han encontrado que
algunos factores pueden combinarse de forma tal que constituyan factores de
riesgo: género, niveles de autoestima, estrategias de enfrentamiento, apoyo social
percibido; ademas de los sentimientos que acompafian a la pérdida: depresion,
ansiedad, distorsiones cognitivas y hostilidad. Con respecto a las cuestiones de
género, las madres son mas afectadas por la pérdida de un hijo (21%) con
respecto a los padres (14%), pero la prevalencia puede aumentar dependiendo de
la combinacién que resulte del género del padre/ madre y el hijo muerto (ademas
de su edad). Aun cinco anos después, las madres pueden mostrar sintomatologia
de TPEP por la pérdida de su(s) hijo(s), no importando la causa que provoque
dicha pérdida. Para 1995, en EUA, esta causa de TPEP tenia una prevalencia de
7.8% (Murphy, 2003).

Las caracteristicas que muestran los familiares afectados con este
trastorno son: depresion, miedo, alta sensibilidad en el trato interpersonal,
alteraciones de suefio (generalmente insomnio) y hostilidad. Esto hace muy dificil
el tratamiento, debido a que los pacientes tienen problemas para separar estas dos
vivencias (la pérdida y el TPEP) y colaborar con el clinico en la elaboracién de la

pérdida y, en la biasqueda de la curacion del TPEP.

En un estudio realizado con personas cuya pareja habfa muerto de
manera inesperada, violenta o repentina, se encontré que el 31% de los

individuos cumplian con el diagnéstico de TPEP. Ademas se propusieron otros
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datos:

o Que los sintomas postraumaticos estaban relacionados significativamente
con una falta de anticipacién de la pérdida y el no aceptar su soledad.

o Que la posibilidad de desarrollar TPEP aumenta en individuos jévenes.

o Que el riesgo de sufrir una pérdida de forma violenta, repentina y/ o

inesperada es de un 60% (Jacobs, 1999).

Algunos factores predictores de TPEP en padres de nifios muertos son:
el género (las madres son mas afectadas), el enfrentamiento emocional de tipo
represivo, el nivel de dolor y angustia, etc. El apoyo social es percibido por estas
personas como necesario, sobre todo en las etapas del procesamiento inmediato
de la pérdida (el proceso de duclo) y el ajuste a la vida cotidiana; sin embargo, el
conocimiento de su sintomatologfa postraumatica generalmente lo utilizan con el
fin de mantener su estado de tristeza, en forma tal que la pérdida muchas veces

no se elabora y el sujeto asi evita aceptar que su ser querido efectivamente ha

muerto (Jacobs, 1999).
1.5.3 Sintomas y trastornos asociados al TEPT
Ansiedad y Angustia.

Aunque los términos miedo y ansiedad suelen utilizarse como sinénimos,
los psicologos las distinguen en un contexto clinico. El miedo se refiere a una
respuesta de alarma innata, de base biolégica ante una situacion peligrosa o que
amenaza la vida (Streel y Barlow, 1994). La ansiedad en contraste es mas global y

esta mas orientada hacia el futuro y se refiere a un estado en el que un individuo
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se muestra aprehensivo, tenso e incoémodo en exceso, acerca de la posibilidad de

que algo terrible suceda. (Halgin, Krauss)

La ansiedad se manifiesta de tres maneras: cognitivamente (en los
pensamientos de una persona), conductualmente (en sus acciones) y

somaticamente (en las reacciones fisiologicas o biologicas).

1. Las manifestaciones cognitivas de la ansiedad pueden ir desde una
preocupacion leve hasta el panico.

2. Las manifestaciones conductuales de la ansiedad implican la evitacién de
situaciones provocadoras de la misma.

3. Los cambios somaticos incluyen la respiracion entrecortada, resequedad de
la boca, manos y pies frios, diarrea, miccién frecuente, mareos,
palpitaciones cardiacas, elevacion de la presién sanguinea, aumento de la
transpiracion, tension muscular (sobre todo en la cabeza, cuello, hombros

y cuello) e indigestion.

Los trastornos por ansiedad no implican una pérdida de contacto con la
realidad: las personas que los sufren por lo general pueden continuar con la

mayor parte de los asuntos cotidianos de la vida.(Sue y Sue, 1996).

Las diferencias que existen entre la angustia y la ansiedad son mas claras en
el campo del comportamiento. Cuando la persona que experimenta dicha
ansiedad trata de romper las defensas que esa emocién va levantando, esta
W1 L . . .

accion" implica una descarga de energia psiquica por vias motrices, lo cual alivia
la intensa sensacion de malestar que experimenta el sujeto. Cuando la ansiedad es

aguda se hace imprescindible la colaboracién de un psicélogo o terapeuta
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(Alvarez y Cruz, 2005).

La ansiedad se encuentra invariablemente presente en el trastorno por
estrés postraumatico. Motivo por lo cual no deberd diagnosticarse un trastorno
de ansiedad generalizada, si esta, sélo se pone de manifiesto en el trayecto del
trastorno por estrés postraumatico. Asimismo puede aparecer ansiedad en el
trastorno adaptativo, si bien esta categoria es de caracter residual. Sélo debera
utilizarse cuando no se cumplan los criterios diagnoésticos de cualquier otro

trastorno de ansiedad (incluyendo el trastorno de ansiedad generalizada). (Idem.)
1.6 ESTADOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un trastorno adaptativo que aparece como una respuesta
al estrés ante situaciones perjudiciales y esta no se prolonga por mas de seis
meses, este ajuste se da después de la desaparicion de la situacion estresante y sus
secuelas. La ansiedad generalizada es una caracteristica frecuente de los trastornos
del estado de animo y de los trastornos psicoticos, y no debe diagnosticarse de
forma independiente si solo aparece coincidiendo con alguna de estas

perturbaciones (Idem.)
1.6.1 Causas
En muchos casos, en la ansiedad no se tienen identificadas las causas precisas.

En la mayoria de los casos, si se sabe la causa porque existen situaciones
en las cuales se esta expuesto a peligros reales en las que las alteraciones

biologicas de la ansiedad sirven como defensa, para reaccionar a estimulos
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amenazantes.

El trastorno de ansiedad por separacion puede brotar tras alguna
situacion estresante (p. ¢j., el fallecimiento de un familiar, el curso de una
enfermedad incapacitante, el despido del trabajo). A diferencia de lo que sucede
en el trastorno de angustia, la ansiedad se refiere a la separacién de las personas,
del hogar, del trabajo, mas que a estar incapacitado por una crisis de angustia

inesperada.
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CAPITULO 2.
Intervencion en crisis

2. ¢Qué es la intervencion en crisis?

Karl Slaikeu (1996) define la intervencién en crisis como: Un proceso
de ayuda dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso
traumatico de modo que la probabilidad de debilitar los efectos (estigmas
emocionales, dafio fisico) se aminore y la probabilidad de crecimiento (nuevas
habilidades, perspectivas en la vida) se incremente.

Parad y Parad (1990) (como se cité en Reyes, 2007) mencionan que
la intervencién en crisis permite un proceso interno que puede influir
activamente en el funcionamiento psicolégico durante un periodo de
desequilibrio con el fin de aliviar el impacto inmediato de los eventos
estresantes trastornadores y con el propésito de ayudar a reactivar las
capacidades latentes y manifiestas, asi como los recursos sociales de las personas
afectadas directamente por la crisis (y a menudo las personas clave del
ambiente social) para afrontar de manera adaptativa los efectos del estrés.

Los objetivos principales de la intervencion del clinico son:
e Amortiguar el evento estresante mediante una primera ayuda emocional y
ambiental inmediata o de emergencia
e Fortalecer a la persona en sus intentos de afrontamiento e integracion a
través de la clarificacion terapéutica inmediata y de la orientacion durante el
periodo de afrontamiento.
Para la mayoria de las personas, la sola exposicion a un evento critico no es

suficiente motivo para producir un estado de confusién emocional, este estado
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dependera de cémo se valora tal situacidn, la reacciéon de los afectados y su

habilidad para manejar este suceso.

La finalidad primordial de la intervencién en crisis es ayudar a la persona a
que tome las medidas concretas hacia el enfrentamiento de la crisis, que
incluye el manejo de sentimientos o componentes subjetivos de la situacién,
e iniciar el proceso de solucion de problemas.

La intervenciéon psicolégica en situaciones extraordinarias es dirigida
y enfocada, para entre otras cosas, apoyar al individuo, que se encuentra
bajo la confusién de un suceso precipitante o catastréfico, para restablecer,
adaptarse y poder solucionar el o los problema(s) mas urgente dentro de

un periodo de una a doce semanas.

2.1. Diversos tipos de crisis que se presentan después de un desastre

La literatura especializada en la conducta asociada a situaciones de
catastrofe confirma la hipétesis de que los desastres originan consecuencias
psicologicas profundas. FEl grado de destruccion, el numero de muertos y la
intensidad y duracion del desastre, guardan relacién con la intensidad del impacto
psicolégico.
A continuacion, describiremos las reacciones en orden jerarquico como se ha

observado que se presentan en situaciones de desastre.

Reaccidn inicial.
La reaccion inicial frente al desastre es un estado temporal de shock. Las
personas actian con aturdimiento, confusién y desorientaciéon y estos estados

pueden persistir durante minutos u horas.
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Estas reacciones pueden considerarse como normales si se toma en cuenta
lo que se experimenta frente a situaciones extremas de destrucciéon y pérdida.
Desde el punto de vista psicolégico, los sucesos violentos parecen ejercer efectos
narcotizantes que temporalmente impiden a las personas comprender la gravedad
de la situacion. Las victimas de un desastre deberan dilucidar una situacién que
es inédita o nueva y a menudo horripilante.

Existe una tendencia comun a asociar los signos de desastre con sucesos
ordinarios o familiares. Esto es muy frecuente cuando se desconoce los factores
determinantes de la catastrofe. La imposibilidad de interpretar adecuadamente la
realidad crece cuando la poblaciéon no ha sido prevenida oportunamente del
desastre, desconoce su causa o no la puede identificar. Entre otras cosas, se
produce una inadecuada percepcion de la realidad, que lleva a algunos individuos
a pensar que no les puede pasar nada; sin embargo, la reaccién de temor en la
poblacion afectada es la que se identifica con mayor frecuencia en las situaciones
de desastre.

Algunas manifestaciones de temor son el aturdimiento, las alucinaciones, la
huida instintiva a fin de salvarse asi mismo, la necesidad de agruparse (la
seguridad en compafifa) y la hipersugestionabilidad. Otras reacciones son la falta
de decision al solicitar servicios aunque paraddjicamente, se promueve una
inmensa solidaridad hacia otras victimas y hacia el personal médico. Lo descrito
anteriormente muchas veces nos lleva a pensar que las personas afectadas tienen
una actitud irresponsable, pasiva y dependiente.

En otro orden de ideas se carece de prueba cientifica que permite que
afirme que inevitablemente la hostilidad e irritabilidad sean consecuencias de un

desastre. El resentimiento y hostilidad son poco frecuentes, a menos que
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preexistan al desastre, o que las victimas no recibieran la ayuda necesaria de
aquellos que estaban en posibilidad de ofrecerla.

Otra falsa imagen atribuida a las victimas de un desastre es el panico. Si
bien es cierto que puede suceder una respuesta de huida por sentirse vulnerable
ante los hechos catastréficos, ésta podria ser la opcion racional y ocurre como

una respuesta natural de sobrevivencia.

Adaptacion a la situacion de desastre

Por lo general, la respuesta conductual de los humanos ante el desastre
parece ser la de ajuste y adaptacidn, y estos buscan en principio, auxilio para s
mismos. Sin embargo, es muy frecuente que aflore un sentimiento de solidaridad.
La mayoria de las acciones iniciales de rescate son organizadas generalmente por
los propios damnificados, esto lo hemos constatado frecuentemente cuando
actuamos como brigada de intervencién en crisis, en la descripcion e informe de
las actividades reportadas en este trabajo se analizara a detalle esta forma sw
generis de adaptacion solidaria que es la de ayudar al otro en desgracia aunque el
que asiste, sea también afectado.

Algunos datos estadisticos sobre la respuesta humana ante una situacion
de desastre de distintas organizaciones como la OPS o la OMS indican que
entre el 15% y el 25% de la poblacion es capaz de manejar su ansiedad, evaluar la
situaciéon y tomar una accion rapida y eficaz; por lo general un 60% responde
adecuadamente una hora mas tarde y que un 15 % puede requerir un dia o dos
para adaptar su conducta adecuadamente.

En este grupo se presentan respuestas inadecuadas tales como la

confusion, ansiedad paralizante, llanto y otras reacciones parecidas, que pueden
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permanecer por un periodo prolongado. La mayoria de los autores coinciden en

aportar un esquema que comprende:

Una fase anterior al impacto, la del impacto mismo y una fase posterior.

En la fase posterior se requiere tiempo para lograr la asimilaciéon. Al cesar
el peligro las personas pueden quedar afectadas por el recuerdo o por un temor
intenso, de que pueda repetirse la experiencia sufrida.

En ocasiones los sobrevivientes necesitan estar con otras personas y
comunicar sus sentimientos, ya sean los relacionados con las pérdidas sufridas o
los de su soledad.

Cuando hay contenciéon de la reacciéon emocional del individuo, este
puede presentar hipoactividad, deambular sin rumbo fijo, sufrir apatia,
inactividad verbal o motora. Una reaccién mas extrema puede ser la incapacidad
del individuo para poder comunicar verbalmente sus emociones. Este proceder
se ha observado en muchos escenarios como en Acapulco, Gro. y Puerto
Escondido, Oax. Después del paso por el puerto del huracan Paulina en 1997,
donde los afectados por este fendmeno meteorologico presentaban muchas de

las reacciones arriba descritas.

2.1.1. Periodo Postraumatico

El periodo en que se revive o rememora la experiencia puede durar
hipotéticamente toda la vida, aunque esto nos parece a nosotros una posicion
extrema, que no compartimos. Ademas de la ansiedad temporal, existe una
reaccion que entra dentro de las reacciones patoldgicas y que se denomina

"sindrome traumatico" o neurosis postraumatica.
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Lifton (2000) establece que las respuestas de los sobrevivientes pueden
clasificarse en cinco formas generales de respuesta:
1.-Huellas o marcas indelebles de la muerte. Se refiere a los recuerdos del evento
2.-Culpabilidad. Se basa en el hecho de que sobrevivir lleva aparejada
generalmente una experiencia de culpabilidad.
3.-Adormecimiento psiquico. Se refiere a la respuesta del sobreviviente, ya que
se defiende, con un adormecimiento psiquico (percepcion de sentimientos).
4.-Sospecha de un engafo acumulado. Son las perspectivas generales del mundo
que rodea al sobreviviente, ya que siente que sus relaciones personales
sobrellevan un engafio acumulado. El sobreviviente puede sentir como si todos
tratarfan de engafarlo o de abusar de éL
5.-Proceso de formulacién. Se define la elaboracion de un plan de accién en la
comunidad durante el periodo de reconstruccién o cuando ya paso la emergencia.
Finalmente, el sobreviviente deberd someterse a un proceso de formulacion y
restablecimiento.

En situaciones de desastre y emergencias complejas, se produce un
deterioro del tejido social, una pérdida de la estructura de la vida familiar y un
incremento de los signos de sufrimiento psicologico, como la afliccion y el
miedo, que pueden aumentar la morbilidad psiquica y otros problemas sociales.

Recomendacion

Segun sea la magnitud del evento y demas factores, se estima que entre la
tercera parte y la mitad de la poblaciéon expuesta sufre alguna manifestacion
psicolégica; aunque no todas pueden calificarse como patologicas, la mayoria
deben entenderse como reacciones normales ante situaciones de gran

significacién o impacto.
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Después de una emergencia o desastre, los problemas de salud mental en
los sobrevivientes requieren atenciéon durante un periodo prolongado en el que
tienen que enfrentar la tarea de reconstruir sus vidas (OPS, 2000).

Segun Cohen (1997), ante una situacién de desastre el individuo puede
reaccionar de acuerdo a varios factores que hacen que su estructura de
personalidad se vea alterada, estos factores son:

e La personalidad

e laedad

e Sexo

e Grupo étnico

e Posicion econdmica

e [os mecanismos usuales para hacer frente a los problemas (defensa y

adaptacion)

e [aintensidad de la fuente de estrés

e Ja correspondencia adecuada entre la necesidad individual y los sistemas

de apoyo

e El grado de la pérdida personal experimentada

e Ja disponibilidad de socorro y recursos comunitarios de asistencia.

Las reacciones individuales ante una situacién de emergencia o desastre
también pueden dividirse de acuerdo con el tiempo en que se presenta el
fenémeno o amenaza.

Por todo lo anterior, es de suma importancia vislumbrar que el animo y la
voluntad del damnificado se encuentren trastornados por un periodo temporal, y

es probable que si no es atendida, acompafnada, confortada la victima, este

44



trastorno temporal se cronifique y si no se hace caso a los signos y sintomas
incipientes, éstos pueden derivar en patologias que son muy caracteristicas de las
emergencias y desastres, como las diferentes formas de estrés, por citar un
ejemplo.

Lo que hemos constatado en nuestro trabajo al atender victimas en los
muy diferentes desastres, donde hemos participado, es que los problemas
comunitarios, de disfuncién familiar, de violencia doméstica, de maltrato a los
infantes, de adicciones a sustancias toxicas licitas e ilicitas, después de una
catastrofe se recrudecen o terminan por manifestarse y ese es el punto de
detecciéon importante al hacer un proceso intervenciéon en crisis, ya que cada
desastre y cada comunidad tienen demandas diferentes en algunos casos es la de
sentirse acompafiados ,en otros es la de resolver problemas ancestrales que
después de un evento catastrofico, se repiten siempre. Por ejemplo, el caso de
los desbordamientos de los rios de aguas negras en Valle de Chalco y zonas

circunvecinas Ecatepec, Nezahualcoyotl e Ixtapalapa.

2.1.2Grado de alteracion del sujeto debido a un desastre.
Reacciones psicologicas individuales

e [lanto

e Agresividad, ira

e Temor al aislamiento

e Afecto apagado

e Depresion

e Incremento en la dependencia

e Suspicacia ante los extrafios
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e Conflictos matrimoniales

o Conflictos sociales

e Conflictos laborales

e Incremento en el uso de substancias toxicas

e Temor a la oscuridad, (principalmente en los nifios)

A través de los sintomas se puede definir el estado actual del sujeto que sufrié un
impacto.

Una vez superada la fase del siniestro, se observa paraddjicamente un
descenso en la sintomatologia previa, tales como insomnio, agresividad
depresion, problemas sensoriales y agitacion. Lo mismo sucedera con la
ansiedad, las fobias y los trastornos obsesivos compulsivos. (Alvarez,2006).

Es posible que esto se deba que después de ocurrido un desastre la gente
esta mas preocupada por su sobrevivencia y menos por sus tensiones personales
o patolégicas. Los tres sintomas que se presentan principalmente son la
confusion, desorientacion y euforia que pueden ser mas patolégicas. Asi mismo,
los sintomas de la fase aguda comprenden reacciones de ansiedad, insomnio,
depresion e irritabilidad (Cohen, 2002)

Reaccién social

B Aglutinamiento de los grupos
Sexualizacion de las relaciones
Incremento de la tasa de natalidad
Aumento del vandalismo
Busqueda de ganancias secundarias

Exaltacion de la religiosidad

Incorporacion de elementos magicos
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B Dificultad para lograr el regreso a la normalidad.

B Dificultad para lograr la separacion de los grupos formados en esta etapa.

2.2 Terapia breve y de emergencia

La terapia breve surge como una alternativa de intervenciéon de costos
reducidos y de resultados favorables en la practica clinica. Se define como una
estructura terapéutica, orientada a incrementar la conciencia de los consultantes
acerca de sus comportamientos problema, asi como de su capacidad y motivacion
para comenzar a hacer algo al respecto. Se considera como la intervencion
primaria para aquellas problematicas psicologicas caracterizadas por ser
especificas, tales como excesos o déficits conductuales concretos y dificultades
emocionales causados por la incapacidad para la toma de decisiones (Dulmus y
Wodarski, 2002).

La meta es ofrecer a los consultantes herramientas para cambiar actitudes
basicas y manejar los problemas subyacentes

La terapia breve difiere de la terapia a la de largo plazo en que esta dltima
se enfoca en al tratamiento de trastornos psicologicos (entidades
psicopatologicas, como depresion, anorexia, esquizofrenia, ansiedad, etc.) y tiene
una duracién superior a cinco sesiones de acuerdo con la severidad del trastorno
o de la existencia de varias patologias (Labrador, Vallejo, Matellanes, Echeburia,
Bados y Fernandez, 2001). Asi mismo, la terapia breve se situa exclusivamente en
el presente, usa herramientas terapéuticas en un tiempo mas corto y su fin es el
cambio de un comportamiento especifico en lugar de uno a gran escala o mas
profundo (Kristen, 1999). Su énfasis estd en incrementar la autoeficacia y la
motivacién para el cambio, asi como en la empatia y la alianza terapéutica

desarrollada con el consultante, empleando, entre otras, técnicas de escucha
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reflexiva que le permiten identificar como, cuando y por qué podria cambiar
(Miller y Rollnick, (1999); Longabaugh & Wirtz, (2001) como se cit6 en Hewitt y
Gantiva Diaz, 2009).

En la actualidad, la exigencia en la atencion de salud mental en situaciones
criticas ha llevado a los profesionales de la psicologia, a plantear nuevas formas
de intervencién, breves y rapidas, con el propodsito de atender una demanda
poblacional que se incrementa dia a dia. Considerando la escasez de personal
competente para responder de manera inmediata a una emergencia psicologica,
se ha trabajado en la formacién de personas que intervengan en momentos de
crisis emocional (Garcia, 2009).

Una ayuda terapéutica breve y de urgencia, con tiempo limitado, es el
tratamiento que se elige en situaciones de crisis; el proceso de ayuda para que las
personas puedan recuperar el equilibrio después de un incidente critico puede
tomar de 1 a 6 semanas, menciona Caplan (1974).

Este amplio abanico de situaciones evidencia la necesidad de formacion en
conocimientos y estrategias basicas de intervencion en el ambito de las
emergencias por parte de los estudiantes de psicologia (Gutiérrez, 1999).

Bellak (1980) dice que en general, las intervenciones breves deberan tener las
siguientes caracteristicas:
1. Eslimitada en el ttempo
Se enfoca en el aqui y en el ahora
No se investiga sobre el pasado remoto de la persona

2
3
4. No se manejan aspectos psicodinamicos profundos
5. No se hacen interpretaciones

6

Se hacen confrontaciones del sujeto con la realidad
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7. Se deben reforzar algunos mecanismos de defensa/adaptacion para
fortalecer el yo
8.  El objetivo es la resolucion de la crisis

9. Se debe promover una alianza terapéutica

Esta modalidad terapéutica ha demostrado en la practica clinica del
programa de intervenciéon en crisis una alta efectividad, sobre todo en
escenarios propios de atencion de esta modalidad de atenciéon, como se

ejemplificara posteriormente en los informes de comunidades atendidas

2.3 Primeros auxilios psicolégicos

Los Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP) hacen referencia a “la intervencion
psicoldgica en el momento de crisis, entendiéndose como una ayuda breve e inmediata de apoyo y
rescate a la persona para restablecer su estabilidad emocional y facilitarle las condiciones de un
continno equilibrio personal.”, (Alvarez et. al., s.f.; como se cité en Arumir, 2009).

Se trata de la primera intervencién en crisis, la cual tiene una duracién de
minutos a horas y consta generalmente de una sola sesiéon o pocas sesiones que
no pasan de cinco. Los PAP, pueden ser brindados por personas no
necesariamente vinculadas al trabajo psicologico (médicos, enfermeras, personal
de trabajo social, abogados, sacerdotes, lideres de comunidades, etc.) en
ambientes informales (hospitales, escuelas, iglesias, etc.) sin embargo, requieren
de una capacitaciéon previa. La meta es restablecer la homeostasis emocional,
(Alvarez et. al., s.f.; como se cité en Arumir, 2009).

Los cinco componentes estratégicos en los cuales se basan los Primeros

Auxilios Psicologicos son:
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Realizar contacto psicologico: Es decir, mostrar empatfa o “sintonizaciéon”
con los sentimientos y necesidades de la persona en crisis. Hay que escuchar
atentamente como es que esta persona visualiza y nos comunica esta situacion
“critica”. Se invita a que hable y que escuche lo que relata: lo que sucedié
(hecho) y el como reacciona (sentimientos y actitudes) ante esto. Los objetivos
son lograr que la persona sienta que se le escucha, acepta, entiende y apoya; esto
lleva a disminuir la intensidad de su ansiedad y angustia.
Analizar Ias dimensiones del problema: Se enfoca en tres areas: 1) presente
(qué sucedio, como te sientes, qué piensas, qué puedes hacer), 2) el pasado
inmediato, aquellos acontecimientos que condujeron al estado de crisis (qué.
Quién, cuando, cémo) y c) el futuro inmediato, los triesgos para la persona y la
preparacion para soluciones inmediatas.
Sondear posibles soluciones: Se busca identificar un rango de posibles
soluciones que satisfagan las necesidades tanto en el corto como en el largo
plazo. Esto implica “acompafiar” a la persona en crisis durante la generacion de
alternativas, sin dejar de lado el analisis de aquellos factores que puedan
obstaculizar la ejecucion de un “plan” en particular.
Iniciar pasos concretos: Implica que el interventor, de manera facilitadora o
directiva (segun las circunstancias) va a “ayudar” a la persona a ejecutar una
accion en concreto, para tratar con la crisis.
Vetificar el progreso: El interventor buscara la manera en la cual pueda verificar
la eficacia de los PAP, asi como estar al pendiente de su cumplimiento. (Alvarez

et. al., s.f.; como se citd en Arumir, 2009).
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2.3.1 Historia del arte de los primeros Auxilios psicologicos.

La teoria de las crisis circunstanciales de la vida de Lindemann en 1944,
esta basada en su trabajo con los sobrevivientes y sus familias de las victimas del
incendio del Club Nocturno Coconut Grove en Boston. Su informe clinico sobre
los sintomas psicolégicos de los sobrevivientes se convirtié en la piedra angular
para las teorfas subsecuentes sobre el proceso del duelo.

Fue precisamente que partiendo de estos principios que Gerald Caplan
(1964) integrante también del Massachusetts General Hospital y del Harvard
School of Public Health, que formulé el significado de la crisis en la vida.

Las investigaciones descriptivas van descubriendo posteriormente que las
reacciones de las victimas no son iguales durante el impacto del evento vy
posterior a este, en este sentido Friedman y Linn (1957), trabajando con los
sobrevivientes del barco "Andrea Dorian" describe que al tratar con victimas de
sucesos traumaticos se debe de tener en cuenta sus diferentes respuesta a las fases
de "Choque inicial" y la "Recuperacién” en una situacion de desastre (como se
cité en Valero, 2007).

Los conceptos de la crisis estan las teorfas sobre el manejo del duelo
(Kubler-Ross, 1969), la experiencia del trabajo con pacientes terminales victimas
de la erupcion volcanica de Armero en Colombia (Fonnergra, 1985), el trabajo
con los deudos de las victimas del atentado a la colonia Judia en Argentina
(Imbar, 1997).

Teorfa que cred Seyle en 1976, llamada Sindrome General de Adaptacion
también es conocida como Ley de Seyle, sostiene que el organismo cuenta con
un sistema para mantener el equilibrio en todos los procesos biologicos, llamado
homeostasis. Cuando las personas se ven afectadas por estrés provocado ya sea

por problemas de salud o también por demandas de caracter social y las
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amenazas del entorno del individuo; se producen simultaneamente una serie de
reacciones, que afectan tanto en el desempefio social, resulta visible en los
problemas en el trabajo, en la vida de relacién, econémicos, etc., ademas del
impacto fisiol6gico, manifestado en problemas para procesar la grasa, la aparicion
de ulceras gastricas, la pérdida o el aumento de peso y aumento del cortisol en
sangre, entre otras. Este conjunto de manifestaciones es conocido como
Sindrome General de Adaptacion. El cuerpo continuara esforzandose para volver
a la homeostasis, requiriendo un esfuerzo extra, de la persistencia del estresor
dependera si el organismo regresa a su estado de equilibrio o las reacciones sigan
y empeoren (como se cité en Brambati, 2000).

El enfoque taxonémico de las consecuencias del estrés planteada por Cox,
(1978), abarca los efectos subjetivos, conductuales, cognoscitivos, fisiologicos y
organizacionales del estrés (como se cit6 en Valero 2008).

Desde el punto de vista psicosocial estan los aportes de los conceptos del
"soporte social" o "Redes de soporte social" y su importancia para ayudar a las
victimas. Karl Slaikeu (1988) describe la crisis por eventos traumaticos por su
caracter de ser inesperada, tener calidad de urgencia, tener un impacto potencial
sobre comunidades enteras y e incluir los conceptos de peligro y oportunidad,
todos estos elementos son comunes a las situaciones de emergencias y desastres
Descubrimientos del Estrés Trauma y su capacidad para el cambio del contenido
bioquimico cerebral Everlin, (1997). Mas recientemente se encuentra la teoria
CASIC (Conductual, Afectivo, Somatico Interpersonal y Cognoscitivo), el cual se
ha utilizado ampliamente tanto como en la evaluacion, trabajo y posterior analisis

de una persona en crisis (como se cité en Lorente, Font y Villar, 2005).
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2.3.2 Principios Clinicos de los Primeros Auxilios Psicolégicos

Oportunidad:

Puesto que la experiencia de crisis es un periodo de alto riesgo para la persona
como para su familia, se requiere que la ayuda esté disponible de modo inmediato
y en una ubicacién de facil acceso (puede ser en servicios de emergencia o en
teléfonos de ayuda). El énfasis en la oportunidad se considera para reducir el
peligro de respuestas violentas (autodestructivas) y, al mismo tiempo, para
capitalizar la motivacion del paciente para hallar un nuevo planteamiento para
afrontar las circunstancias del suceso.

Metas:

Lo principal es ayudar a la persona a recuperar su nivel de funcionamiento
emocional equilibrado, que tenfa antes del incidente que precipité la crisis, o
potencializar su capacidad creativa para superar el momento critico.

Valoracién:

Es importante que la valoracion abarque tanto la fortaleza como la debilidad de
cada una de las areas personales, CASIC, es decir las funciones Conductuales,
Afectivas, Somaticas, Interpersonales y Cognitivas implicadas en la crisis. La
informacién acerca de qué esta mal en la vida de una persona (Como la pérdida
de su patrimonio) se complementa con la informacién acerca de qué es aun
funcional (redes de apoyo) (Alvarez y Cruz, 2005).

Tiempo de la intervencion:

Aunque no existe un consenso generalizado sobre la duraciéon de las
intervenciones como se menciono anteriormente, se privilegian para el trabajo de
atencion a victimas de desastres, las acciones breves. Estas pueden perdurar
desde minutos hasta horas, y esto dependera del grado de afectacion del

damnificado y de la voluntad y disposicion para recibir la ayuda.
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2.3.3 Componentes estratégicos de los primeros auxilios psicolégicos

1.- Realizacién del contacto psicolégico: Se define este primer contacto como

empatia o "sintonizacién" con los sentimientos de una persona durante una
crisis. I.a tarea primaria es escuchar como la persona en crisis visualiza la
situaciéon y se comunica cualquiera que sea el entendimiento que surja. Asi
mismo, se debe invitar a la persona a hablar, escuchar lo mismo de lo que pasé
(los hechos) y la reaccion de la persona ante el acontecimiento (sentimientos),
establecer lineamientos reflexivos, y asi cuando los sentimientos estan presentes
de manera obvia (sefiales no verbales).

Existen varios objetivos para la realizacién del primer contacto psicoldgico.

1.-_La persona sienta que la escuchan, aceptan, entienden y apoyan, lo que a su

vez conduce a una disminucién en la intensidad de la ansiedad; el contacto
psicolégico sirve para reducir el dolor de estar solo durante una crisis, pero en
realidad se dirige a algo mas que esto.

2.- Analizar las dimensiones del problema: La indagacién se enfoca a tres areas:
pasado inmediato, presente y futuro inmediato. El pasado inmediato remite a los
acontecimientos que condujeron al estado de crisis (como la muerte de un ser
querido, el desempleo, heridas corporales o la separacion del céonyuge). La
indagacion acerca de la situacion presente implica las preguntas de "quién, qué,
dénde, cuando, como"; se requiere saber quién esta implicado, qué pasé, cuando,
etc. Bl futuro inmediato se enfoca hacia cuales son las eventuales dificultades
para la persona y su familia; por ejemplo: las necesidades que puede tener un
adolescente para pasar la noche o la semana, después de haberse fugado de la
casa.

3.- Sondear las posibles soluciones: Implica la identificacién de un rango de

soluciones alternativas tanto para las necesidades inmediatas como para las que
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pueden dejarse para después, identificadas de manera previa.Esto es llevar a la
persona en crisis a generar alternativas, seguido de otras posibilidades. Una
segunda cuestion es la importancia de analizar los obstaculos para la ejecucion de
un plan en particular.

4.- Asistir en la ejecuciéon de pasos concretos: Implica ayudar a la persona a

ejecutar alguna accidon concreta, el objetivo es en realidad muy limitado: no es
mas que dar el mejor paso proximo, dada la situacion. El interventor tomara una

actitud facilitadora o directiva en la ayuda al paciente para tratar con la crisis.

5.- Seguimientos para verificar el progreso. Implica el extraer informacién y

establecer un procedimiento que permita el seguimiento para verificar el
progreso. El seguimiento puede suceder mediante un encuentro cara a cara o por
teléfono. El objetivo es ante todo completar el circuito de retroalimentacion, o
determinar si se lograron o no las metas de Jos Primeros Auxilios Psicoldgicos: el
suministro de apoyo, reducciéon de la mortalidad y cumplimiento del enlace con

tuentes de apoyo. (Garcia, 2005).

2.3.4 Recomendaciones basicas de intervencion

Ademas de los principios clinicos y componentes estratégicos, los expertos
hacen recomendaciones basicas para la intervenciéon en Primeros Auxilios
Psicologicas con personas afectadas en algun desastres socio-organizativo. Como
las siguientes:

e Dejar que el sujeto establezca el ritmo, no apresurar a la persona.

e Hablar temas que tengan relacion con el problema vivido.

e No prometer lo que no sea posible, ya que esto puede provocar que se

pierda la credibilidad y la confianza ante la persona.
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2.3.5.

Dar al dialogo un sentido de esperanza, esto puede ser mencionando frases

como “que otras cosa hay para usted.” o “que otras posibilidades tiene.”

Apoyar la conversacion de preferencia en la persona(s) afectada(s). Evitar

las preguntas personales.

De ser necesario, solicitar los datos de la ficha de identificacion del
entrevistado al final de la intervencidon (previa solicitud de su nombre), al
inicio la persona puede no sentirse comoda como para proporcionarlos y

probablemente, al final coopere y resulte mas facil darlos.

Establecer un compromiso de busqueda de ayuda acorde a las necesidades
del damnificado, Dicho compromiso puede ser tan solo hacer una llamada
telefénica, o bien acudir a alguna instituciéon que le brinde la ayuda
adecuada. Se intenta regresar el control de sus actos a la persona, asi como

la posibilidad de que reciba ayuda especializada (Garcia, 2005).

Beneficios

Las bondades del modelo propuesto permite ser utilizado, como primera

ayuda emocional, por personas que no cuentan con una formacién profesional en

el area de la salud mental; esto es, por maestros, orientadores, personal del

equipo de salud, padres de familia y jévenes lideres (Alvarez, 2005).

Los Primeros Auxilios Psicolégicos pretenden ofrecer apoyo emocional,

reducir el peligro de muerte y enlazar a la persona en crisis con los recursos

sociales de ayuda (Garcia, 2005).

Como ya se ha mencionado, una de las finalidades de los primeros auxilios

psicolégicos es la de aprender habilidades especificas que se necesitan en

situaciones estresantes y de esta manera ayudar a las personas que resultaron

afectadas a diferentes niveles, de esta situacion. Se ha comprobado que este
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conocimiento no solo ayuda a las victimas sino también a las personas encargadas
de proporcionar la ayuda, ya que ayudan al individuo a tener un afrontamiento
mas efectivo, en comparaciéon a las personas que no reciben entrenamiento
(Garcia, Rojas y Vargas, 2001).

Reducir la mortalidad, como segundo objetivo especifico se dirige a salvar
vidas y prevenir lesiones fisicas durante la crisis. Se ha visto que no es poco
comun que algunas situaciones de crisis conduzcan a las personas a una lesion
fisica (maltrato a hijo, conyuge, otros) o ain a la muerte (suicidio, homicidio), en
especial en una sociedad en donde la violencia ha pasado a formar parte de la
vida cotidiana. Entonces, se trata de tomar medidas para reducir las posibilidades
destructivas y controlar la situacion (Garcia, et al. 2001)

Como ya se ha visto con anterioridad, los primeros auxilios psicolégicos
son una herramienta sumamente util y efectiva para el trabajo de emergencia
psicolégica, por ello se insiste en la necesidad de entrenar en esta técnica al
personal profesional vinculado a las emergencias (bomberos, policias, proteccion
civil, etc.), (Slaikeu, 1996) y a las personas que se ofrecen como voluntarios
(Duch, Fortufio y Lacambra, 1997) con el objetivo de dotar a este colectivo de
“recursos y técnicas para afrontar situaciones estresantes y detectar posibles
sintomas que puedan llevar a una actuacién ineficaz o desencadenar una

patologia” ( como se cit6 en Lorente, Font y Villar, 2005).

2.3.6. Entrenamiento en primeros auxilios psicolégicos

Duch, Fortufio y Lacambra (1997) proponen un programa formativo
complementario a la formacién sanitaria, estratégica, o de otro tipo, que
habitualmente ya tienen el personal de rescate involucrado en los desastres, tales

como: bomberos, rescatistas, médicos, enfermeras, psicologos, etc.
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Concretamente, plantean la necesidad de una formacién comin a todas las
personas que intervienen en este tipo de situaciones (Proteccion civil, bomberos,
Cruz Roja, etc.), con la finalidad de lograr dos objetivos basicos, “actuar con mas
seguridad y eficacia y prevenir la aparicion de consecuencias psicologicas
negativas para el que interviene, ademas de adquirir habilidades sociales basicas
de comunicacién, estrategias para una intervencion efectiva con las victimas y
familiares, conocer e identificar las diferentes manifestaciones del estrés, técnicas
que permitan identificar en el personal de ayuda los sintomas del estrés junto con
las técnicas para controlarlo.

Pérez Martin (2001) propone una formaciéon minima de los voluntarios en
habilidades para la relaciéon de ayuda -apoyo, escucha y orientaciéon de la persona
afectada, de acuerdo con las siguientes pautas de actuacion: presencia y
acompanamiento a afectados directos y familiares; transmitir al afectado la
disponibilidad a ayudarlo; posibilitar el relato de acontecimientos, pensamientos y
sentimientos; proporcionar un lugar tranquilo y seguro; escucha activa; ayudar a
normalizar determinadas reacciones; facilitar informacion util; identificar
necesidades; orientaciéon ante la confusién y el aturdimiento (como se cité en
Lorente et al., 2005).

Las intervenciones de primer orden, como esta, son de caracter breve, y las
puede proporcionar cualquier persona que ayuda a otra, y son mas efectivas
mientras mas cercanas temporalmente se realicen al evento en cuestion
(Garcia,2005).

Aunque las aportaciones anteriores son dirigidas al personal que presta la
atencion y la ayuda en caso de desastres, éstas son perfectamente adaptables para

cualquier tipo de poblaciéon en caso de requerirlo.
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2.3.7. Similitudes y diferencias entre los primeros auxilios psicolégicos y la
intervencion en crisis

Los PAP pueden ser aplicados por personal que no tenga una formacion
profesional formal como trabajador de la salud mental, ya que este
procedimiento consiste en dar contenciéon emocional al afectado y derivar a un
servicio especializado de atencién psicologica, a pesar de que esta primera ayuda
es considerada limitada, ordinariamente, es el primer contacto con la victima,
sus familiares o acompafantes, inmediatamente después de ocurrido un evento

catastrofico.

2.3.8 Primeros auxilios psicologicos en los desastres.

Como se ha planteado, los PAP, pueden ser aplicada por personas
previamente entrenadas en esta modalidad de atencidon psicolégica, se
recomienda que cuenten con ciertas aptitudes y actitudes que les faciliten la
aplicaciéon de este procedimiento, puesto que los desastres tienen ciertas
caracteristicas no estructuradas, que hacen necesario desarrollar ciertas destrezas

comao:

Sociabilidad. Trabajar con personas que experimentan estrés intenso requiere
capacidades sociales, sin olvidar los limites personales. La capacidad de trabajar
en equipo es otra de las habilidades sociales necesarias para el desempefio
adecuado en este tipo de intervencion (Losada, 2004).

Temple. Las condiciones pueden ser cadticas, con escenas ruidosas, muchas
horas, alojamientos no adecuados, intervenciones no estructuradas, roles y
normas ambiguas, todo esto hace necesario un alto equilibrio personal y

emocional, ademas de seguridad en si mismo (Losada, 2004).
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Habilidad de escuchar de manera activa. Este aspecto es muy importante, ya que

favorece todos los aspectos anteriores (Losada, 2004).

Capacidad de comprension. Interés en apoyar y reforzar la seguridad psicosocial

y el funcionamiento de los sobrevivientes y equipos de ayuda (Losada, 2004).

Capacidad de asumir y encajar errores. Por la naturaleza de los desastres no

siempre se logran las expectativas de los interventores, por ello la importancia de
la tolerancia a la frustraciéon (Losada 2004).

Empatfa. Establecimiento de la empatia, es decir, identificacion emocional del
profesional o del personal auxiliar con lo que esta pasando la victima,
autenticidad, capacidad de comprensién y respeto. El superviviente utiliza las
experiencias de afrontamiento con la catastrofe como una fuente de fuerza,
mientras que la victima permanece inmovilizada (Losada 2004).

Habilidad para mantener y alentar la esperanza. Se trata de manejar un discurso,

basado en hechos favorables probables, que sirva para mantener un espiritu de
afrontamiento, de lucha, de busqueda de una via de resoluciéon. Trasmitiendo
alguna seguridad, es necesario recurrir a la razén y a la légica para la
argumentacion. (Buznego, 2008).

Lenguaje correcto. Necesario para clarificar qué se va a hacer. Se debe, ademas,

utilizar la 16gica para trasmitir cierta seguridad. Pocos podran mantener la calma
si, ademas de la vivencia que se esta experimentando, alguien le reprocha su
reaccion ante la crisis (Buznego, 2008).

Contacto fisico. Establecer contacto fisico con la persona afectada puede ser

importante para calmar la agitacion, se trata sencillamente de tocar a la persona,

abrazarla o mantenerla junto a una persona que sea capaz de aparentar cierta

calma (Buznego, 2008)
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CAPITULO 3.
Atencion Psicosocial
Concepto de atencion psicosocial.

Es el proceso de acompafiamiento personal, familiar y comunitario, que
busca restituir el equilibrio psicoemocional de las personas en momentos criticos,
asi como el establecimiento de las redes sociales de apoyo para superar un evento

catastréfico (Alvarez y cols., 2011)

3.1.-Tipos de victimas

De manera general se ha clasificado a las victimas en dos grandes grupos,
la poblaciéon directamente afectada y los indirectamente afectados, aunque
también algunos autores y organizaciones como la OPS (2006) o la OMS (2000)
por citar solo estas dos, han hecho hincapié en los grupos de mayor

vulnerabilidad y que los han enmarcado como grupos prioritarios:

. Madres cabeza de familia (tener en cuenta también las gestantes vy
lactantes).

. Ancianos que viven solos.

. Nifios y adolescentes.

. Discapacitados.

Aunque no existe un orden predeterminado para esta jerarquizacion, ésta
va a depender de la naturaleza del evento critico, su fuerza y las secuelas psiquicas
y sociales que deja y a los mecanismos con que cuente la poblacién para poder

enfrentar estos fendmenos.
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3.2 Definicion

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola en su vigésimo

segunda edicion (2010) define el concepto victima de la siguiente forma:

(Del lat. victima).

1. f. Persona o animal sacrificado o destinado al sacrificio.

2. f. Persona que se expone u ofrece a un grave riesgo en obsequio de otra.

3. f. Persona que padece dafio por culpa ajena o por causa fortuita.

4. f. Persona que muere por culpa ajena o por accidente fortuito.

Victima se refiere a todo aquel que sufre dafio por accién u omisiéon propia o
ajena, o por causa fortuita (Rodriguez, 1988).

El término damnificado se refiere a las personas y familias afectadas por
un desastre y sus consecuencias. Las victimas de los desastres han experimentado
un evento inesperado y estresante. El término denota la capacidad de la persona
victimizada por el desastre para sobrevivir haciendo acopio de fuerza y

aumentando su capacidad para adaptarse con el tiempo (Cohen, 1999).

3.3.1Clasificacion de victimas o sobrevivientes.

3.3.1.1. Clasificacién de victimas de Taylor y Frazer (1982).

. Victimas de primer grado a las que sufren el impacto directo de la
emergencia o desastre, sufriendo pérdidas materiales o dafio fisico.

. Victimas secundarias que serfan los familiares y amigos de las anteriores.

. Victimas de tercer grado que serfan los integrantes de los equipos de
primera respuesta.

. Victimas de cuarto grado que seria la comunidad que se ve afectada en su

conjunto.

62



Victimas de quinto grado o personas que se enteran de los sucesos por

medio de los medios de comunicacion.

Victimas de sexto grado son aquellas que no se encontraban en el lugar de

los hechos por diferentes motivos y en ellos son los sentimientos de culpa, los

principales causantes de los problemas psicologicos (como se cité en Losada,

2004).

3.3.1.2 Clasificacion de sobrevivientes de Cohen

Raquel E. Cohen (2003), investigadora e interventora en crisis, ha clasificado a

los sobrevivientes a los desastres de la siguiente manera:

Sobrevivientes de primer nivel: victimas primarias

Sobrevivientes de segundo nivel: son los parientes cercanos de las victimas
primarias.

Sobrevivientes de tercer nivel: es el personal de rescate o recuperacion, de
la Cruz Roja o de emergencia; médicos, enfermeros, médicos forenses,
profesionales de la salud mental; sacerdotes, bomberos, policias,
administrativos, docentes, nifios.

Sobrevivientes de cuarto nivel: es la comunidad afectada por el evento
(periodistas, funcionarios publicos).

Sobrevivientes de quinto nivel: son los individuos que experimentan

estados de estrés y perturbacion luego de ver u oir informes periodisticos.
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TIPOS DE VICTIM D
@wy Frazer :1@ Cohen, R. (1QQD

Victimas de primer
grado

Victimas de segundo
grado

Sobravivientes de
primer nivel

Sobrevivientes de
segundo nivel
Kliman (1976) Las Scbrevivientes de
Victimas ocultas tercernivel
Sobravivientes de
cuarto nivel

Victimas de tercer
grado

Victimas de cuarto

grado
Victimas de quinto Sobrevivientes de
grado quinto nivel
Victimas de sexto

grado

La diferencia entre los esquemas presentados anteriormente es que Frazer
(1982) a diferencia de Cohen (1999), agrega un grado mas de victimizacién, sin
embargo, en el programa de referencia, hemos adoptado por consenso el de
Cohen, ya que nos parece mas claro y menos enredado que el primero, que se
presenta en esta representacion

Lo que genera habitualmente dafio psicologico en las personas que son
afectadas de forma directa en algun evento tragico, suele ser la amenaza a la
propia vida o a la integridad psicoldgica, una lesion fisica grave y la percepcion

del dafio como intencionado (Echeburaa, 2005).
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Victimas Indirectas o de segundo nivel

El acontecimiento traumatico puede compararse al efecto de una piedra
arrojada en un estanque, originando ondas; en el primer circulo se encuentran las
victimas directas; el segundo a los familiares de estos, que tienen que afrontar el
dolor de su familiar afectado en junto con el propio y readaptarse a la nueva
situacion y el tercero se puede incluir los vecinos, los compafieros de trabajo o
los miembros de la comunidad que quedan afectados por el temor y con
sentimiento de indefensiéon (Echeburua, 2005).

El efecto contagio se refiere al deterioro fisico y psiquico de las personas
que tienen contacto cercano y prolongado con una persona que ha sufrido un
trauma grave (Solomon, 2003) y los que se encuentran en contacto estrecho
puede desarrollar trastornos emocionales como si hubiera sido afectada de

manera directa por el trauma, esto se le conoce como traumatizacion secundaria

(Sanchez, 2003, como se cité en Echeburaa, 2005)

Personal de ayuda humanitaria o de primer contacto con las victimas
también llamadas victimas ocultas o de tercer nivel.

El personal de primer contacto o que provee ayuda humanitaria
(bomberos, paramédicos, rescatistas, médicos, policias, personal de defensa civil,
voluntarios, psicélogos y otros), son victimas ocultas que de alguna u otra forma
se afectan ante una situaciéon de emergencia o desastre. El tipo de trabajo que
realizan, los expone a demandas extraordinarias de tiempo, a condiciones
especiales propias del trabajo y a emociones intensas por su labor con personas
en situaciones dificiles, apremiantes o llenas de horror (Alvarez, 2000).

Parte de su trabajo consiste en la posibilidad de enfrentar experiencias de

muerte, excesivo sufrimiento humano, el accidente serio mientras esta en accion,
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incidentes de causas multiples, muerte o accidente grave o heridas de nifios o de
un companero, las condiciones del accidente o desastre, las situaciones que
amenazan la integridad fisica, la falla en la mision. Todas estas condiciones,
propias del trabajo de primera respuesta, pueden producir una serie de reacciones
fisicas, emocionales, conductuales y cognitivas que potencialmente pueden
interferir, en las habilidades para actuar en el lugar de las operaciones en forma
inmediata, en el posterior retorno a la rutina laboral y familiar, o experimentar
sintomas que se reflejan en una interacciéon negativa con el lugar de trabajo, el
equipo y las victimas a las cuales tiene que atender: este es el estrés del Personal
de primera respuesta (Condori y cols., 2002).

Cohen (2003) mencioné que la salud mental de los rescatistas, luego de
ocurrida una catastrofe, es un componente significativo en las operaciones de
emergencia. Debido a su trabajo, estos profesionales estin expuestos a las
escenas y dolores mas horribles. Aunque estén preparados para enfrentar
experiencias dolorosas durante su labor cotidiana como policias, bomberos,
conductores de ambulancias, etc., cuando tales experiencias se multiplican por los
cientos de miembros humanos que deben manipularse, el impacto es profundo,
nadie esta preparado ni inmunizado a sus efectos devastadores.

Ademas debe considerarse la fatiga, como consecuencia de la dedicacion
intensa sumada a la reticencia a abandonar el puesto, aunque sea por un breve
petiodo. Un ejemplo de lo anterior fue lo que ocurrié en noviembre de 2001,
cuando los bomberos que trabajaban entre los escombros de la catastrofe del
World Trade Center en Nueva York reaccionaron violentamente contra la
policia, que les solicitaba que abandonaran la tarea.

En diversas regiones se estan diseflando modelos de intervencion

organizados y sistematicos. Los principales componentes han sido realizar
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jornadas de desahogo psicologico “debriefing”, identificar los incidentes criticos,
contribuir a poner la situaciéon en perspectiva y fortalecer las capacidades del
trabajador (OPS 2000).

Condori y sus cols., (2002) se han dedicado a realizar investigaciéon que
demuestra de manera clara como los trabajadores de primer contacto resultan
afectados a nivel fisico, emocional, cognitivo, conductual y biopsicosocial. Estos
autores trabajaron con un equipo interdisciplinario de primera respuesta que
particip6 en el incendio de Mesa Redonda y en otros eventos. Se confeccioné
una Hoja de Datos Personales y un Cuestionario con preguntas especificas
sobre reacciones inmediatas y posteriores ante el estrés luego del incidente de
Mesa Redonda. La confeccion del cuestionario pretende contribuir con un
instrumento para la evaluaciéon de reacciones de estrés en equipos de primera
respuesta. Asimismo, se distribuyé una Guia de Primeros Auxilios
Psicolégicos, con la finalidad de orientar e informar a los emergencistas
participantes.

Este estudio es un primer intento que pretende evaluar las reacciones de
estrés en los equipos de primera respuesta, ocho meses después de haber
participado en un desastre como el de Mesa Redonda y en otros eventos
similares. Los hallazgos demostraron que el personal de primer contacto, por el
tipo de trabajo que realiza y que les exige tiempo, riesgo y exposicion a
situaciones impactantes, los afecta en su salud bio-psico-social.

Ademas, encontraron que a pesar de su entrenamiento y su experiencia en
emergencias y desastres, los resultados indicaron que la mayoria fue afectada en
su salud mental y fisica, y de una u otra forma, en su vida por el incidente de
Mesa Redonda y otros eventos similares, y que el 73% pensaba que habia

superado el estrés causado por este incidente, compartiendo sus vivencias con
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familiares, companeros y otros, con ayuda profesional, con el apoyo de la
religion, deportes, actividades recreativas o por fuerza de voluntad. Situacién que
confirma la importancia de contar con redes de apoyo emocional y técnicas de
manejo del estrés. Sin embargo, el 27% de ellos reportaron que no lo habfan
superado o no lo especificaban, situaciéon que sugiere que estas personas estarian
presentando reacciones de EPT que estarfa afectando su desenvolvimiento
laboral, social y/o familiar y que requerirfan de ayuda profesional especializada.
Mas aun, esto se ha encontrado en las personas que han participado en diversos
eventos similares, lo que podria constituir la sugerencia de que participar en mas
emergencias y desastres los hace mas vulnerables.
Vulnerabilidad en personal de primer contacto

El concepto de “Vulnerabilidad universal” desarrollado por Jeffrey
Mitchell sostiene que no existe ningun tipo de entrenamiento o preparacion
previa que pueda disminuir la posibilidad de que una persona que trabaja con
victimas primarias, sea afectada por el TEPT (sindrome de la compasién). Las
personas que realizan este trabajo (ya sea por largo tiempo o por una sola
experiencia) son vulnerables por situaciones vividas (como se cité en OPS, 2000).

De acuerdo con el Nacional Center for PTSD (EUA) (como se cité en
OPS, 2006), uno de cada tres socorristas llegan a presentar algunos o todos los
sintomas de estrés que se mencionan a continuacion:
. Disociacion: sensacion subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de
la realidad, sentirse aturdido, fuera de uno mismo, como en un suefio. No
importa si recuerda aspectos importantes del trauma.
. Reexperimentacion del acontecimiento traumatico: recuerdos recurrentes e

intrusos, pesadillas, flasbacks.
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. Intento de evitar estimulos asociados al traumatismo: esfuerzos para evitar
caer en pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, situaciones,
lugares o personas que recuerden el acontecimiento.

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

. Aumento de la activacion: hipervigilancia, irritabilidad o ataques de ira y
dificultades para mantener o conciliar el suefio

. Ansiedad significativa, que puede acompanarse de preocupacion
patalizante, impotencia extrema, obsesiones y/o compulsiones.

. Depresion marcada: baja autoestima, pérdida de la esperanza,
motivaciones o de propésitos en la vida.

También es probable que el personal socorrista, rescatista, de la defensa o
proteccion civil y grupos de voluntarios, al terminar sus labores en la
emergencia, experimenten algunas dificultades al regresar a su vida cotidiana.
Estas no deben ser consideradas, necesariamente, como sintomas o expresion de
enfermedad y requeriran, sobre todo, de apoyo y acompafiamiento familiar y

social. Algunos ejemplos son:
e Dificultad para reintegrarse a su hogar.
e Tristeza y/o cambios repentinos de humot.

e Deseo de mantener contacto con otros compaferos (as) o victimas del

desastre.

o Sentimientos de inquietud, desilusién, aburtimiento y/o frustracién al

volver a su trabajo rutinario.

e Irritacibn o enojo, sobre todo si considera que no se le reconoce

adecuadamente el trabajo realizado durante el desastre.
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e Sentimientos de distanciamiento o aislamiento de las personas (miembros

de la familia, compafieros o amigos).

e Conlflictos con algunos compafieros de trabajo.

Hay factores de riesgo que incrementan la probabilidad de sufrir trastornos
psiquicos, entre los que se encuentran:
. El proceso de seleccion del personal no ha sido riguroso, por lo que
pueden incluirse personas sin condiciones para desarrollar ente tipo de trabajo.
. No haber sido preparados ni entrenados debidamente
. Exposicion simultanea a otros traumas o situaciones estresantes recientes
como divorcios, conflictos hogarefos, etc.
. Antecedentes de trastornos fisicos o psiquicos.
. Condiciones de vida desfavorables como la pobreza, el desempleo,
discriminacion, etc.
. Exposicion prolongada —durante la emergencia- a situaciones de estrés o
vivencias de experiencias muy traumaticas.
. Confrontacién con aspectos éticos y la resolucion de dilemas.
. Tendencia a perder el limite en el alcance de las soluciones (el rol de ayuda
implica en la situacion de emergencia grandes demandas).
. Problemas organizacionales como rigidez en las reglas o limites, elevadas
demandas laborales (extensiéon de tiempos de trabajo, tareas complejas o de
riesgo, informes, etc).

Generalmente, a los voluntarios y personal de ayuda humanitaria pasan en

su labor por una serie de etapas de resistencia o adaptacion, algunos vivencian

solo una o algunos todas estas sensaciones a saber:
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. Desproteccion: miedo, sensaciones de peligro, de estar desamparado,
amenazado a merced de fuerzas que no se pueden controlar.

. Impotencia: sensaciéon de no poder con la situacion; pérdida de la propia
estima y pensamientos negativos como “no puedo”, “no hay solucion

. Destrucciéon y muerte: sensaciones de que todo sera destruido, con la
correspondiente carga de angustia y terror.

. Omnipotencia: sensaciones y actitudes de negacién: “lo que pasé no me

2 ¢

afecta en nada”, “no necesito hablar de nada de lo ocurrido

Las victimas de cuarto nivel: periodistas y funcionarios publicos

Los periodistas de la fuente de “catastrofes” o ‘“desastres” se ven
generalmente expuestos a presenciar, fotografiar, video grabar, entrevistar o
reportear como ellos lo llaman en su lenguaje coloquial, situaciones extremas que
a cualquier otra persona le afectarfa en su equilibrio emocional; sin embargo, los
reporteros deben darle continuidad a hechos desastrosos que los expone a una
gran cantidad de estrés de la que ellos muchas veces no se percatan, se aduce asi
como en las victimas indirectas o de tercer nivel que ya estan habituados a este
tipo de trabajo y que tiene entereza suficiente por las horas acumuladas de
realizar este tipo de notas para ver, escuchar y escribir o narrar hechos
extremos, sin que ellos sientan que esto les afecte (Alvarez y cols, 2010).

En el periodismo de catastrofes, a diferencia del periodismo convencional
en donde se tiene oportunidad de organizar lo que se va a transmitir, en el caso
de los desastres habitualmente no se tiene el privilegio del tiempo, por lo tanto, la
informaciéon se organiza en base de testimonios de los supervivientes, otros
medios de comunicacién, estimaciones extraoficiales, rumores, policia,

bomberos, proteccion civil y fuentes sanitarias. Se entrelazan cadticamente todos
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los discursos informativos como un reflejo de la situacién excepcional
(Rodriguez y Martin, op. cit.).

No obstante, hay esfuerzos para mejorar esta situacion del manejo de
informacion en los desastres, Sibila Camps periodista argentina que se ha
especializado en  reportajes de catastrofes por mas de 24 anos, entre muchos
otros trabajos cre6 un manual titulado “periodismo sobre catastrofes”; ademas
brinda asesoramiento y consultorfas a medios, organismos publicos e
instituciones privadas y dicta talleres y seminarios de capacitacion dirigidos a
periodistas y reporteros graficos, trabajadores y lideres comunitarios, asi como a
instituciones de apoyo y asistencia en los desastres (Camps, Policastro y Vargas,
2007).

Sibila Camp imparte un seminario-taller para el entrenamiento a otros
periodistas con la finalidad de mejorar el llamado “Replanteo de la Cobertura de
Catastrofes” a partir del huracan Katrina organizado por el instituto de Prensa de
la Sociedad Interamericana de Prensa (SIP) en Miami (2005). En el cual se
plantean cuestiones como la veracidad de la informacién otorgada a la poblacion
en estos momentos de crisis y la propia aceptacion y manera de la emociones de
los periodistas. Lo anterior favorece en gran medida la forma en la que se
presenta la informacién de los desastres en los medios (Camps 2004).

De los funcionarios publicos, solo podremos describir el desgaste evidente
que se nota en el antes y después de un hecho catastréfico y que se observa a

través de los medios de informacion.
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Victimas de quinto nivel, lejanas o no presenciales y que se enteraron del
evento critico por los medios masivos de comunicacion.

A estas victimas o sobrevivientes dependiendo de quien las clasifique, se
les considera las mas indirectas de todas, ya que ni estuvieron en el escenario
traumatico, ni tienen ninguin parentesco o amistad con los sobrevivientes directos
o indirectos , tampoco son personal de ayuda humanitaria y no cubren ninguna
fuente periodistica relacionada con el hecho, no son tampoco funcionarios, que
debieran tomar alguna determinaciéon que perjudique o ayude a la comunidad
afectada, son simples observadores pasivos o auditorio de estos hechos, y en
algunos casos, lectores impresionados por los testimonios escritos, sin embargo
llegan a presentar los mismos padecimientos que los otros sobrevivientes en
mayor o menor grado, son victimas sin ninguna causa aparente que los llevara a
este estado de desazon emocional ,mas que el saber de alguna manera de algin
desastre ( Alvarez y cols., 2010).

Las reacciones de estrés post traumatico o simplemente de panico que
algunas personas presentan después de haberse enterado de los desastres socio-
organizativos a través de medios electronicos, puede tener relaciéon no solo en el
cémo se presenta esa noticia, sino como esta es exhibida y post producida con
imagenes y audio que pueden incrementar las de por si ya dramaticas escenas o
como se sesga la informacion al editorializar o exaltar hechos que muchas veces
caen en notas rojas o amarillistas, principalmente en el radio o la television
(Alvarez y cols., 2010).

Se han elaborado algunas tesis y aportaciones de los colaboradores en
particular en este nivel de sobrevivientes en el Programa de Intervencion en
Crisis donde se han hecho contribuciones para paliar este fendmeno que cada dia

va en aumento.
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3.2.-Recomendaciones para trabajar con sobrevivientes
Funcion primordial del consejero de intervencion en crisis

Raquel Cohen (1997) en su manual Salud mental para victimas de desastres
editado por la Organizaciéon Panamericana de la Salud, recomienda las siguientes
acciones.
En el contexto de esta gufa programatica, las siguientes son actividades que se
suelen juzgar apropiadas y pertinentes al programa de asistencia en crisis:
1. Ayudar a los damnificados a cobrar conciencia, a reconocer que tratar con
organizaciones nuevas y complejas es dificil, y ademas puede producir mucho
estrés.
2. Ayudar a los damnificados a normalizar esta experiencia. A efecto de
reducir el estrés y hacer eficiente la conducta, se debe ayudar a los damnificados a
organizar y jerarquizar las tareas de restablecimiento, asi como las exigencias
externas que imponen las organizaciones de recuperacion.
3. Avyudar a los damnificados a comprender mecanismos de defensa como el
desplazamiento y otros factores que pueden contribuir a la ira y la frustracion
frente a las organizaciones gubernamentales o de otra indole, o amplificarla.
4. Establecer y mantener informacién actualizada acerca de una amplia gama
de recursos de recuperacién, para poder remitir de manera correcta a los
damnificados.
5. Mediante la orientacién y la capacitacion, ayudar a los damnificados a
adquirir y desarrollar al maximo, aptitudes en areas que les permitan trabajar mas
eficazmente con las organizaciones de recuperacion. Estas aptitudes pueden
incluir la comunicacion, la soluciéon de problemas, la resolucién de conflictos, la

administracién del tiempo y el manejo del estrés.
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0. Representar el punto de vista de los consejeros en los “comités de
necesidades no atendidas”.

Si la persona que les ayulia no vive en la comunidad se recomienda:
* Ganar la confianza de los integrantes de la comunidad

* Ser seguro/responsable

* Estar bien informado

* Ser auténtico

* Ser sincero

* Dedicar tiempo a aprender de los miembros de la comunidad

* Comenzar despacio

* Enterarse de las politicas locales

* Respetar las jerarquias

* Prestar mucha atencién a la comunicacion verbal y no verbal

3.3. Conducta altruista.

Leticia Marin (2007) realizé un estudio preliminar en 1997 con el grupo
de rescatistas autodenominados topos, investigacion que después, amplié vy
actualizé en 2007 con el trabajo Sistema de creencias en los voluntarios frente a
situaciones de desastre: un estudio comparativo México — Italia, donde propone
lo siguiente sobre la conducta altruista

Al estudiar la conducta altruista, encontramos de gran interés las
afirmaciones de Ferdinando Montuschi, (2002) “la persona que decide dar
ayuda, ella misma tiene la necesidad de darse ayuda. El rol del “Salvador”
consiente a la persona de adquirir una identidad frente a s{ misma y un
reconocimiento social del cual tiene una extrema necesidad. Es como construir

una imagen de grandeza, de generosidad, de altruismo para cubrir una sensacion
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de malestar, de inutilidad y de vacio [...]. Las motivaciones escondidas que
alimentan el rol del “Salvador” son el asegurarse a si mismo y exhibir “herofsmo”
para sentir que se tiene un valor [...]. Los demas se convierten en la fuente de
bienestar, de gratificacioén, de éxito; asi, el “Salvador” «depende» de los demas,
especialmente de dos categorias de grupos de personas: de quienes tienen
necesidad de ser ayudados y de quienes les reconozcan su generosidad, la
importancia, el valor que tienen y su «heroismoy, y es asi como el reconocimiento
social se convierte en fundamental y esencial”. El miedo de no valer, de no tener
derecho a existir, de no ser reconocido especialmente de quien tendria el deber
de hacerlo, se convierte en un enojo contra si mismo, y por ello la persona niega
el tener miedo en el momento en el cual presenta una conducta altruista
arriesgando ademas la propia vida.

El engano que se deriva de esto, segin Montuschi, consiste en el hecho
que “ayudar a los demas asume el significado de ayudarse a s{ mismo”. No solo
personas “perfectas” pueden ser de ayuda a los demas y, el ser conscientes de las
propias limitaciones puede evitar que se realicen dafios mayores y de esta manera
consentir dar una ayuda util sin engafios aunque si se dispone de pocos recursos.
Los grupos pueden tener al igual necesidad de darse a conocer o de confirmarse
socialmente; asi como los miembros de un grupo pueden ser motivados a
adoptar este rol para respetar una “regla” de la comunidad o una obligacién
moral que perciben de manera oprimente (como se cité en Marin, 2004).

Myers (1995) menciona que el "Altruismo es la demostracion de
preocupacion y prestacion de ayuda a los demas sin pedir nada a cambio; sin
consideracién consciente de los propios intereses. El altruismo es distinto de la
busqueda de beneficios personales. El altruista se preocupa y ayuda aun cuando

no se ofrezca recompensa alguna ni tampoco se espere nada a cambio. La clasica
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ilustracion del altruismo es la parabola de Jestus sobre el Buen Samaritano, en
donde el samaritano ilustra el altruismo en estado puro. Lleno de compasion,
entrega voluntariamente tiempo, energia y dinero para un hombre que le es del
todo extrafio, sin esperar reembolso ni agradecimiento siquiera" (como se citd en
Romero, 2005).

El altruismo puede ser visto desde varias perspectivas, en este sentido la
teorfa del Intercambio Social postula que las interacciones humanas constituyen
transacciones cuya meta consiste en maximizar nuestras recompensas y
minimizar nuestros costos. Una 'economia social' rige las interacciones humanas,
no soélo intercambiamos bienes materiales y dinero sino también bienes sociales:
amor, servicio, informaciones, posicion social, etc.  ( Myers, 1995 como se citd
en Romero, 2005), Fehr y Renninger, 2005).

En este proceso de intercambio social, el suministro y recepcion de la
confianza mutua ocupa un sitio privilegiado en el desarrollo de los sistemas mas
sofisticados de interacciéon social a saber: la cooperacion, el arte, la ciencia;
unicamente posibles con el nivel de desarrollo filogenético de los mamiferos en
general y de los humanos en particular.

Al respecto, Fehr y Renninger (2005) mencionan que hay algunas
conductas que tienen como fin dltimo ayudar para sentirse bien (como es el caso
del egoista) y hay otro que se sienten bien por haber ayudado (que es lo que
siente el altruista puro). Hstos autores también mencionan que detras del
altruismo existe un interés propio disfrazado ya que se tienen autorecompensas
tales como calmar la ansiedad, incrementar la autoestima, proporcionando con
esto un sentimiento de satisfaccion.

El concepto de altruismo fue acufiado por Augusto Comte. Hay evidencias

acerca de como la conducta de ayuda viene motivada por gratificaciones como la
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satisfaccion personal ("Soy una persona muy decente por hacer lo que hice"), la
evitacion de la pena o de la culpa ("No hubiera estado tranquilo si no ayudo") y la
evitacion de la angustia ("Me sentf muy mal cuando vi que necesitaba ayuda, pero
me senti mejor cuando la ayudé"). El altruismo busca el beneficio de la otra
persona, en este sentido, esto parece ser que se produce por empatia entre los
sentimientos de la otra persona y los propios (como se cité en Hernandez, 2002).

La hipotesis del altruismo y la empatia postula que la empatia da origen al
altruismo, y que esta es s6lo una razén de que ayudemos. El vinculo entre
empatia y altruismo no descarta otras motivaciones para actuar de forma servicial

(como se cit6 en Hernandez, 2002).

CONDUCTA ALTRUISTA

Emocidn M otivarcidn egoista Conducta (posiblemente de
wic an'a_de || parare ducir 1‘? N aj.rudaj_p ara lo grar te ducit
angustia propia angustia la propia angustia
personal

AFLICION

DEL OTRO
Emocidn IMotivarcidn altraista Conducta (de ayuda) para
wicatia de || para reducit la lograr reducit la atigustia
ethpatia atigustia del otro del otro

Tomado de Hernandez, (2002).

Hay otra teoria que habla de las normas sociales: Las normas son
expectativas sociales. Prescriben la conducta apropiada, los "deber ser" de
nuestra vida (Hernandez, 2002).

La tercera explicaciéon del altruismo reconoce raices en la Teorfa de la
Evolucion. La Sociobiologia sostiene que la esencia de la vida consiste en la

supervivencia genética. Nuestros genes nos hacen recorrer el camino que
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maximizard sus oportunidades de sobrevivir. Es por ello que se fomenta una
conducta altruista que le permita la sobrevivencia de la especie y de esta manera
poder pasar los genes y perpetuarlos (Darwin 1859, como se cité en Fehr y
Renninger, 2005).

Posteriormente Dawkins (1970), refiere que “el altruismo se vuelve una
forma de egoismo enmascarado. La filantropia es todo, menos la expresion de
un amor de humanidad, es el calculo fresco del empresario que busca asegurar
la ganancia futura por las relaciones publicas” (como se cit6 en Fehr vy
Renninger, 2005).

Por todo lo anterior esta apreciaciéon sobre la conducta altruista se ha
venido confirmando con el paso del tiempo y cada vez mas adquiere ese estatus
con que se le ha denominado, con muy diversos adjetivos, como el sindrome del
buen samaritano desde la psicologia social o sindrome de la Compasién, por
solo citar algunos, las investigaciones y publicaciones especializadas nos llevan a
la conclusién simple y llana de que nadie ayuda por simple desinterés, ya que
siempre estamos compensando algo de nuestra personalidad o que solo asi es

como nos sentimos utiles socialmente.

3.4. Recomendaciones de auto cuidado.

A ultimas fechas, hemos escuchado o leido notas de centros de
rehabilitacion a las adicciones donde se han dado casos muy lamentables de
asesinatos y agresiones a estos dispositivos por parte de la delincuencia o de las
fuerzas del “orden”, lo que a nuestros ojos y sensaciones nos ha puesto a pensar
en la fragilidad de nuestro quehacer aun en situaciones “controladas”, si esto es
asi, sabemos como esto nos afecta cuando estamos realizando labores altruistas

en lugares devastados o sumamente afectados por los desastres en sus multiples
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manifestaciones por lo que describiremos las recomendaciones minimas
necesarias para protegernos

La tarea de atencion psicosocial al personal que ha trabajado directamente
en la emergencia se convierte en una accion de primer orden. La OPS (2000)

recomienda que se tengan en consideraciéon dos grades grupos:

. Personal profesional de socorro y salvamento (equipos institucionales de
respuesta).
. Personal de ayuda humanitaria espontanea.

Es importante que previo y durante la emergencia este personal siga
algunas reglas minimas que seran preventivas de desajustes o trastornos
psicosociales:

. Definicion clara de perfiles para la seleccion del personal, asi como una
adecuada formacién y capacitacion del mismo; es decir, personal que de
preferencia no esté pasando por una situaciéon critica como la muerte de un
familiar cercano o que esté en un proceso de divorcio.

. Rotacion de roles y funciones.

. Valoraciéon de los estados emocionales subyacentes del personal antes y
durante la emergencia.

. Organizacion de tiempos de trabajo y dotacién de recursos que faciliten las
labores de campo.

. Durante la emergencia, cuidarse fisicamente y comer en pequefas
cantidades; tomar descansos cuando note que disminuye su fuerza, coordinacion
y tolerancia en los trabajos grupales.

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

. Reconocer el enojo de algunos compafieros (as), no como algo personal,

sino como expresion de frustracion, culpa o preocupacion.
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. Estimular que entre ellos se manifieste apoyo, solidaridad, reconocimiento
y aprecio mutuo.

. Creacion de espacios para la reflexion, integracion y sistematizacion de la
experiencia. En cuanto sea posible y después de haber terminado totalmente el
trabajo, organizar una reunion de “descarga” entre los companeros del equipo.En
dicha reunién hablar de sus sentimientos y pensamientos tal y como aparezcan
(sin juzgarlos); escucharse respetuosamente brindandose apoyo mutuo.

Respecto de la descarga de sentimientos y emociones sobre
acontecimientos traumaticos, Pennebaker (1997) propuso un método que
facilitaba este proceso; ¢él trabaj6 con 74 estudiantes del primer afio de la
universidad; los dividié en 2 grupos, a uno de ellos les pidi6 que escribieran
durante 15 a 20 minutos de 3 a 5 dias consecutivos sobre sus experiencias
traumaticas y al segundo grupo le pidi6 que escribieran sobre trivialidades. Fl
encontr que el escribir sobre las emociones puede influir de manera directa en la
disminucion de las wvisitas médicas, incremento en la funcion inmune,
disminucién en la presiéon sanguinea; ademas de influir en variables sociales,
académicas y cognoscitivas.

Posteriormente, Sherlock y Pennebaker (2003) ampliaron esta muestra
para analizar el efecto de la escritura emocional y su relacién con la salud.
Analizaron los escritos de estos 74 estudiantes (cuya media de edad era 17.9 afios)
y agregaron a la muestra a 50 estudiantes de 19.8 afios y 59 internos de un
hospital psiquiatrico (de 35.4 afios). Los autores encontraron que el escribir sobre
sus situaciones traumaticas podia mejorar su salud. Concluyen que el escribir
ayuda a reprocesar esta informacién de tal manera que el individuo mejora su

salud fisica y psicoldgica, ademas de verse reflejada en sus interacciones sociales.
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Condori y cols., (2002) sugirieron:
1. Brindar atencion, capacitacioén y orientacion psicolégica a los integrantes
de los equipos de primera respuesta ya que también resultan afectados por el tipo
de trabajo que realizan.
2. Observar atentamente, las reacciones y el comportamiento de los
miembros del grupo, durante e inmediatamente después de un incidente critico,
asi como también en periodos no criticos.
3. Asistencia y asesoramiento individual en los casos que se requiera.
-Reuniones técnicas periddicas para analizar problemas y buscar soluciones.
Planeando y ejecutando actividades que fomenten la comunicacién, trabajo en
grupo, fomento de valores, habilidades sociales, y actividades recreativas.
-BEvaluar y analizar el funcionamiento del grupo y organizar talleres para
optimizar la labor de los equipos.
-Disefiar talleres de capacitacion y adiestrar al personal en técnicas de desarrollo
personal, manejo del estrés, comunicacion eficaz, resolucion de conflictos.
4. Evaluaciones psicolégicas periddicas que permitan orientar a los jefes o
coordinadores en su desempefio y del desempefio de los miembros del equipo.
5. Las técnicas y procedimientos en psicologia de emergencias y desastres
pueden ser aplicadas por psicélogos o personal capacitados en esta especialidad.
La evaluacion del funcionamiento y las reacciones de estrés, en equipos de
primera respuesta, deben realizarla psicélogos capacitados en emergencias y
desastres que entiendan la labor que realizan estos equipos; teniendo en cuenta
que si pertenecen a un equipo de primera respuesta, también seran afectados y
pueden ser otra victima oculta, tanto por la labor que se realiza como por la

identificacién con el grupo.
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El problema en pafses tercermundistas es que no se cuenta con suficiente
personal capacitado para atender dichas emergencias, por ello es necesario
capacitar a lideres comunitarios, sacerdotes, profesores, enfermeras, etc. que
puedan implementar algunas técnicas de control de estrés en la poblacion y que
reproduzcan este modelo.

Para integrar a las recomendaciones anteriores, describiremos las
sugerencias que la Cruz Roja Internacional emplea para el personal de socorro

que colabora con ella (Cruz Roja Amaricana, 2005)

. Tomar un receso de 15 minutos cuando se encuentren exhaustos.

. Tomar un descanso para tomar un café o almuerzo

. Hablar con un compafiero de trabajo o supervisor

. Aprender e implementar ejercicios de respiracion profunda para disminuir

la percepcion de tension.

. Durante los trabajos en estos escenarios, procurar comer alimentos
nutritivos

. Evitar tomar grandes cantidades de cafeina

. Realizar algun ejercicio en algin momento que tenga libre

. Tratar de conciliar el suefio como él pueda

. Pedir un cambio de actividad, rol de trabajo o descanso si hay cansancio
excesivo

Por otra parte los supervisores procuraran realizar roles de trabajo, de tal
manera que el personal tenga periodos de descanso, de reflexién, de desahogo
individual o colectiva o un momento para el esparcimiento (como se cit6 en Cruz

Roja Americana, 2005).
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3.5 Modelo de intervencion en crisis de la facultad de psicologia de la
UNAM.
1. ¢Cuando y como surge el programa?

A partir de los sismos de 1985, se vio la urgente necesidad de crear
programas que tuvieran como principal funcién la protecciéon y salvaguarda
psicolégica de la poblacion en general, debido a que se solicit6 a la Facultad de
Psicologia de la UNAM apoyo de expertos en distintas areas del comportamiento
humano, para el manejo de trastornos emocionales a consecuencia de desastres
naturales y urbanos. Asi, la Facultad de Psicologia de la UNAM, crea un
programa de extension educativa en beneficio de la comunidad, dando respuesta
de manera activa y responsable en los momentos de crisis, el actualmente
nombrado Programa de Intervencion en Crisis a Victimas de Desastres Naturales

y Sociorganizativos.

2. ¢Cual es la misién del programa?

Aplicacién y desarrollo de modelos de intervencion psicolégica aplicados a
desastres naturales y sociorganizativos, promocién y organizaciéon de grupos
autogestivos, entrenados para brindar primeros auxilios psicologicos y detectar
oportunamente sintomas de Estrés Agudo y Post-traumatico (ETP), realizar
acciones de tipo individual, familiar y comunitario para favorecer el desarrollo de

estilos de afrontamiento adaptativos y el fortalecimiento de redes sociales.

3. Cual es el objetivo del programa?
Ofrecer respuesta inmediata ante emergencias suscitadas por eventos
disruptivos, brindando atencién psicologica, contencion, deteccion y canalizacion

de damnificados o victimas que presenten sintomas de HEstrés Agudo y Post-
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Traumatico a instituciones u organizaciones especializadas. Por otra parte,
brindar capacitacion e intervencion en crisis al personal en Primeros Auxilios
Psicologicos. (Bomberos, rescatistas, soldados, custodios, operadores de lineas

telefonicas etc.). Que son el personal de primer contacto con las victimas.

(alvarez 2010)

4. ¢A  qué dependencia pertenece y cOmo se sostiene
presupuestalmente?

El Programa de Intervencion en Crisis a Victimas de Desastres Naturales y
Socio-organizativos esta adscrito a la Coordinacion de Centros y Servicios a la
Comunidad y al Sector Social, de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México. En cuanto al financiamiento del mismo, algunas
fuentes son: a) partidas presupuestales provenientes de la administraciéon de
recursos financieros de la propia facultad de Psicologia y de la UNAM; b) apoyo
de patrocinadores al momento de intervencion (principalmente del gobierno, sea
municipal, estatal o federal); y ¢) Alianzas y convenios con otras instituciones y

organizaciones.

5. ¢Qué importancia tiene la existencia del programa?

Los desastres naturales son mas frecuentes en paises tercermundistas.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 20006), cuando acontecen
las pérdidas tanto materiales como humanas, son ain mayores comparadas con
los del primer mundo. Las comunidades no estan preparadas para la devastacion
y la desorganizacion surge después de un terremoto, huracan o maremoto, por lo

que se dificulta responder de manera rapida o eficaz a dichos eventos (Cohen,

1997).
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De forma tradicional, la prioridad en las actividades de ayuda en desastres
esta dirigida a proporcionar alimentos, refugio y atenciéon médica. La ayuda
psicolégica esta contemplada en segundo término; sin embargo la atencion
psicolégica que brinda al personal de ayuda humanitaria es algo que
recientemente se esta contemplando (OPS, 2000).

Es por eso que consideramos clave el trabajo que realiza nuestro equipo, el
cual desarrolla técnicas de PAP tanto para victimas de Desastres Naturales y
Urbanos y a su vez, brinda atencion psicologica y capacita en PAP al personal de
primer contacto con las victimas, por ejemplo: rescatistas, bomberos, personal de
proteccion civil, policfas, médicos, educadores, etc. Por otra parte, algunos
integrantes del equipo dictan cursos sobre primeros auxilios medicos,RCP,

rescate y salvamento entre otros.
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CAPITULO 4.-Diagnostico
4.1. Fase 1. Diagndstico

Nuestro trabajo de atencién a victimas de desastres, pasa por muy
distintas etapas y una de estas es la fase diagnostica, la cual va a depender del
tipo de catastrofe que se esta atendiendo y la respuesta de la colectividad,
obedecera a si la catistrofe es de caracter natural o si esta es del tipo
sociorganizativo. Dicho de manera escueta, no es el mismo analisis y su
prescripcion, que en su momento se dio en el dispositivo para atender a los
jovenes y sus familiares del operativo fatal, de la discoteca News Divine en
2008, o la determinacién que se dio en las inundaciones en Tabasco 2007.
Aunque en ambos casos la comunidad enfrento el citado trastorno de estrés post
traumatico y las patologias asociadas a éste, las estrategias de afrontamiento y el
disefio de las estrategias de atencion que fueron promovidas por nuestros
colaboradores, consistieron en establecer tacticas que dada la naturaleza de los
desastres y la respuesta de la comunidad, resultaron radicalmente diferentes, ya
que mientras en la delegacion Gustavo A. Madero lugar donde se encuentra la
disco de referencia, el emergente social era la elaboracién del duelo por los chicos
muertos y la canalizacién del descontento social a través de las organizaciones
sociales que ya trabajaban en esta comunidad, en particular con los jovenes; en la
inundaciéon de Tabasco, los emergentes sociales eran el incremento del
alcoholismo al interior de los albergues, la apatia y dejadez de los damnificados
que se habian convertido en excluidos sociales, ya que solo esperaban que se les
resolviera todo sin dar ningun golpe y el incremento de embarazos no planeados

muchos atribuidos a los integrantes de las fuerzas armadas que instrumentaron el

plan DNIIL. (Alvarez y cols., 2010
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4.2. Objetivo general de la fase diagnéstica

El objetivo de la fase diagnostica sera entonces la detecciéon de las
necesidades que se requieren para poder planear y ejecutar las estrategias idoneas
para el tipo de desastre al que fuimos convocados a atender, dependiendo de los
recursos humanos, las habilidades y herramientas con que las que contemos en
ese momento en el programa de intervencion en crisis, siendo estas estrategias
suelen ser de caracter multivariado, ya que nuestros colaboradores han ido
adquiriendo diversas habilidades y destrezas a lo largo de su formacién, que en
su momento han sido de gran utilidad.

Asi podemos citar que algunos de nuestros coparticipes han promovido
estrategias de atencién psicosocial desde sus muy particulares intereses
profesionales en la psicologia, por ejemplo el uso de técnicas de la informacion
aplicadas a atencion psicologica en linea y a distancia en situaciones atipicas,
como el encierro en los domicilios de la poblaciéon expuesta a la epidemia
AHINI1. Un ejemplo mas de estos aportes de nuestros corresponsables en este
programa fue la  atencién a poblaciéon infantil que quedo huérfana o
desamparada después de un huracan, ya que nifios y nifias: se les dificulta mas
comprender lo ocurrido por el desastre, por lo que tienden a manifestar
dificultades emocionales, problemas de conducta en el hogar o la escuela, fobias,
trastornos del suefio, pérdida del Interés en la escuela y conductas negativas, que
hay que atender y elaborar con padres y profesores las competencias idoneas
para que establezcan un regreso lo mas cercano a la normalidad, o el uso de
elementos de arte-terapia que si no se conocen en su efectividad para mitigar el
evento traumatico, se descalifica de antemano esta alternativa de atencion
psicosocial y quedo mas que demostrado su alcance y valor en desastres urbanos

en Paraguay, Argentina y México (Alvarez y cols., 2010).
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Nancy Rosas (2004), en su investigacion bibliohemerografica realizada con
el apoyo del Programa antes citado, nos aporta las siguientes definiciones y

conceptos sobre el tema del diagnostico en intervencion en crisis.

La definicion de epidemiologia, seguin Kaplan y Sadock (1982) refiere
que es el estudio de la distribucion, la incidencia, la prevalencia y la duraciéon de
las enfermedades. Permite definir y evaluar las estrategias para prevenir y

controlar las enfermedades y discapacidades.

Epidemiolégicamente es muy dificil hablar en general de este trastorno, al
contrario de otros muchos trastornos que derivan principalmente de la
constitucion psicolégica y biolégica de un individuo, porque este tipo de mal esta
reportado en términos de datos estadisticos al provocarse solamente en respuesta
a algun precipitante ambiental inhabitual: masacres, catastrofes naturales,
accidentes masivos y algunos traumas individuales. Por ejemplo, no se ofrecieron
datos epidemiolégicos sobre el indice de neurosis traumatica de guerra (como fue
denominado este trastorno en un principio) durante la Segunda Guerra Mundial,
pero el 26% de los veteranos de Vietnam tuvieron algin tipo de sintomas
psiquiatricos y el 7% tuvieron un sintoma depresivo mayor. Aproximadamente,
27% de los veteranos de Vietnam fueron diagnosticados con una enfermedad
psiquiatrica grave. Por esto solo se toman en cuenta como indicadores, e incluso,
lo son bajo ciertas condiciones escrupulosamente determinadas. Cada uno de los
sucesos precipitantes  ocasiona datos diferentes y respuestas diferentes,
asimismo, la diversidad de razas y culturas (ademas de épocas y otras variantes)
determinan en forma diferente el desarrollo de TPEP en algin momento de la

vida.
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Bennasar (2002)  deja muy claro a este respecto: los trabajos
epidemiolégicos han de tener bien especificado cual es el criterio que ampara la
determinaciéon de la existencia del acontecimiento traumatico o potencialmente

capaz de que el sujeto desarrolle TPEP

Sin embargo, existen datos importantes que se han reportado debido a que
el estudio de este trastorno ha aumentado a través del tiempo. Se reporta que es
mayor el numero de mujeres que desarrollan trastorno por estrés postraumatico
con respecto a los hombres, ya que la diferencia es cuatro veces mayor: por cada

cuatro mujeres con TPEP existe s6lo un hombre.

Existen pocos datos de la prevalencia (el nimero de casos que tiene una
condicién de salud durante el intervalo de tiempo que se concreta y en una
determinada poblacién, generalmente expresada en porcentajes) del TPEP, y atn
es mas dificil definirlos porque los sucesos que lo originan son tan variados y tan

diferentes que son poco confiables a veces.

Algunos son los siguientes:

PREVALENCIA DE SUCESOS TRAUMATICOS

SUCESO TRAUMATICO PREVALENCIA

Acontecimiento traumatico en general |8-24%

Accidentes automovilisticos 15-20%
Erupciones volcanicas 42.2%
Ex — combatientes en general 3.5%
Veteranos de Vietnam 19%
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Prisioneros de guerra

70-78%

Ataque violento

20.9%

Muerte subita/ inesperada de un ser

querido

60%
Violacion 55.5%
Personas con historia familiar de TPEP | 5.05%
Atentado terrorista 58%
Victimizaciéon en general 25%

Bennasar (2002)

Segun Moreno de Vela et al (1999), los factores desencadenantes de TPEP

en la infancia y adolescencia especificamente, son:

o Violencia familiar (61.53%)

o Separacién de los padres.

o Ver/ vivir hechos traumaticos (38.46%)

o Fallecimiento o enfermedad grave de un familiar.

o Sufrir un accidente.

Senala, ademas, que la sintomatologia que muestran consta de timidez, miedo,

mutismo y trastornos en el control de esfinteres (en casos de estresor agudo); y

tristeza, apatia, conductas oposicionistas y agresividad (en caos de estresor

cronico).

La etiologia del trastorno por estrés postraumatico ( del griego aition — causa

y logos — tratado, trata del estudio de las causas de las enfermedades) es

multifactorial, debido a que existen diferentes aspectos que determinan la
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naturaleza propia de dicho trastorno al presentarse en los diferentes casos

clinicos: la naturaleza del estrés, la naturaleza de la persona, y algunos factores de

origen organico.

Por definicién, es causado por un estrés tan grave que es probable que

produzca traumas psicologicos en la mayoria de los individuos normales; sin

embargo, las situaciones estresantes mas graves no producen un trastorno por

estrés postraumatico en todos los individuos que experimentan el estrés. De

hecho, se toman en cuenta muchas variables con las cuales es necesario contar

para poder definir una cierta situacion determinada:

a)

b)

Naturaleza del estrés: el estrés debe ser lo suficientemente grave para estar
fuera del ambito de la experiencia humana habitualmente considerada
como normal: desastres naturales, desastres accidentales o desastres
deliberadamente causados por la accion humana. El componente
psicolégico incluye sentimientos de intenso temor, desamparo, pérdida de
control y amenaza de aniquilacién. El estrés, ademas, varia de acuerdo a su
duraciéon y gravedad; el caracter subito de un estrés aumenta la gravedad y
el individuo se encuentra incapaz de desarrollar defensa alguna. El impacto
puede ser también mas grave si la persona se siente atrapada o arrinconada
y no tiene oportunidad de luchar o huir.

Naturaleza de la persona: existen factores que determinan la
predisposicion de una persona para sufrir de un trastorno mental, tales
como la edad, los rasgos de personalidad, las incapacidades
psicopatoldgicas anteriores, predisposicion genética y disponibilidad de
apoyos sociales.

Factores organicos: en el momento de experimentar el estrés, el organismo

reacciona inmediatamente a este suceso. Los sintomas que aparecen
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inmediatamente después del suceso traumatico son producidos, casi con
toda seguridad, en parte, por una enorme descarga vegetativa en respuesta
al miedo; esta activaciéon autonémica persiste durante dfas, semanas o
incluso meses. En algunos casos, la existencia de traumatismos fisicos
provocan que el estrés se viva con mayor intensidad, agravandose aun mas
el problema.
Los eventos reportados como mas frecuentes en casos de estrés
postraumatico son: amenaza (llamada intima o violacién), presenciar actos

violentos (fatales o no), ataque fisico, accidentes y combate bélico.

Se ha encontrado también que una red de apoyo social actia como factor
protector cuando se vive un suceso traumatico. Esto es importante, porque no
existe una edad de inicio determinada para el desarrollo de este trastorno, se
presenta a cualquier edad y los miembros de la familia o los amigos pueden
representar un soporte significativo para el sujeto. La edad no es un factor
determinante, pero a menor edad existe un mayor riesgo de desarrollo y sintomas
mas severos. Las mujeres se perciben como mas apoyadas socialmente en
comparacion con los varones; este apoyo también beneficia mas a las mujeres (o
por lo menos, ellas se sienten mayormente beneficiadas) en términos de éxito
durante el tratamiento. El tema del apoyo social ha sido observado muy de cerca
por los investigadores como un factor importante dentro del desarrollo y
tratamiento del TPEP, Golding lo define como “la existencia de calidad en las
interrelaciones o una integraciéon social, el contenido funcional de las relaciones
(en particular el soporte emocional) y la estructura de dichas relaciones o tareas

sociales” (Golding, 2002).

Es importante mencionar y diferenciar la situacion de los nifios. En

general, un niflo pequefio es vulnerable a sufrir ansiedad por factores como:
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dolor fisico, separaciones, enfermedad, operaciones, desaprobaciones v,
especialmente, por muertes y pérdidas. En el caso de TPEP, las situaciones
estresantes suelen ser semejantes a las que causan este trastorno entre los adultos,
pero existen situaciones que no salen del margen denominado normal para los

ultimos y que llegan a provocar un estrés postraumatico.

Investigaciones en gemelos han intentado explicar este trastorno con
informacién genética, encontrando que los gemelos monocigbticos muestran
mayor prevalencia que los gemelos dicigdticos (True et al, 1993). Ademas, se
encontré que si existen antecedentes familiares de ansiedad, esto sugiere una
vulnerabilidad biolégica para el desarrollo de TPEP. Otro camino que buscaba
sustentar la teorfa genética fue la que determinaba un gen implicado en este
trastorno: en 1996, Muhleman y Gysin propusieron que el alelo del gen
responsable de la produccién del receptor de dopamina D2 (alelo Al) era el
responsable de la susceptibilidad a desarrollar alcoholismo y también TPEP. No
obstante con esto, la tesis biologica y genética no ha sido aceptada totalmente por

falta de resultados significativos (Catlson, 1999).

También se investigd la relacion entre TPEP y el riesgo de
Farmacodependencia por exposiciéon al combate en gemelos. Los resultados
tueron que los gemelos monocigéticos con personalidad depresiva y dependencia
a las drogas y/ o al tabaco muestran mayor probabilidad de desarrollar TPEP; de
igual manera que la exposicion al combate incrementa el riesgo a la dependencia
de drogas, y una vida estresante (como con historia de abuso sexual infantil) y

resultados negativos a nivel psicosocial.

El interés por explicar los origenes de este trastorno ha provocado que se

busque predecir la aparicién de este mal. Breslau (1991) sugiri6 algunos factores:
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1.
2.
3.

Sexo femenino.
Separacion temprana de los padres.

Historia familiar de un trastorno y una alteracion existentes de antemano.

En todo caso, todos los estudios coinciden en que son factores de riesgo en

general:

(0]

Ser mujer.

Antecedentes de vivir una situacién traumatica similar anteriormente.
Rasgos de neuroticismo.

Antecedentes personales de sintomas de ansiedad o depresiéon en los

meses antetriores.

Sin embargo, Vallejo et al (2001) proponen como factores de riesgo para

desarrollar TPEP de exposicién al trauma:

(@)

(@)

(0]

O

Sexo masculino.
Problemas conductuales durante la infancia.
Extraversion.

Historia familiar de consumo de drogas o problemas psiquiatricos.

Y ademas, los siguientes factores de riesgo de desarrollo de TPEP tras la

exposicion al trauma:

O

Interrupcion de las relaciones con los padres.
Ansiedad.

Depresion.

Antecedentes familiares de ansiedad.

En su investigacion, Heltzer (1987) propuso que podia predecirse una

historia de TPEP si un sujeto mostraba una historia de problemas conductuales
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antes de los quince afios. Esta suposicion se une a las de otros tedricos mas que

buscaron delimitar que situaciones conformaban un riesgo para desarrollar

TPEP.

Los teoricos del aprendizaje trataron de explicar también esa enfermedad.
Su explicaciéon esta basada en los principios del condicionamiento clasico,
expuesto por Pavlov. Suponen que el evento traumatico provoca una reaccion en
el individuo, generalmente de miedo, y la mala interpretaciéon del evento en si
desencadena el trastorno: el sujeto delimita las caracteristicas de dicho evento
(lugar, situacion, hora del dfa, color de algin objeto, un objeto determinado, el
evento per se, etc.) y “asocia” una de estas variables con su respuesta de miedo.
Esto, a su vez, genera las manifestaciones del trastorno: evitacion, pesadillas,
flashbacks, ataques de panico, etc. En términos conductuales, la vivencia
representa el estimulo condicionante y la respuesta condicionada es la propia

respuesta del individuo afectada por el estimulo que representa el miedo.

Desde los postulados del condicionamiento, Corral et al. (1989) proponen
que a mayor nimero de estimulos condicionados presente en el trauma, mayor es

la magnitud del miedo (Echeburia, 2005).

Desde la perspectiva psicoanalitica, las manifestaciones de la neurosis
traumatica han de ser entendidos como el producto del bloqueo o de la
disminuciéon de las funciones del yo y se expresan precisamente a través de
sintomas y mecanismos regresivos, de accesos de emocién incontrolable, de
alteraciones graves de suefio con pesadillas tipicas en las que el trauma se repite
una y otra vez ¢, incluso, en la evocacion del trauma durante el dfa en forma de

sensaciones, fantasias o pensamientos (de forma repetitiva y persistente).
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Sigmund Freud, en sus escritos, también se ocupd de la sintomatologia
postraumatica: “a consecuencia de la primera guerra mundial y de las neurosis
que entonces se presentaron entre los soldados, Freud prestd atencion a la
importancia que puede tener el otro instinto que él mismo habia postulado: el
instinto de conservacion. Le parecié que las neurosis de guerra tenian mas
relacién con este impulso que con el sexual. Esto le planted, entonces, el
problema de averiguar de qué manera actuaba también este otro impulso del yo
(o de conservacion) en la neurosis, y como resultaba susceptible de represion.
Consideré que la agresion no es un producto exclusivo de la libido, como el
mismo habia postulado para el caso del sadismo, sino que encontré pruebas
suficientes de que también puede producirla el impulso de conservaciéon, como lo
puso particularmente en claro la guerra. Segin Freud, estas fuerzas también son
susceptibles de represion en nuestra cultura y, por tanto, abandond la creencia de
que la represion fuera exclusiva de los impulsos sexuales. Parece que durante los
afios de la guerra y en los que siguieran Freud estuvo reflexionando sobre el
problema hasta que por fin se puso a indagar la manera de conciliar las dos ideas

que habia expresado sobre la agresion” (Thompson, 1950).

Basicamente, todo este movimiento en el psicoanalisis fue provocado por
los suefios particularmente repetitivos que sufrian los veteranos de guerra; para
Freud, los soldados (que parecian estar ‘conmocionados por la batalla’)
presentaban una situacion en la que ocurrian un tipo de suenos que diferia de los
que ya antes habia estudiado con detenimiento, en este tipo de suefios los
soldados tendfan a revivir la situacién traumatica (atn cuando fueran dolorosas).
Este hecho se explicé después: se propuso que a través de la repeticion noche
tras noche, de las mismas ensofiaciones el sujeto intenta controlar las emociones

brotadas del evento traumatico en si, pero sin éxito.

97



Una forma de explicar el trastorno por estrés postraumatico desde esta
perspectiva es atribuitle un origen psicogeno. Los recuerdos y las pesadillas, asi,
constituyen una expresion del inconsciente, en donde se “mantiene” la vivencia
traumatica que el yo no ha podido afrontar, esto es, los sintomas son una forma

en que el yo “vuelve a vivir” el suceso una y otra vez en su mente.

La perspectiva psicoanalitica postula que el trauma “reactiva” algin
conflicto previo no resuelto. Revivir traumas de la infancia produce una regresion
y la utilizacién de mecanismos de defensa arcaicos como la represion, la negacion
y la anulacion (Kaplan y cols.,, 1996). De hecho, se ha establecido que
experiencias suficientemente traumaticas dentro de la vida del adulto, como las
experiencias de la guerra o las torturas en los campos de concentracién, por
ejemplo, pueden producir represién sin necesidad de que haya existido con

anterioridad alguna experiencia semejante.

Dentro de esta misma perspectiva, una forma de explicar lo sucedido con
la apariciéon de sintomatologia postraumatica en los profesionales que tratan con
este desorden es a través del fenomeno de contratransferencia, en donde el

: . o . . :
profesional comparte y experimenta: ‘“variaciones de furia y rabia, culpa,
identificacién con el agresor, verglienza, miedo, lastima, reacciones al tema de
muerte y/ o asesinato, elaboracién del duelo, estigmatizacion del héroe, envidia,
voyeurismo, identificaciéon proyectiva, etc.” (Danieli, 1981, como se cit6 en

Kurian Fastlitch, 2001)

Dentro de las propuestas que intentan explicar el origen del TPEP se
encuentra la Evaluacién Cognitiva. Esta propone que el individuo interpreta y

otorga un significado a los sucesos, por medio de esquemas cognitivos.
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La experiencia de un evento percibido como traumatico puede provocar
que el sujeto procese la informacién de dicho evento de forma tergiversada. Y
este procesamiento inadecuado de la informacién puede llevar a la persona a

cambiar sus estructuras mentales y/ o sus creencias, o sea, su esquema cognitivo.

La teorfa del Procesamiento de la Informacién, de Foa y Kozak (19806),
trata de dar cuenta de las estructuras cognitivas del miedo y de explicar la re-
experimentaciéon de los sintomas presentes en el TPEP. Hablan de que las
estructuras cognitivas del miedo patolégico se distinguen del miedo normal en

que contienen elementos erréneos (Echeburaa, 2005).

Desde una perspectiva cultural, se explica el TPEP como “el resultado de
una resolucién maladaptativa del desafio que supone un acontecimiento que
amenaza la vida de un sujeto o de las personas a las que quiere”. El sistema que
pone en marcha ante la amenaza tiene dos componentes mayores: a) el sistema
de deteccion de la amenaza y de respuesta a la misma y, b) el sistema de apoyo y

respuesta social frente a la amenaza. (Bennasar, 2002).

En cuestiones de comorbilidad (concurrencia simultanea en el mismo
sujeto de dos o mas diagndsticos), la mayoria de los pacientes diagnosticados con
TPEP cumplen criterios para ser diagnosticados de, al menos, otro trastorno,

entre el 80 y el 62% de comorbilidad frente al 30-15% en los demas trastornos.
Los cuadros clinicos mas frecuentes son:

Hombres.

Abuso y dependencia de alcohol (51.9%).

Episodio depresivo mayor (47.9%).

Trastorno de conducta (43.3%).
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Abuso y dependencia de sustancias (34.5%).
Mujeres.

Episodio depresivo mayor (48.5%).

Fobias simples (29%).

Ansiedad social (28.4%).

Abuso/ dependencia de alcohol y drogas (27.9%).

De forma general, encontramos algunos datos globales, propuestos por

Almanza Munoz (1998):

ENFERMEDAD % DE CO-MORBILIDAD
Alcoholismo 64%

Farmacodependencia 20%

Desorden por Somatizacion 12%

Depresion endégena 8%

Sindrome Mental Organico 4%

Otros estudios agregan otros datos, como tentativa de suicidio (30%) y
hospitalizacion (48%), dolor postraumatico (34%), entre otros (Katschnig et al.,

2000 y Jacobs, 1999).

Se han hecho estudios que tratan de investigar el TPEP y su relacién con
otros trastornos psiquiatricos . En Espana (Orengo et al., 2001), se llevo a cabo
un proyecto en que se pretendia contemplar la vulnerabilidad al TPEP en

personas que ya sufren alguna otra patologfa. Se compararon dos grupos: uno de
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poblacion psiquiatrica internada en un hospital espafiol y otro de poblacién sana.
Los trastornos asociados fueron de tipo afectivo, esquizofrénico, de la

personalidad, por sustancias, anorexia nerviosa y trastornos delirantes.

Los resultados fueron que los individuos que presentan algun tipo de
trastorno psicopatolégico son 4 veces mas vulnerables al TPEP que la poblacion
sana. Un dato sobresaliente provino de los resultados arrojados por este estudio
en el caso de anorexia, pues estos individuos (mujeres) trataban de disminuir de
peso como forma de evitar la repeticion del suceso traumatico (abuso sexual/

violacion).

Es importante sefialar que en cuestiones de vulnerabilidad al TPEP, debe
diferenciarse el grado de morbilidad que puede mostrarse en diferentes grupos
poblacionales. La razén es que el grado de exposicion a una situacion traumatica
puede variar significativamente de un grupo a otro debido a las caracteristicas

propias de cada poblacién.

1.4 Clasificaciones.

Si bien es cierto que se ha realizado un buen trabajo en la investigacion
sobre el trastorno por estrés postraumatico, la diversidad de desencadenantes y
situaciones en las cuales sucede este desorden han menguado los resultados al
intentar realizar una delimitacién de la sintomatologia, la génesis y demas
aspectos propios de este trastorno. Asi algunos teéricos han propuesto algunas

clasificaciones de las diversas formas de manifestarse de este desorden.

Por ejemplo, Alarcén et al. (1997), proporcionan una tipologia del TPEP,
dividida en seis subtipos, denominados segun los sintomas que se presentan

(Miller, 1998):
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1. Depresivo.- retardo psicomotor, aislamiento, baja autoestima, etc.
2. Disociativo.-  predominancia de flashbacks, experiencias seudo
alucinatorias, despersonalizacion, conductas de fuga, desrealizacion, etc.
3. De somatizacion.- dolor créonico y fisico sin localizacion o causa
identificable.
4. Psicotico.- distorsion, paranoia, inatencion, regresiones, etc.
5. Dafio organico.- dafio en atencién, concentracion, aprendizaje, memoria,
cogniciones; confusion, aparente demencia, etc.
6. Neurotico.- ansiedad, evitacion, hipersensibilidad, episodios de panico, etc.
No debe olvidarse la clasificacién del TPEP que se proporciona a través
del DSM — 1V, y que apela al periodo de latencia en que aparece la sintomatologia
postraumatica. De esta manera, como se menciond, existe el TPEP agudo,

crénico y de inicio demorado.

De acuerdo con los adelantos de la investigaciéon sobre el TPEP y la
tecnologia, podria esbozarse una nueva clasificaciéon que aludiera al origen:
directo o indirecto. Esto, con respecto al fenémeno observado en personas que
desarrollan una sintomatologia postraumatica sin haber vivido o presenciado
« J: 2 s ..,

directamente” el evento traumatico, como lo son los espectadores de television

o los profesionales en la atencion a victimas.
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CAPITULO V. Planeacion ejecucion y evaluacion de acciones realizadas
por el Programa de Intervencion en Crisis
Planeacion:

La logistica de nuestro trabajo en diversas catastrofes nos ha llevado a
elaborar algunas pautas de planeaciéon y actuacion, a continuacion se desglosaran
algunas de las propuestas de operacion que en su momento se emplearon en
distintos escenarios y que conforme se fue avanzando en el trabajo que algunos
autores llaman de investigacidén-accién y otros de intervencion simplemente, se
adecuo y adapt6 al tipo de desastre, a la intensidad de este, a las pérdidas de vidas
y bienes materiales , a las facilidades o trabas con que no hemos enfrentado, ya
sean estas de tipo politico, de intereses de grupos, de orden religioso, de dilema
ético etc. Todo esto dentro del marco de operaciones que nos permite la UNAM

y las instituciones convocantes.
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Una vez que se recibe la invitacion de
alguna autoridad municipal, estatal,
religiosa, ejidataria, universitaria, civil,
extranjera, entre otras; el Programa de
Intervencion en Crisis por Desastres
Naturales y  Socio-Organizativos

realiza las siguientes acciones:

Deteccidn de personal que pueda brindar
primeros auxilios psicolégicos

Objetivo:

* Detectar a lideres
comunitarios, personal
docente de diversos
niveles educativos,
personal de rescate o
ayuda humanitaria, que
puedan y deseen
capacitarse en primeros
auxilios psicoldgicos.
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Curso de capacitacion de primeros auxilios
psicologicos y/o intervencion en crisis

Objetivo:

Capacitar al personal de ayuda humanitaria, previamente
{detectados, en primeros auxilios psicolégicos.

Cuando se identifique a personal que tenga estudios
{ comprobadosy formales en psicologia, se les entrenara
en el modelo de intervencion en crisis.

Conformar Mostrar como llevar a cabo empleo y uso
brigadas se trabaja con el desahogo del directorio
mixtas de emocional, de

intervencion dirigir las canalizacion
técnicas de verificando en
relajacion que
momentos se
emplea.

la poblacion
afectada
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Entrega de informes

Se informa Ndamero de
sobre el Motivo de personas
desastre consultas atendidas
atendido

Seguimientos Ndamero de

realizados personas
capacitadas

Seguimiento

Los responsablesy
colaboradores con
mas experiencia del
programa de
intervencion,
regresan al escenario
a brindar asesoria
directa.
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Seguimiento

Objetivo:

Dar seguimiento via
telefénica, internet, chat,
skype, y demdas TIC’S para

atender dudas, dar

recomendaciones, y

responder a las necesidades
del grupo autogestivo.

Se convoca a:

*Personal docente de la Facultad de Psicologia de la UNAM
*Alumnos de la licenciatura de semestres intermedios y avanzados
¢ alumnos del Posgrado

eTesistas

*Prestadores de servicio social y de practicas profesionales
*Ex-alumnos de la facultad que participaron en el programa de
intervencion en crisis

*Docentes y alumnos de otras universidades

*Voluntarios
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También participan en estos dispositivos los
psicologos que se han formado en cursos
dictados en instituciones publicas o privadas y
que han sido entrenados en el modelo de
primeros auxilios psicolégicos o de intervencion

en crisis a través de la Division de Educacion
Continua o de Colegios y Asociaciones de
Psicologia con reconocimiento formal en

nuestro gremio.
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Otra propuesta de intervencion mucho mas sencilla y practica es la que a
continuacion se detalla:
1. Capacitar a lideres comunitarios, personal de proteccion civil, maestros,
sacerdotes, médicos y personas que sean lideres morales de la comunidad en
el Manejo de Crisis por desastres naturales y/o urbanos.
2. Detectar la presencia de sintomas (con base en indicadores del DSM 1V) de
Estrés Post-traumatico en la poblacion
3. Hacer visitas domiciliarias para tener un acercamiento mas directo con la
comunidad afectada.
4. Dar atencion grupal y personal a las personas que asi lo requieran.
5. Dar atencion a los infantes que lo necesiten.
6. Capacitar a los padres de Familia en el manejo adecuado del TEPT para
con sus hijos.
7. Levantar informacién mediante cuestionarios sobre las formas de
afrontamiento y redes sociales que utilizan las personas afectadas ante el

desastre.

Ejecuciéon
Diferentes formas de dispositivos manejados en los desastres:

En este apartado se expondran algunas acciones donde se ha dado apoyo a la
poblacion por parte del Programa de Intervencion en Crisis de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, en desastres que por sus origenes y consecuencias caben
dentro de los llamados ‘“naturales” uno de causa hidrometeorolégicas en el caso
de la inundacion de tabasco y otro de tipo sanitario en el caso de la epidemia de
la influenza AH1INT1, los otros mencionados en este capitulo caben dentro de los

llamados desastres sociorganizativos, uno el caso de la mina de pasta de conchos,
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el cual ejemplifica un incidente de tipo industrial , el otro el de la discoteca
News Divine, incidirfa dentro los desastres de naturaleza netamente social y
politica. Con este espectro, esperamos poder demostrar como en cada uno de
ellos existe un factor comun de atencion, pero las demandas diferenciadas de
intervencion, ha dado por resultado estrategias de atenciéon radicalmente

distintas y por lo mismo, los resultados han sido muy diferentes en cada caso
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Mina Pasta de Conchos.
San Juan de Sabinas, Coahuila.

Debido a una explosiéon provocada por acumulacién de gas grisd, ocurrida
a las 02:10 horas del domingo19 de febrero del 2006; 65 trabajadores quedaron
atrapados en la mina ocho, unidad Pasta de Conchos, propiedad de Industrial
Minera México, SA de CV (IMMSA), a 160 metros de profundidad. Once
carboneros que estaban en una plancha, en un nivel superior de la mina, salieron
con quemaduras de primero y segundo grados.

Debido a este accidente, el Obispo de la Didcesis de Saltillo; monsenor
Raul Vera, y el obispo de la Didcesis de Piedras Negras monsefior Alfonso G.
Garza Trevifio solicitaron apoyo psicologico para los deudos de los mineros
muertos en la explosion a través de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México.

De esta manera, se conformé una brigada de atencién psicologica
compuesta por 4 psicologos de la Facultad de Psicologia de la UNAM quienes
fungieron como supervisores y 16 estudiantes de psicologia de la Universidad
Americana de Acapulco, quienes fungieron como interventores en crisis previo
entrenamiento en su sede académica y un coordinador general.

La brigada de la UAA parti6 de Chilpancingo Guerrero, haciendo una
escala en la Ciudad de México para dirigirse a Nueva Rosita Coahuila, a donde se
arribo el 6 de marzo a las seis de la mafana en la Parroquia del Sagrado Corazén
en donde se encontraba el coordinador, quien llegd un dia antes para afinar los
detalles logisticos para la estancia de los brigadistas.

Esa misma tarde, se acudi6 a la mina 8 Pasta de Conchos a para realizar
una intervencion diagnostica con los familiares de los mineros que se

encontraban en este lugar.
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En este escenario se conformaron dos grupos, uno de mujeres, formado
por esposas, hermanas, madres, hijas y cufiadas de los trabajadores muertos y
otro de hombres, en el que se integraron familiares cercanos como padres,
hermanos e hijos, asi como amigos, companeros de trabajo y mineros que
decidieron acercarse a comentar sobre el suceso con los familiares.

Ambas sesiones se dieron lugar en la zona de seguridad de la mina, cada
uno de los grupos trabajé por separado y tuvieron las sesiones una duracion de
90 minutos aproximadamente. Estas se llevaron a cabo con el fin de conocer la
situacion real, desde el momento del accidente hasta el dia 16 en el que se
comenzo la labor terapéutica e identificar el tipo de poblacién con la cual se
desarrollaria la actividad.

En el momento en el que la brigada se retir6 del interior de las
instalaciones de la mina, las autoridades estatales y federales le solicitaron al
coordinador un escrito explicando las razones de la presencia de la brigada en el
lugar, asi como un plan de trabajo detallado, para permitir el acceso de los
brigadistas, en fechas posteriores .

A partir del dia siguiente, 7 de marzo de 20006, se comenzo el trabajo
formal, en el cual se acudia por las mafianas a proporcionar atenciéon psicolégica
en la mina, trabajando con la gente que estaba presente en ella.

En ese dia las actividades en la mina fueron de manera grupal nuevamente,
solo que se formaron grupos mas pequefios en los cuales se reunieron a todas las
esposas en un grupo particular, a las madres en otro y a las hermanas en otro
diferente; los hombres continuaron trabajando en un solo grupo, ya que eran
menos NUMerosos.

En ese dfa también se solicitd, por parte de la comunidad, la atencion a

una familia en particular, la cual estaba conformada por la esposa, la madre, la
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suegra, dos hermanas, una cufiada y dos hijos del minero caido y se empleo el
modelo de terapia familiar sistémica por parte del coordinador general .

Por la tarde, a partir de este mismo dia, se comenzaron a visitar diferentes
comunidades en coordinacién con la Didcesis de Piedras Negras y los grupos de
voluntarios catolicos como Pastoral Social y Caritas, coordinados estos mismos
por los parrocos de las comunidades.

Se visitaron 4 comunidades diferentes, Palat, Sauceda, Agujitas y Nueva
Rosita, en las cuales, las parroquias tenfan ya la relacion de nombres y direcciones
de las familias que tenfan familiares atrapados y tenfan también sefaladas,
aquellas en las que la atencién psicologica era solicitada de manera urgente.

La brigada opero de la siguiente manera:

Once Interventores en crisis se dirigieron a la comunidad de Palad, en la
cual cada uno de los brigadista atenderfa a 3 familias distintas, haciendo el
compromiso de acudir a sus casas, durante tres dias, es decir, hasta el dia 9 de
marzo, a la comunidad de Nueva Rosita, se enviaron a 7 brigadistas, y a la
comunidad de Agujitas se enviaron a 3 brigadistas, todos ellos con el mismo plan
de trabajo.

El transporte de la brigada fué proporcionado por los voluntarios de cada
una de las parroquias con las que se trabajo, y este consistio en recoger a los
brigadistas en la casa de San Juan de Sabinas donde se encontraban hospedados,
llevarlos a las comunidades, y a las diferentes casas de los familiares y regresarlos
a San Juan de Sabinas.

Los siguientes dias, 8 y 9 de marzo, los brigadistas acudieron a la mina,
pero estos dias, se proporcioné atencion individual a las personas que solicitaron
fueran atendido de esta forma, y por la tarde se trabaj6 en las comunidades con la

misma distribucion antes mencionada.
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El dia 10 de marzo, se acudi6 a la mina a realizar el cierre del trabajo, ya
que este dia a las cinco de la tarde tenfa que regresar el autobus con direccién a
Chilpancingo Guerrero.

En la mina se atendieron a 70 personas en la zona de seguridad y a algunas fuera
de las instalaciones, en donde se encontraban acampando algunos familiares.

En las comunidades se atendieron a 45 familias de los mineros atrapados, ya que
en algunas de las casas visitadas, los familiares se encontraban viviendo ain en las
instalaciones de la mina y en este lugar les fue proporcionada la atencion
psicologica.

También se realizaron actividades diferentes a las antes mencionadas,
como un curso de manejo psicoemocional ante situaciones de emergencias,
impartido a sacerdotes de diferentes regiones, por el coordinador, la aplicacion
del cuestionario Maslach Burnout Inventory, una sesion de desahogo psicologico
debreafing y otra mas sobre el manejo del sindrome de agotamiento profesional
buournout, con los rescatistas que se destinaron para los trabajos de rescate en la
mina, que en su mayoria pertenecian a otras minas de la misma zona. Datos que
después fueron empleados para la realizaciéon de un trabajo de investigacion
sobre burnout en personal de primer contacto con victimas de desastres

Es importante recalcar el gran apoyo recibido por parte de la Iglesia
Catolica, quien corri6 con los gastos de hospedaje y alimentaciéon de los
brigadistas, asi como también la organizacion previa a la llegada de la brigada, ya
que de esta manera, se ahorré tiempo de trabajo, en el cual la brigada hubiera
tenido que hacer el reconocimiento de la zona, las listas de las familias y la

localizacion de estas mismas para las visitas a las comunidades.
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“Inundacion en Tabasco”

El Programa de Intervencién en Crisis por Desastres Naturales y Urbanos de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, realizo diversas actividades en respuesta a la
situacion de emergencia en el estado de Tabasco.

Las actividades se pueden dividir en tres grandes rubros:

a) Recoleccion y envio de materiales para trabajar con la poblacion

damnificada.

b) Atencién individual y/o grupal a poblacién damnificada de 3 albergues en

Villahermosa, Tabasco
c) Capacitacion a profesores y alumnos/as de la Universidad Judrez
Auténoma de Tabasco.

a) Recoleccion y envio de materiales para trabajar con la poblacion

damnificada.

Durante todo el mes de noviembre del 2007, se hizo un llamado a la
comunidad universitaria para la donacién de material que se pudiera utilizar en el
trabajo terapéutico con los nifio/as afectados a través de las gacetas y otras
formas de comunicaciéon con la comunidad universitaria. Se decidi6 hacer una
peticion muy especifica considerando que en los acopios globales rara vez se
toma en cuenta las necesidades e interéses de los infantes. L.a comunidad
respondi6 favorablemente y se pudieron enviar 35 cajas de materiales a Tabasco.
Estos inclufan juguetes, crayolas, pinturas, plastilina, cuentos, videos, musica,
papel y juegos de mesa.

Para el envio de los materiales contamos con el apoyo de la coordinacién de
los Centros y Servicios de la Comunidad de la Facultad de Psicologia de la

UNAM, que dond las cajas para empacar los materiales, el Consejo Nacional
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contra las Adicciones (CONADIC) de la SSA que envi6 las primeras 20 cajas a
Tabasco y la Fundacién ADO, que hizo el segundo envio de 12 cajas.

En Tabasco este material se distribuyo en los albergues a través de la Direccién
de Atenciéon Psicosocial de la SSA estatal, y por medio de la Direccién
Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Juarez Auténoma de

Tabasco.

b) Atencion individual y/o grupal a poblacién damnificada de 3 albergues
en Villahermosa, Tabasco

Durante el mes de noviembre del 2007 se establecié una relacion de
trabajo con el Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) institucion
de la SSA encargada de coordinar un esfuerzo multisectorial de apoyo a Tabasco.
A través de este enlace la Brigada de Intervenciéon en Crisis acudid a
Villahermosa en el periodo comprendido del 3 al 16 de diciembre.
Cabe senalar que las brigadas auspiciadas por el CONADIC inclufan personal de
varias instituciones. En la primera brigada en la que participé la UNAM (3 al 9 de
diciembre, 2007) también se incorporaron psiquiatras del Hospital Fray
Bernardino Alvarez. En la segunda brigada (9 al 16 de diciembre, 2007)
participaron profesoras y alumnas de la Universidad Iberoamericana, psiquiatras
del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro y una psicologa del programa
de intervencién en crisis, para dar enlace y continuidad al trabajo de la brigada de
la. UNAM. Esto permitié un trabajo interdisciplinario que enriquecié

sustantivamente la intervencion.
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Contexto

El trabajo se realizé en albergues en coordinacion con la Direccion de Atencién
Psicosocial de la SSA en Tabasco. Se trabajo en 3 albergues diferentes, dos
albergues estaban a cargo del ejército y otro de la marina, los cuales
proporcionaban alimentos, ropa, articulos de limpieza y servicios médicos.
Ademas, coordinaban de todas las instituciones que acudian a los albergues a
proveer los servicios; algunos albergues contaban con profesores/as de
educaciéon primaria y todos contaban con servicio telefénico y de Internet

gratuito por parte de Telmex.

1. Centro de Convenciones: un espacio cerrado e iluminado por
reflectores, alfombrado y con aire acondicionado. En este espacio
habian alrededor de 500 personas. Pese a las comodidades antes
descritas, no existia ninguna divisiéon dentro del espacio por lo que
las personas no contaban con ninguna privacidad. Esta falta de
privacidad aunada al estado emocional de los damnificados, creaba
un ambiente de mucha tensioén y violencia.

2. Estadio de beisbol: este espacio mejor conocido como “burbujas”
contaba con cinco tiendas de campafa que parecian burbujas que en
promedio albergaban a 1200 personas. Los espacios verdes en este
espacio facilitaban la convivencia de los damnificados.

3. Centro Recreativo Atasta: este deportivo albergaba a 1100 personas
distribuidas entre 70 carpas con una capacidad promedio de 15
personas en cada una de ellas. Cada carpa o tiendas de campafia era
ocupada por una familia extensa o por varias familias mas pequefias.

La extension de este espacio se prestaba para que algunas de las
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familias alojadas en las carpas mas alejadas estuvieran aisladas de los

servicios y recursos que se proveian en el albergue.

Poblacién Atendida:

Se atendi6 principalmente a mujeres, adolescentes y nifios ya que la poblacion de
hombres adultos generalmente no estaba en el albergue entre las 9 am y las 6 de

la tarde.

Diagnéstico:

La Direccién de Salud Psicosocial en el afan de proveer servicios en los 3
albergues, dividi6 a los integrantes de la Brigada en 3 equipos y proporcioné una
encuesta de sobre riesgo psicosocial con el cual se realizo un primer diagnéstico
en el albergue. Este cuestionario sirvié esencialmente para identificar a personas
en riesgo y de ser necesario canalizarlas a los psiquiatras, y para acercarse a la
poblacién damnificada, y conducir entrevistas semi-estructuradas por medio de
las cuales la brigada pudiera a través del dialogo presentarse, explicar su trabajo y
tener una idea de las problematicas individuales y colectivas que enfrentaba la
poblacion.

Ademas de las personas con ideacion suicida, estrés postraumatico los cuales

fueron canalizadas a los psiquiatras, para su manejo farmacologico, se detecto:

1. Una gran cantidad de mujeres adultas que una vez terminadas las labores
de limpieza mostraban poca movilidad y apatia. Al entrevistarlas se
encontraron indicadores de depresion, desesperanza y abatimiento.

2. Los nifios son hijos del albergue; es decir la mayor parte del dia se

integran a las actividades de la escuela (SEP), recreativas (CONACULTA)
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y de ludoteca (Save the Children) y en su tiempo libre juegan entre ellos.
Muchos presentan un alto grado de actividad, sin limites y en ocasiones
con conductas violentas entre ellos. Esto parece ser producto de un exceso
de atencién proporcionado por distintas instituciones sin atender las
necesidades emocionales de los nifios y sin tomar en cuenta el contexto
social de donde provienen.

Adolescentes que deambulan por los pasillos a veces congregandose en
pequenos grupos y relataban, que se sentfan “invisibles”, al no ser parte ni
del mundo de los adultos ni de los nifios. El grado de aislamiento es tal
que en uno de los albergues los adolescentes expresaron preocupacion por
no poder asistir a la escuela, pues no sabian que en el mismo albergue se
ofrecian clases. Ademas de contar con un grupo especifico de madres
adolescentes con bebes de meses con muy poca paciencia y minimas
habilidades parentales.

Personas de la tercera edad con problemas fisicos cronicos muy aisladas.
Personas con diferentes discapacidades y sin servicios especializados.
Hombres adultos con problemas de adicciéon y de violencia exacerbados
por la imposibilidad de cumplir con su rol de proveedores y la falta de
expresion de sus sentimientos y emociones pues expresarlos seria un
sintoma de debilidad mal visto en la sociedad. En los albergues no era
permitido el alcohol por lo que frecuentemente llegaban alcoholizados y
generaban disputas entre ellos o con miembros de sus familias. Cabe
aclarar que esto fue relatado por sus familiares ya que generalmente los

hombres no estaban presentes en el horario diurno.
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En general habia muy poco sentido de comunidad y un ambiente de
hostilidad. Habfa mucha desconfianza de que les roben sus pocas pertenencias, y
competencia por los recursos que les reparten en el albergue. Esta situaciéon sélo
cambiaba cuando interactuaban al realizar sus actividades cotidianas. Por
ejemplo, las mujeres conversaban entre ellas en los lavaderos, los adolescentes,
cuando se agrupan en los pasillos y los nifios cuando se divierten entre ellos.

Al entablar conversaciones individuales o en pequefios grupos se observé que
esta poblacion tenfa la necesidad de hablar sobre eventos significativos de su
vida, sus problemas, sentimientos, preocupaciones inmediatas y hay mucha
necesidad de sentirse escuchados.

Se observaron sintomas de Estrés Post Traumatico reflejadas en un estado de
confusiéon y un aumento de incertidumbre por la alerta de otra posible
inundacion y debido a la gran movilidad que tiene la poblacién ya que se cerraban
albergues y los habitantes de estos tenfan que ser reubicados en otros ya
existentes. En muchos casos la situacion de los damnificados, exacerbo
problemas de pobreza extrema, violencia intrafamiliar, depresiones por duelos no

elaborados, y conflictos relacionales.

Intervencion
Una vez llevado a cabo el diagndstico, se decidieron efectuar acciones

encaminadas a atender algunas de las problematicas existentes en la poblacion.
1. Atencion Psicolégica Individual, con la que se atendié en su mayoria a mujeres

y a adolescentes. En algunos casos se atendieron a parejas que presentaban

conflictos familiares o parentales.
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2. Atencion Psicologica Colectiva, dirigida a los profesores del albergue quienes
no habian tenido la oportunidad de expresar sus sentimientos ante lo acontecido
y sobre las expectativas tan altas que se tenfan de ellos en esta crisis.

3. Platicas sobre alcoholismo, sexualidad y prevencién de abuso sexual, dirigidas
principalmente a la poblacién varonil adolescente y a grupos de mujeres jévenes,
también encaminado a los miembros de las fuerzas armadas.

4. Un taller de manualidades, dirigido a las mujeres mayores y a adolescentes que
permitié crear un espacio para aprender una nueva habilidad que ademas les
podria dejar recursos econémicos, para conversar sobre sus experiencias y para
establecer redes de apoyo.

5. Un taller dirigido a los profesores del albergue en el que se les dieron
herramientas para contener emocionalmente a los nifios y para facilitar la

expresion de sus sentimientos a través del juego, el dibujo y la escucha.

d) Capacitacion a profesores y alumnos/as de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco

Uno de los objetivos imperantes de la brigada de intervencion en crisis es la
capacitacion de brigadistas locales que puedan dar seguimiento a la poblacion
damnificada. Por tal motivo se imparti6 en la Division Académica de Ciencias de
la Salud de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco el curso “Mecanismos y
Herramientas Psicologicas para enfrentar una Situacion de Desastre”.

El curso fue impartido a alumnos y profesores de la carrera de Psicologia
quienes habian trabajado con damnificados del albergue que se ubico en las
instalaciones de la universidad. Muchos de estos profesionistas también eran
damnificados, por lo que la necesidad de apoyo y de desahogo emocional era

evidente.
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Se realizaron dos cursos de capacitacion de manera simultanea en donde se
revisaron herramientas que les serfan de utilidad para dar atencién y seguimiento
a los damnificados que habfan atendido previamente. As{ mismo, la instruccién
sirvio como un espacio de desahogo emocional, pues se observo la necesidad de
que los participantes pudieran verbalizar su propia experiencia y la de sus familias

ante la catastrofe.

Resultados

1. En general las personas que recibieron atencién psicologica individual,
reportaron  sentirse mejor y pudieron responder con una actitud
adaptativa a la situacién que viven. Sin embargo, dado el tiempo corto de
la estancia de cada brigada y la movilidad de la poblaciéon no siempre se
pudo dar continuidad a estas intervenciones.

2. Las intervenciones psicologicas colectivas permitieron un desahogo
emocional y crear redes de apoyo social.

3. Se instrumentaron talleres que consideramos era una demanda de los
albergues y que por la naturaleza de los acontecimientos en estos refugios,
se acrecentaban conflictos de naturaleza psicosocial muy evidentes.

Estos talleres de referencia fueron el denominado “ como chupar
responsablemente ” y que una de nuestras colaboradoras aplicaba con otro
nombre en el centro de prevencién de adicciones de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, esta instrucciéon fue impartida a la poblacion
masculina de los albergues, con el fin reeducar en el consumo responsable
de alcohol a esta franja poblacional y también para poder entender que los
sucesos vivenciados y sus consecuencias inherentes, perdida de bienes

materiales, del empleo en muchos casos y la sensacién de inutilidad y

122



estorbo en los albergues, propicia el incremento de ingesta de alcohol que

termina muchas veces en problemas de violencia familiar, paternal y social

El otro taller que se impartié en los albergues fue el de sexualidad
responsable ya que el incremento de embarazos no planeados se habia
disparado y se atribufa este fenémeno a situaciones que iban desde lo
“folklorico” de la zona, sus usos y costumbres en la intimidad y el
favorecer ciertas ‘“‘atenciones” con quienes eran responsables de los
refugios temporales y para no entrar en polémicas estériles, decidimos
atacar el problema de forma practica, impartiendo este curso entre las
adolescentes del albergue y entre los miembros de las fuerzas armadas que
aplicaban el plan DNIII, este ejercicio fue desarrollado por otra de
nuestras colaboradoras que trabajaba como educadora experta en estos

temas en una ONG.

El taller de manualidades, fue una intervencién muy exitosa. Las mujeres
de los albergues se sintieron utiles, se organizaron y crearon un nuevo
espacio de interaccion. El cual permitié una integracion en el albergue
centro de convenciones entre las mujeres, los adolescentes, algunos
ancianos, los miembros de las fuerzas armadas que atendfan como
médicas y enfermeras a los damnificados, incluyendo a los brigadistas de
la distintas ONG'S o de otras dependencias gubernamentales e incluso
académicas de la universidad estatal que supervisaban a sus alumnas de la
carrera de psicologia, ya que la receptividad de las instructoras y el tipo de
trabajo manual desarrollado consistente en la manufactura de adornos
navidefios, facilito la convivencia y comunicacién que a estas alturas se

hallaba sumamente deteriorada y que mas bien era una agresion
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enmascarada en un trato aparentemente “amable”, pero que generaba un
clima social incomodo e irrespirable, siendo este espacio ocupacional un
facilitador espontanco de trabajo en equipo, donde se diluyeron las
diferencias entre damnificados y el personal de ayuda humanitaria con el
que tenfan ya casi 2 meses de convivencia, este mismo ejercicio de terapia
ocupacional, por llamarlo de alguna manera se replico en los otros 2
albergues con resultados similares

5. El dar herramientas psicopedagogicas a los profesores tuvo un efecto
inmediato en sus interacciones con los nifios. Al asistir a la segunda sesion
del taller los profesores llevaron ejemplos de los trabajos hechos con los
educandos y los avances en la relacion interpersonal entre ellos y sus
alumnos temporales.

Conclusiones

1. Fue necesario atender a las necesidades emocionales de las personas
damnificadas y no sélo cubrir las necesidades de vivienda, alimentacion,
vestuario y entretenimiento.

2. Habia suficientes instituciones y especialistas en los albergues como para
dar respuesta a lo anterior, pero ante la falta de coordinaciéon y de un
proyecto integral interinstitucional no se hizo el mejor uso de los recursos.
Al contrario, en ocasiones las actividades de una institucion interferian con
la de otra.

3. Las intervenciones mas efectivas fueron aquellas que se planificaron a
partir de una necesidad expresada por la poblaciéon y en las que se les
involucré en la organizaciéon de la actividad (dando oportunidad que
expresaran sus dudas, convocando a sus iguales, ayudando a organizar los

materiales, etc.)
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4. Para poder dar continuidad a las intervenciones, es necesario conformar
equipos con personal local y brigadistas externos. Es el personal local el
que podra hacer un mejor diagnostico, dirigir las intervenciones y dar
seguimiento a las mismas.

5. Los especialistas necesitan visitar y dialogar con las personas damnificadas
en sus propios espacios y no esperar que estas personas que estan en una
situacion de crisis busquen la ayuda. Por ejemplo dialogar con las mujeres
en los lavaderos, mientras hacen filas para recibir una ayuda; platicar con
las y los adolescentes que se congregan en los pasillos; dialogar con los
militares en sus puestos e integrarse a las actividades espontaneas de los
nifios en vez de dirigir sus actividades todo el tiempo.

6. La ubicacién de las carpas y de los servicios debe propiciar la interaccion
entre las personas y la accesibilidad a los servicios.

7. La poblaciéon de hombres adultos necesita ser atendida en un horario
nocturno y de preferencia por hombres con quienes ellos se puedan
identificar lo suficiente como para compartir sus vivencias, emociones y
miedos. Otra opcién seria acercarse a ellos en sus comunidades

participando en las labores de limpieza y reconstruccion.

Recomendaciones o Reflexiones
1. Se necesitan servicios especializados que consideren las caracteristicas
particulares de las diferentes poblaciones, entre ellas:
a. Reconocer las condiciones de extrema pobreza en las que viven la mayoria
de estas personas ayudaria a entender algunas de sus conductas, reacciones

y temortes.
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Una perspectiva de género permitirfa entender la problematica emocional
de los hombres que no pueden satisfacer su rol como proveedores y de las
mujeres que no pueden ejercer su maternidad en este ambiente foraneo
que les oftrece a sus hijos/as cosas que ellas nunca les han podido dar.

Un entendimiento de la importancia de crear comunidades y empoderar a
las “victimas” implicarfa una organizacién de los albergues en los que con
la informacién y los apoyos necesarios las personas se pudieran organizar,
empoderar y crear menos dependencias en las respuestas externas. Asi
como visualizar los recursos existentes y no solo las carencias.

Conocer las caracteristicas tipicas del desarrollo en la infancia, la
adolescencia y la tercera edad permitirfa disefiar estrategias de intervencion
y actividades que consideraran estas caracteristicas y por lo tanto fueran
mas efectivas.

Un entendimiento de las condiciones que generan y perpetian la violencia
ayudaria a prevenir ambientes tan violentos y hostiles y a crear ambientes

mas seguros tan necesarios en momentos de crisis.
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Discoteca “News Divine”
ETAPA DIAGNOSTICA:

A raiz de los hechos ocurridos el viernes 20 de Junio del 2008, cerca de las
6 de la tarde en la discoteca New's Divine, ubicada en la Delegacion Gustavo A.
Madero (GAM), donde perdieron la vida 12 personas, la Comisién de Derechos
Humanos del Distrito Federal (CDHDF) a través de las Asociaciones Civiles
Cauce Ciudadano y Marabunta hacen la solicitud a este programa a través de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, para brindar atenciéon psicologica a los
familiares de los fallecidos en este suceso, brindando atencién a los afectados

directos e indirectos y a la comunidad aledafia.

ACCIONES:
Respondiendo a tal solicitud se ejecutaron las siguientes actividades:

» Reunién de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal
(CDHDF) con la Brigada de Intervencién en crisis de la Facultad de
Psicologia de la UNAM para establecer acciones en beneficio de las
personas afectadas en los hechos del New’s Divine.

» Reconocimiento del drea en donde ocurtié el evento distuptivo, con el
objeto de conocer las caracteristicas de la poblacion afectada, los factores
sociorganizativos que inciden en el desastre, las personas afectadas en
distintos niveles como son las victimas directas, sus familiares, los cuerpos
de rescate y de atencion , los lideres comunitarios, las Asociaciones Civiles
Cauce Ciudadano y Marabunta, los reporteros que cubren el
acontecimiento, los funcionarios publicos involucrados y por dltimo, las
personas que presentan cuadros sintomaticos cuando solamente por leer y

observar a través de los medios masivos de comunicacion desarrollaran
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cuadros de Estrés Agudo y Post-Traumatico o por ser vecinos de este
barrio y sus alrededores .

» A pesat que hay un modelo de Intervencién, es necesatio recopilar toda la
informacién y poder disefar las estrategias de atenciéon psicologicas de
acuerdo al tipo de poblacién, usos y costumbres y factores sociales que
deben ser tomados en cuenta en cualquier intervencion psicologica.

» Participacién en una brigada comunitaria junto con otras instituciones en
Foro Cristina Payan en la Delegacion Gustavo A. Madero (GAM),
denominado “Alivinarte”.

» Visitas domiciliarias a los familiares de las personas fallecida para ofrecer el
servicio de atencion psicolégica de emergencia.

» Sesiones de desahogo psicologicos a visitadores, subdireccién de
seguimiento, funcionarios y personal de educacion, de la Comisiéon de
Derechos Humanos del Distrito Federal (CDHDF).asi como para las

Asociaciones Civiles Cauce Ciudadano y Marabunta,

PROPUESTAS:
Para proseguir con el trabajo en beneficio de la comunidad afectada en el caso
New’s Divine, se desarrollaron las siguientes acciones:

e Se brindo atencién psicolégica a los familiares de los jovenes fallecidos en
la discoteca New’'s Divine, en la Unidad Norte de la Comisiéon de
Derechos Humanos del Distrito Federal (CDHDF).

e Se proporcioné atencion a los jévenes que se encontraron en el interior de
la discoteca durante el operativo y a los detenidos en este operativo

policial.
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Se di6 contencién emocional para los visitadores, personal de educacion y
funcionarios de la CDHDF vy de las Asociaciones Civiles Cauce Ciudadano

y Marabunta que estaban en contacto con las victimas.

Se atendi6 psicologicamente a los jovenes de la comunidad que presentan

trastorno por estrés agudo y post traumatico y que tenfan vinculos sociales

con los directamente involucrados (amigos, compaferos de escuela, vecinos,

etc.). en la Unidad Norte de la Comisiéon de Derechos Humanos del Distrito

Federal (CDHDF)

Se brindé atencién a grupos en las comunidades aledafias al evento de la
Discoteque, que se identifico fueron perturbados en sus actividades
cotidianas. Dichos grupos solicitaron la atenciéon a nivel grupal, ya que
algunos de ellos presentaron alteraciones psicolégicas a consecuencia de
este evento.

Atencion psicologica especializada dirigida a los niflos que resultaron
afectados.

Adiestramiento en Primeros Auxilios Psicolégicos a los visitadores de la
CDHDF vy de las Asociaciones civiles que estain en contacto con la
comunidad afectada, mediante un curso-taller. Estableciéndose
posteriormente espacios y horarios para impartir dichos cursos.

Asesoria posterior al curso en Primeros Auxilios Psicolégicos a los grupos
de atenciéon a las victimas tales como Asociaciones civiles Cauce
Ciudadano, Marabunta y CDHDF

Cursos, talleres y formaciéon en campo para generar dentro de la

comunidad grupos que prosigan con este trabajo a mediano y largo plazo.
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b) Recursos Materiales

e Equipo de coémputo y de proyeccion para los cursos de capacitacion que se

dictaron.

e Impresién, fotocopiado y reproducciéon de materiales didacticos y de
apoyo.

e Impresiones fotograficas y video graficas de las evidencias de las acciones

desarrolladas en la comunidad.

e Papeleria (hojas de papel, folders, lapices, boligrafos, marcadores de

colores, crayolas, colores, plastilina, cinta adhesiva, tijeras).
e Panuclos desechables.
e Pilas para equipo de audio y video.
e Gafetes de identificacion.
e Uniformes para el equipo de la brigada (playeras, chamarras, etc.).

e Dispensador de agua, garrafones de agua purificada y vasos desechables.

c) Escenarios

Adecuar  un espacio para realizar las intervenciones psicoldgicas
individuales en la Sede Norte de la CODHDF.
Acondicionar el area para efectuar los cursos de capacitacion: primeros auxilios

psicolégicos e intervencion en crisis en la Sede Norte de la CDHDF.

EJECUCION DEL PLAN
El primer acercamiento se realiz6 con las asociaciones civiles de la zona
(Cauce Ciudadano y Marabunta), para establecer las estrategias idoneas para la

intervencion psicologica a los familiares de los fallecidos en este acontecimiento,
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a los afectados directos e indirectos y a la comunidad aledafia. Estas acciones
fueron de gran importancia debido a que estas asociaciones oriundas de esta
Delegacion, establecieron el primer contacto con las victimas y sirvieron de
puente para facilitar el trabajo de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito
Federal (CDHDF) con los resultados que han sido del dominio putblico.

A partir de lo anterior, el Programa de Intervencion en crisis de la Facultad de

Psicologia de la UNAM realiz6 las siguientes actividades:

I.-Actividades Foro Cristina Payan (ALIVIANARTE).

1. Reuniones de la Comisiéon de Derechos Humanos del Distrito Federal
(CDH DF) con el Programa de Intervenciéon en Crisis de la Facultad de
Psicologia de la UNAM para coordinar acciones en beneficio de las
personas afectadas de la Discoteca New’s Divine. La primera reunion se
desarrollé6 el 1 de julio de 2008, donde se plane6 el dispositivo
denominado “Alivianarte”. Las siguientes reuniones fueron 2, 3 y 4 de
julio, donde se integraron las Asociaciones Civiles Cauce Ciudadano y
Marabunta. Iniciando el primer evento masivo el sabado 5 de julio del
presente afo en el Foro Cristina Payan.

2. El evento fue planeado para realizarse durante seis sabados, las fechas
fueron 5, 12, 19, 26 de julio y 2 y 9 de agosto de 2008, de 12 a 15 hrs. El
objetivo de este evento fue acercarse con los vecinos aledafos a la
Discoteca, proporcionando asesorias juridicas, atencion psicologica y una
campafia intensiva sobre derechos humanos, acompanado de eventos
recreativos y ladicos con la finalidad de sensibilizar y atender a la

poblacion afectada.
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El equipo de atenciéon psicolégica se conforméd por dos
coordinadores, cinco interventores en crisis, un observador enviado por las
autoridades de la Facultad, y un coordinador general. La coordinacion semanal
fue rotatoria entre los coordinadores y los miembros del equipo con mayor
experiencia, para evitar un desgaste profesional innecesario y principalmente
para proteger a los integrantes del equipo, donde lo que se busca es la

salvaguarda y seguridad del mismo.

Con respecto a la dinamica de atencién psicologica en el Foro,
se adapté un area para poder tener privacidad hasta donde las condiciones lo
permitieron, esta claro que no fue el mejor lugar para proporcionar atencion
psicologica, sin embargo, en nuestro modelo comunitario de intervencién en
crisis contemplamos casi cualquier lugar dentro de la comunidad afectada para

dar la atencion.

El promedio de atenciéon en los eventos sabatinos fue de 13
personas y la mayoria de atenciones estuvieron enfocadas basicamente a mujeres
adultas y adolescentes, aunque también se dio a atencién a algunos nifios y

hombres adultos.

II.- Actividades con los familiares de los adolescentes que fallecieron en el
operativo.

1. El jueves 3 de julio, se realizaron 7 visitas domiciliarias, este recorrido lo

realizaron 2 coordinadores del dispositivo de la Facultad de Psicologia, 1

colaborador de Cauce Ciudadano y 1 representante de la CDHDF. En esta
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visita se detectaron a 2 familias que se encontraban en situacion de crisis,
que fueron atendidas en sus domicilios.

2. Posteriormente fueron canalizados a la sede Norte de la CDHDF, en
donde se les dio seguimiento terapéutico a estas familias.

3. El sabado 5 de julio se atendi6 a la mama quien perdi6 a su hija de 16 afios
de edad, se le di6 contenciéon emocional y fue canalizada posteriormente a
Tech Palewi (Asociaciéon Civil que prest6é atencién psicologica bajo un

convenio con el gobierno del Distrito Federal).

RESULTADOS PRELIMINARES

I.- Resultados preliminares en el foro Cristina Payan (ALIVIANARTE)

1. Se atendieron a 76 personas, 48 mujeres y 17 hombres en un rango de
edad de 14 a 54 afios y 11 nifios y nifias en un rango de edad de 6 a 12
anos.

2. Los motivos de consulta fueron diversos, los cuales abarcaron
depresion, estrés agudo, ansiedad, problemas interpersonales, quejas
psicosomaticas, problemas de adicciones, manejo deficiente del estrés y
trastornos de la personalidad.

3. Se les dio seguimiento a 10 pacientes los cuales asistieron una vez por
semana al evento Alivianarte y recibieron atenciéon psicolégica en

sesiones de una hora.
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IL.- Resultados preliminares con los familiares de los adolescentes que
fallecieron en el operativo.

1. Inicialmente se atendi6 a 2 familias compuestas por padre, madre y un
hijo (cada familia respectivamente). La primera atencién se dio en su
domicilio, después se les canaliz6 a la sede norte de la CDHDF.

2. Motivo de la intervencion: Se dio contencién emocional a las familias
debido a que presentaban signos y sintomas de estrés traumatico agudo
tales como irritabilidad, dificultades para dormir, depresion, labilidad
emocional, pesadillas sobre el acontecimiento traumatico, culpa,
desesperanza y frustracion; aunado a somatizaciones como migrafia,
dermatitis  atopica, frecuencia  cardiaca alta y  problemas
gastrointestinales.

3. La familia “A” fue atendida solo en 1 ocasiéon (en domicilio) y
presentaron sintomas descritos anteriormente.

4. La familia B fue atendida en 6 ocasiones, a la madre y al padre se les
realizaron evaluaciones de variabilidad de la frecuencia cardiaca para
evaluar secuelas de Estrés Agudo a nivel psicofisiologico, encontrando

lo siguiente:

a) Paciente femenino 52 afios de edad con frecuencia cardiaca (FC) de
62 latidos por minuto, actividad simpatica de 90% al momento de
evocar el evento traumatico y activacion parasimpatica de 10%. Lo
que indicé sintomas de Estrés Traumatico Agudo debido al
acontecimiento. Resiliente, con estilos de afrontamiento positivos,
tiene buen prondstico para la recuperacion. Se le dieron sesiones de

seguimiento en donde se evalu6 con perfil psicofisiolégico
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b)

encontrando FC dentro de los parimetros normales (62 lpm),
actividad simpatica de 25% y actividad parasimpatica de 75%, lo que
indica una disminucién del desgaste emocional, una elevada
respuesta natural de relajacién, con herramientas que le permiten
elaborar el duelo y a afrontar de manera positiva la muerte de su
hijo. Asi mismo, se le dieron 4 sesiones mas para dar de alta y dar
seguimiento en 6 meses.

Paciente masculino de 56 afios de edad con frecuencia cardiaca (FC)
de 90 latidos por minuto, actividad simpatica del 100% al momento
de evocar el evento traumatico, no mostré activaciéon parasimpatica,
lo que indica sintomas elevados de Estrés Traumatico Agudo por el
acontecimiento. Dado que en meses anteriores murié su padre
muestra desesperanza y depresiéon. Su unico soporte emocional se
centra en su esposa. Debido a lo anterior presenta estilos de
afrontamiento negativos al momento de la evaluacion. Prondstico
reservado para la recuperacion. Se le dieron sesiones de seguimiento
en donde se evalu6 con perfil psicofisiolégico encontrando FC de
75 latidos por minuto, actividad simpatica de 50% y actividad
parasimpatica de 50%, lo que indica una disminucién de la FC y de
la actividad simpatica que se refleja en la disminucion del desgaste
emocional. Se observa mas motivado, con mayor esperanza, ha
ampliado su respuesta natural de relajacion lo que permite dar buen
pronostico de recuperacion. Al igual que a su esposa se le dio 4

sesiones de seguimiento para dar de alta y seguimiento en 6 meses.
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5. La madre de la familia C se le dio atencién en una ocasion a nivel de
desahogo emocional durante el transcurso del operativo Alivianarte, la
cual presentaba un cuadro depresivo severo, con llanto subito y refirid
que se encontraba severamente preocupada por su hijo ya que habia
tenido un intento de suicidio antes de la muerte de su hermana y que
solicitaba canalizacién psiquiatrica, a lo que se recomendd que
continuara con sus sesiones de terapia de familia en la asociaciéon Tech
Palewi y que al finalizar estas se pusieran en contacto con el
coordinador de la brigada para derivar al muchacho si atn persistia esta

situacion.

ITI. Resultados preliminares de las actividades de desahogo emocional al
personal de la CDHDF.

1. Al grupo 1 (personal de la tercera visitaduria) se le dio
atencion a 7 personas, 6 mujeres y 1 hombre, los cuales
presentaban Sindrome de Agotamiento Profesional (Burnout)
y Estrés Agudo que era imperioso atender en el momento, ya
que como se explicoé anteriormente, las condiciones de
trabajo y de demanda por parte de los peticionarios, asi como
la premura para entregar en tiempo y forma el informe de la
CDHDF sobre este caso en particular, les habia generado
conflictos organizacionales al interior del grupo de trabajo,
que se habian extendido a las esferas familiar y social de estos
visitadores.

2.Al  grupo 2 (personal de seguimiento juridico) se le dio

atencion a 8 personas, todas mujeres. Las cuales en general
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presentaban embotamiento emocional, estrés elevado,

aplanamiento emocional y sindrome de desgaste profesional

(Burnout) el cual se estaba reflejando en su trato con los

peticionarios, que aunque siempre fue altamente profesional y

humano les desgastaba mucho las vicisitudes legales

reflejandose esto en su salud fisica y mental.

3.A ambos grupos se les realizaron evaluaciones de temperatura
periférica de la piel para medir desgaste psicofisiologico como
consecuencia del sindrome de desgaste profesional,
observando lo siguiente:

a) Disminucion de la temperatura periférica de la piel al
momento de narrar los acontecimientos estresantes (de 90
grados I a 85 grados F), baja respuesta natural de
relajacion (84 grados I y este no aumentaba cuando se les
pedia que se relajara por si solo), estilos de afrontamiento
de evasiéon o negacion. Después de la intervencion
psicolégica fueron evaluados nuevamente encontrando
aumento en la temperatura periférica de la piel (de 90
grados F a 93 grados F), aumento en la respuesta natural
de relajacion (de 85 grados F a 90 grados F) y estilos de

afrontamiento positivos. Capaces de reconocer logros.

IV.- Resultados preliminares de las actividades de desahogo emocional
con Asociaciones Civiles involucradas con el caso New s Divine.

1. En la asociacion civil CAUCE CIUDADANO se atendieron a 8

personas, 5 mujeres y 3 hombres, los cuales presentaban sintomas
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de Estrés Traumatico Agudo y de desgaste profesional (Burnoui)
debido a que habfan realizado una ardua labor comunitaria y se
habian visto sometidos a un fuerte golpeteo politico, lo que se
manifestaba en sintomas claros de persecucién, en este caso
adaptativos y de somatizacion severa. Por lo que se realizé una
sesion de tipo catartico auxiliada de instrumentos de
retroalimentacion bioldgica con la finalidad de que mejoraran sus
respuestas conductuales ante estos eventos y manejaran de mejor
manera las ideas irracionales que esto les generaban.
2. Se monitoreo con temperatura periférica de la piel y variabilidad de
la frecuencia cardiaca encontrando lo siguiente:
a) Disminucién de la temperatura periférica de la piel al
momento de narrar el evento traumatico (de 90 Grados F a
87 GF). Aumento de la FC por arriba de la norma (75 Ipm),
actividad simpatica de 100%, lo que indica desgaste fisico y
emocional. Al terminar la sesion se realizaron mediciones
para observar la efectividad de la intervencion observando
aumento en la temperatura periférica de la piel (de 90 a 92
Grados F), disminucién de la FC (de 75 a 72 lpm) y
disminucién de la actividad simpatica (de 100 a 85%), lo
que indica un desahogo emocional y menor desgaste en este
sentido.
Lo anterior, son los resultados del trabajo que hasta esa fecha se
realizaron, sin embargo, quedé mucho por hacer, se dificultaron las acciones
encaminadas a la deteccion de adolescentes que estuvieron presentes durante el

operativo del 20 de junio y a los cuales no se les dio atencién psicolégica (esta
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deteccion se pudo haber llevado a cabo a través de las escuelas aledafias a la

NEW'S DIVINE)

Conclusion:

Como se ve el trabajo de atencién psicolégica a esta comunidad siempre
estuvo acompafiado de otros elementos de suma importancia para el
afrontamiento adecuado de esta tragedia, como son las actividades artisticas de
muy diversa indole donde destacan los raperos que presentaron la canciéon en
Hip-Hop 20-06-08 en homenaje a las victimas del operativo en la discoteca. Que
es la crénica de los hechos en su muy peculiar estilo, siempre acompafiado de
bailes ad hoc.

Los nifios que habian vivido estas aflicciones, junto con sus familiares,
tueron tratados a través de diversos juegos y manualidades. Para elaborar los
sucesos acaecidos.

Por otro lado el trabajo interdisciplinario con la Comision de Derechos
Humanos del D.F. y con los profesionistas y colaboradores de las organizaciones
Cauce y Marabunta coadyuvo a realizar un trabajo muy enriquecedor, donde
pudimos aplicar distintas visiones y técnicas de atencion a victimas de desastres y
que muy rara vez se pueden emplean juntas.

Es importante recalcar que trabajar con cualquier tipo de duelo, es una
actividad que genera desgasta al personal que atiende estos sucesos, en este caso,
el personal del Programa de Intervencién en Crisis, necesité desahogarse
psicolégicamente, lo que se hizo al final de cada sesion sabatina y al finalizar el

dispositivo.
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En otro orden se ratifica que las actividades artisticas y ladicas realizadas en
conjunto, fueron fundamentales para la superaciéon del hecho traumatico vivido y

fomentan lazos solidarios entre los miembros de la comunidad.

EVALUACION

Para evaluar este trabajo de la disco news divine anexaremos algunos
testimonios periodisticos con entrevistas a los afectados de primer nivel en este
caso sobrevivientes de la accién policiaca, a los afectados de segundo nivel
familiares y amigos cercanos y a las victimas ocultas o de tercer nivel que
participaron en este dispositivo en particular a los que perdieron en el operativo
policiaco a un promotor comunitario. Asi como también a las victimas de cuarto
nivel periodistas que cubrian estas columnas que después solicitaron  ser

atendidos por los psicologos de este dispositivo.

Desde el New’s Divine inicio violencia sexual contra las jovenes

Por Sandra Torres Pastrana y Guadalupe Cruz Jaimes

México DF, 1 julio 08 (CIMAC).- De acuerdo con las denuncias presentadas
por 34 mujeres ante la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal
(CDHDF), la violencia sexual, ademas de los golpes e insultos, durante el
operativo policiaco en la discoteca New's Divine, el pasado 20 de junio, no
ocurrieron solo en las instalaciones judiciales, sino iniciaron en el establecimiento
comercial.

La CDHDF ha recibido testimonios de las jévenes desde el mismo dia del
frustrado operativo en que perdieron la vida 9 jévenes, posteriormente por
medio del equipo de visitadores especializados de la Comisién y a través de
terceras personas entre las que se encuentran gente de su confianza, familiares u

organizaciones que trabajan con ellas.
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Erika Llanos, coordinadora de Capacitaciéon de Adolescentes de la Promocién de
la Salud, de la asociacién civil Cauce Ciudadano, que trabaja con las jovenes que
sufrieron violencia sexual durante el operativo, afirma que ellas estin
atemorizadas y han visto afectadas sus relaciones interpersonales y colectivas.

Sin embargo, afirma que por cuestiones de seguridad no puede detallar la
situacién en que se encuentran y las vejaciones de las que fueron victimas,
aunque considera que el hostigamiento sexual que sufrieron las 34 adolescentes y
jovenes es una cuestion de género y que la estigmatizacion de la juventud es uno
de los principales problemas que desencadenaron las vejaciones y malos tratos
que sufrieron.

En Cauce Ciudadano, integrada “por jovenes y para jovenes”, para prevenir y
eliminar la violencia, trabajaba Isis Tapia Barragan, de 16 afios, quien fallecié en
el operativo de New’s Divine. Ella, relata Erika Llanos, era promotora de
“educacion entre pares”, dentro del programa de Capacitacién de Adolescentes
de la Promocion de la Salud.

Llevaba 2 anos dedicada a replicar entre las y los adolescentes de su edad los
talleres que aprendia en Cauce. Realiz6 un video sobre como las y los jovenes se
acercan a los temas de salud sexual y reproductiva. También participé en
proyectos en contra de la violencia en las relaciones interpersonales y en otro
sobre la moda y los estereotipos ligados a los trastornos alimenticios.

Isis, recuerdan sus compaferas y compafieros de Cauce, era propositiva, una
persona critica y alegre. Su nombre esta hoy escrito con tinta negra en velas de
color rosa en la puerta de New's Divine.

TEMOR, ENOJO Y AYUDA

Mientras tanto, en la colonia Nueva Atzacoalco, en la delegacion Gustavo A.

Madero (GAM), la gente tiene miedo de salir a la calle, después de haber visto
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“tantos muertos o de ver morir a sus amigos o conocidos”, sefialan activistas de
Cauce Ciudadano.

“Mas de la mitad de la comunidad afectada no han recibido atencion
psicolégica”, afirma Erika Llanos, quien refiere el interés de la asociacién civil en
la reconstruccion del tejido social, “porque los padres estan asustados, han sido
intimidados e incluso han recibido amenazas™.

Para las y los jovenes, dice, “no fue una situacién facil. Para muchos fue su
primera experiencia de este tipo, estan en shock. Algunas de las y los jévenes
apenas estan siendo conscientes de la interrupcion de sus derechos, muchos por
falta de informacién desconocen sus garantias”, indicé.

Urge “resarcir el dano de manera integral, dice Carlos Cruz, integrante y uno de
los fundadores de Cauce Ciudadano, las autoridades pretenden indemnizar a las
familias y, aunque es lo que corresponde, ni con un millén de pesos se recupera
la vida de una hija o hijo”.

Y coincide con Erika Llanos en que la comunidad requieren atencién psicologica,
pero desconfian de las autoridades gubernamentales, por lo que el jueves
proximo iniciaran las terapias con integrantes del Programa de Primeros Auxilios
Psicologicos para Situaciones en Crisis, de la Facultad de Psicologia de la UNAM,
a quienes contactaron a través de Gabriela Delgado.

En el mismo sentido trabaja la Comision de Derechos Humanos del Distrito
Federal (CDHDF) y por ello se estan acordando mecanismos de permitan la
confidencialidad, donde personal capacitado de la Facultad de Psicologia de la
UNAM, si ellas asi lo determinan, pueda contribuir a una terapias de contencioén
y de seguimiento.

El caso de las jovenes que fueron fotografiadas y que tuvieron ese trato, por la

gravedad que el hecho refleja, ocupa un asunto especial para la Comision, dijo el
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Ombudsman, quien dio a conocer que se tiene referencia que hubo victimas
tatales por golpes, pero se estan por confirmar los hechos.

Hay mas de 150 visitadores trabajando en el acercamiento con las victimas y sus
familias, se han obtenido testimonios a través de asociaciones, informo. Y se esta
trabajando, para que estos acercamientos ayuden a la reconstruccién el tejido
social, el cual se encuentra muy afectado, a través de una serie de procesos

educativos y sociales.

TIPICA VIOLENCIA POLICIAL

Rebeca, de 15 afios, es sobreviviente del operativo policiaco del 20 de junio en
New’s Divine. Dice que los policias son “puercos” que no tenfan razones para
agredirlas, cuando sélo estaban bailando.

Después, cuenta, lo unico que querfamos era salir, no podfamos respirar. Primero
nos dijeron: salganse y luego que ya no. De repente echaron su gas y ya
desperados unos empezaron a romper vidrios, a gritar y a morir. Ahora, ella pide
“justicia nada mas”.

Kemee Enriquez, de 17 afios, quien acudié con sus padres el pasado 27 de junio
a la misa que celebraron vecinos y familiares de los 9 jévenes fallecidos en la
discoteca, recuerda que el operativo “fue violento. Desde que entraron al antro,
con las pistolas largas empezaron a pegarles a los chavos”. Los policias, dice,
“eran demasiado incompetentes, no auxiliaron a nadie, agresivos e
incompetentes”.

Lo ocurrido en el New’s Divine coincide con lo descrito por la doctora Marcela
Lagarde y de los Rios, antropologa y experta en temas de género, quien afirma
que este tipo de violencia es comun en “cuerpos de coercién, como el ejército y

las policias, en los que al privilegio de género se suman, el privilegio y la
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supremacia que ejercen el poder militar y policiaco sobre los civiles y la
sociedad”. “Los agresores se amparan a veces en el uniforme militar, en las
armas, en las patrullas o en vehiculos militares y en la proteccion que reciben de
la corporacion que oculta el delito y protege al agresor. La impunidad mil veces
denunciada surge del caracter mismo de las corporaciones, instituciones cuya

definicion gira en torno al terror que ejercen”, afirma la experta.

Atencion psicolégica a victimas de News Divine, la proxima semana

Por Guadalupe Cruz Jaimes

México DF, 3 julio 08 (CIMAC).- A partir de la proxima semana, las 34
adolescentes y jovenes que sufrieron abuso sexual por parte de los cuerpos
policiacos durante el operativo en la discoteca News Divine, en la Ciudad de
México, recibiran atencién psicoldgica especializada.

A través de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) se brindara
atencion psicologica a las victimas del operativo con especialistas de la Facultad
de Psicologia, la asociacion civil Adivac y otras organizaciones civiles.

En entrevista telefénica con Cimacnoticias Jorge Alvarez indicé, que a 14 dias de
la tragedia, las victimas de abuso sexual y en general las y los adolescentes que
vieron violentados sus derechos humanos a manos de la policia capitalina, estan a
tiempo de recibir atencién psicologica.

Alvarez, quien esta al frente del Programa para Atencién en Situacion de Crisis,
de la Facultad de Psicologia de la UNAM, informo6 que el sentimiento mas
recurrente en las victimas de abuso sexual es el enojo y el deseo de justicia.
“Estamos en el momento preciso para iniciar la atencién psicoldgica, después de
que las familia ya han atravesado por el rito religioso y funerario, que dura
aproximadamente entre 10 y 12 dias. Es después cuando la familia y las y los

amigos comienzan a sentir la ausencia de sus seres queridos’, senald.
b
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A partir del lunes de la préoxima semana iniciaran el contacto directo con las y los
afectados, el modelo de atencién de la UNAM se ha llevado a cabo en otras
situaciones de crisis como el siniestro registrado en la mina 8 Unidad Pasta de
Conchos, Coahuila.

Jorge Alvarez, quien adelant6 que este jueves se pondran en contacto directo con
las victimas del operativo, ya que hasta el dia de ayer sélo contaban con los
testimonios que les brindaron diferentes organizaciones civiles que atienden el
€aso.

Las victimas de la tragedia que seran atendidas son las de primer y segundo
grado, es decir, las madres y padres de los jévenes fallecidos durante el operativo
y las y los adolescentes y jovenes que fueron detenidos y de sus familias y
amistades, informo.

Con el modelo de atencién a victimas en situacion de crisis de la UNAM
“tratamos de que las personas directamente conectadas a tener un juicio
razonado de lo que sucedi6 y que traten de laborar la pérdida de la hija o el hijo”,
precisé Alvarez.

Para el especialista de la UNAM, Jorge Alvarez, las victimas de una situacién de
crisis, ve afectada su vida diaria, como sus funciones en el trabajo o en la escuela.
“Experimentan estrés postraumatico, son sefialados socialmente, sienten temores
y con ello, su vida de amigas, amigos, ya no es igual”, dijo.

Posterior a un desastre socio-organizativo, lo cual quiere decir que “algo en lo
social fall6, en este caso del aparato policiaco del Distrito Federal”, las victimas
tienen secuelas psicologicas que se deben tratar para que en un futuro no

presenten alguna conducta disfuncional o discapacitante en el ambito emocional,
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asevero Alvarez. Y agrego, la necesidad de la intervencion de las instituciones de

gobierno para dar la atencién que se requiere.

La tragedia, en algunos casos, fue la gota que derramo el vaso

Con auxilio de la UNAM, jovenes y familias se recuperan del Divine

Por Guadalupe Cruz Jaimes

México DF, 22 julio 08 (CIMAC).- Adolescentes, jovenes y familias de las
victimas del tragico operativo policiaco que se llevo a cabo el pasado 20 de junio
en la discoteca New’s Divine, donde 9 jovenes y 3 policias fallecieron, reciben
atencion psicolégica, por dos vias: una de ellas es el Programa de intervencion en
crisis de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y la otra con la organizacion Tech Palewi.

En entrevista con Cimacnoticias, la psicéloga Angelina Romero Herrera, quien
lleva 10 anos trabajando en el Programa de intervencion en crisis, hablé a
Cimacnoticias sobre las caracteristicas del modelo de atencién con el cual se
atiende aproximadamente 40 personas afectadas por la violencia policiaca que
vivieron en el Divine.

--¢En qué consiste el modelo de atenciéon para las adolescentes, jovenes y
familiares afectados por la tragedia del New's Divine?

-- Aplicamos el Programa de intervencion en crisis, que en este caso hicimos un
enlace con la organizacion Cauce Ciudadano y la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal (CDHDF), otras veces nos vamos solitos.

-- El modelo de intervencién en crisis se disefio a partir de 1985, cuando
ocurrieron los temblores y empezaron a salir las primeras brigadas de la Facultad

de Psicologia de la UNAM para dar ayuda. Y de ahi se reactiva cada vez que hay
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desastres, sobre todo de tipo natural. Hemos atendido, por ejemplo, a los
familiares de las victimas del huracan “Paulina”, en Acapulco, del huracan
“Mitch”, en Honduras.

“Pero como los desastres no sélo son naturales sino también de tipo socio-
organizativos, hemos tenido que adecuar el modelo a este tipo de cosas. Hay
varios niveles en el modelo, uno de ellos es la psicologia comunitaria. Acudimos a
este tipo de eventos, atendemos a la gente que se acerca a solicitar el servicio,
pero también hacemos recorridos a las casas de las personas que fueron
afectadas.

“Visitamos las casas de las familias que perdieron algun familiar, porque sabemos
que después de un evento traumatico, la familia no sigue siendo la misma, entra
en crisis, hay una desorganizacion.

“También se presentan sintomas de estrés agudo y si después de un mes
persisten, estamos hablando de sintomas de estrés postraumatico que consisten
en que las personas no pueden dormir, estan irritables, tienen muchas pesadillas
sobre el acontecimiento, estan muy tensas, se enferman a cada rato y es natural
por el acontecimiento.

“Le estamos dando seguimiento a los diferentes casos, se las cita en algin centro
o reciben la atencion en sus domicilios. En esta ocasion la CDHDF nos abrié un
espacio en la Villa, enfrente de la Basilica de Guadalupe.

“Otra manera de atenderlos es con retroalimentacion bioldgica, que consiste en
que se les colocan algunos termémetros a los pacientes para que puedan
monitorear su temperatura corporal, porque sabemos que ante un
acontecimiento estresante las manos y los pies se les ponen frios.

“Entonces el hecho de que ellos vean que a través de esta técnica pueden ir

moderando su temperatura con algunas cosas que les pedimos que hagan de
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manera muy puntual, eso hace que vayan recuperando la confianza y decir: ‘si yo
puedo seguir’.

“Después de un acontecimiento asi, lo que queda es desesperanza, sienten que en
sus manos ya no hay nada por hacer, queda una sensaciéon de desvalidez.
Entonces con esta técnica lo que queremos es que la gente recobre un poco de
esa confianza que le ha sido arrebatada, que vean que en ellos estd seguir
haciendo cosas para ellos mismos.

“Esto es lo que hacemos cuando atendemos a las personas afectadas de manera
directa o de primer nivel, pero también apoyamos a las personas de tercer y
cuarto nivel, que son las de ayuda humanitaria y de primer contacto. Con ellos
hacemos el desahogo emocional, que consiste en que externen su sentir sobre el
acontecimiento si les ha afectado de una u otra manera.

“A los afectados de tercer y cuarto nivel les damos contencién emocional porque
después de determinado tiempo del suceso pueden desarrollar lo que nosotros
llamamos sindrome de Burnout, que significa ‘estar quemado por dentro’. Este
sindrome es comun en personas como enfermeras o paramédicos, los cuales
despersonalizan su trabajo y nombran y tratan a las personas como numeros o
cosas, para separarse emocionalmente de ellos.

“También, como parte del Programa de intervencion en crisis, entrenamos gente,
porque sabemos que este tipo de acontecimientos se repiten con mucha mas
frecuencia de la que nos gustarfa, y sabemos que muchas veces quedamos
rebasados.

“Lo que pretendemos con nuestro modelo es capacitar a otros profesionistas
tanto de la salud como gente que se involucra en este tipo de situaciones, como

bomberos, policias, periodistas, proteccion civil y paramédicos. El curso se llama
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primeros auxilios psicologicos y se les ensefia a contener emocionalmente a una
persona que entra en crisis.

-- ¢Cuantas personas atienden?

-- Cada sabado, durante la Caravana Alivianarte en el barrio, atendemos entre 30

6 40 personas, durante las 4 horas que estamos aqui.

ENOJO, CORAJE, RESENTIMIENTO

La brigada esta integrada por entre 8 y 10 psicélogos de la UNAM y atendemos a
nifias, niflos, jovenes y adultos. Habemos personas que nos especializamos mas
en cierto tipo de atenciéon y asi los vamos atendiendo, de acuerdo con la
demanda.

-- ¢Atienden a algunas de las familias de las y los jovenes que fallecieron durante
el operativo en el Divine?

-- Si, atendemos a algunos familiares directos, como la familia de Leonardo
Amador Rivas, de 24 afios, quien fallecié6 durante el operativo, a su papa, su
mama y su hermana. Estamos dando este apoyo. El apoyo psicolégico lo reciben
también algunos visitadores de CDHDF y chavos de Cauce y Marabunta.

-- ¢Coémo se sienten las y los jovenes?

-- Tienen mucho coraje, enojo, resentimiento y frustracion, dicen que este tipo de
cosas no tienen por qué ocurrir: “nos ocurrié a nosotros y fue brutal”, dicen.
“Ademas también tienen coraje, porque a su edad de por si es dificil conseguir
los permisos de los papas para salir a divertirse y cuando lo tienen por
acontecimientos como estos las familias les dicen: “te encierro en la casa, ya no te
dejo salir”.

“Es comprensible el temor por parte de los papas, pero también se exacerba y

entonces los chavos dicen que por culpa “de esos fulanos hijos de su tal por cual,
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si antes no me dejaban salir, pues ahora menos. Y se preguntan: ¢por qué
coartaron mi libertad de salirme a bailar, de divertirme?

“Los padres tienen miedo, por la incertidumbre. Y tienen ideas irracionales: si el
nifio ya se tardé mas de 5 minutos en llegar, la sefiora ya pensé que la patrulla lo
levanté y que va a tener que ir por ¢l al Ministerio Pablico o que ya violaron a la
nifia, cuando sé6lo se quedan platicando en la esquina de su casa. En general, hay
mucha tension, estrés, sueflos recurrentes sobre el acontecimiento.

-- ¢Las jovenes que denunciaron abuso sexual por parte de los policias requieren
terapia especializada, ustedes atienden a alguna de ellas?

-- Nosotros no atendemos ninguno de los casos, me parece que los lleva la
organizacion Tech Palewi.

-- 'Y si, las chicas requieren terapia psicocorporal, forzosamente tienen que haber
un enfoque de género para trabajar con estas personas que han sido abusadas
sexualmente y se tiene que trabajar no soélo en el hecho si no en las secuelas,
tisicas y emocionales quedan.

“Después de un abuso sexual las chavas ya no quieren que se les acerquen, no
quieren tener contacto sexual, inhiben esa parte del sentir placer, para que lo
recobren, para que se les quite la culpa y verglienza, es necesario que reciban
terapia.

-- ¢Existe algiin numero de sesiones o tiempo estimado en que las y los afectados
deban recibir atencién?

-- Depende del caso, pero nosotros partimos de la terapia breve, son 8 sesiones,
que se programan cada semana. Cuando son casos muy duros se les llega a dar
dos cada semana, pero son igual 8 sesiones. Ahorita trabajamos con este modelo,

pero se va moldeando con las necesidades de la gente.
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“Sin embargo, estamos viendo como va reaccionando la gente y si necesita mas
tiempo se le puede seguir dando la atenciéon. Es un proceso, se les da un cierre
temporal y se van espaciando las sesiones.

“Por ejemplo si los vefamos primero dos veces a la semana, después sera solo
una vez, y después una al mes y después fecha de seguimiento, una vez cada tres
meses, seis meses, y asi para ir siguiendo el proceso.

“Hay casos en los que, ademas de la terapia psicologica breve, necesitaran un
proceso psicolégico aparte para que reprocesen todo lo que acontecié. En
algunos casos el suceso es la gotita que derramé el vaso y exacerbé muchas otras
cosas que ya trafan. Y claro cuando ha habido pérdidas humanas necesitan mas

tiempo.

Después de contextualizar la catastrofe ocurrida, continuamos con el programa
que se llevo a cabo en el lugar de los hechos y zonas aledafias, por el Programa de

Intervencién en Crisis de la Facultad de Psicologia de la UNAM.
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“Influenza AHINT”

La noche del 22 de abril de 2009 la Secretaria de Salud (SSA) informa a
los ciudadanos en cadena nacional, (a partir de los resultados de las muestras de
laboratorio, de algunos enfermos de influenza registrados en el pais y que fueron
enviados para su analisis a laboratorios de Estados Unidos y Canada), de un
atipico brote de influenza que ha provocado hasta ese momento 20 muertos,
motivo por lo cual se suspenden las clases a partir del siguiente dia en todos los
niveles educativos publicos y privados en el Distrito Federal y zonas conurbadas,
esta orden afecto en un aproximado de 7.5 millones de estudiantes, a 420mil
maestros y a trabajadores de casi 30 mil escuelas de la zona metropolitana

Las medidas para los siguientes dias por parte de las autoridades, fueron; la
interrupcion de labores en las escuelas publicas y privadas, hasta nuevo aviso, asi
como evitar aglomeraciones, concentraciones o multitudes en lugares publicos
como; almacenes comerciales, mercados, museos, cines, teatros, espacios
culturales y deportivos en sintesis se aplico esta norma en todos los centros de
reunion en general, lo cual desencadenarfa en la poblacién una serie de dudas
sobre el curso de la epidemia, sus alcances, su real virulencia, las mediadas a
tomar, esta informacién que se empezo6 a pasar de voz en voz a través de los
medios de comunicacién al alcance de la poblacién, como teléfonos celulares y
tijos, redes sociales e internet o de viva voz, dio lugar al fenémeno popular
conocido como el teléfono descompuesto o séase a una serie de rumores e
imprecisiones sobre esta particular catastrofe sanitaria y las muy entendibles
inquietudes y temores, que generaba el curso de esta siniestro salubre

Unos dfas después, el 25 de abril, la Secretaria de Salud a través de Consejo
Nacional Contra las Adicciones (CONADIC), contacta al Programa de

Intervencién en Crisis a Victimas de Desastres Naturales y Sociorganizativos de
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la Facultad de Psicologia de la UNAM para sumarse a la labor de dar la
orientacién y en su caso la atencién psicologica via telefénica a la poblacion a
nivel nacional, ligado a otras dependencias gubernamentales y ONG’S

La Secretarfa de Salud, dio respuesta a tal acontecimiento, armando al dia
siguiente del anuncio en cadena nacional, una central de atencion telefénica (Call
Center) con el numero 018001231010 para dar informes a la poblacion y evitar
un panico social descontrolado por desinformacion o tergiversacion de la misma
y as{ poder atender la demanda de informacién, proporcionandola de manera
clara y fidedigna, sobre cémo afrontar esta vicisitud y en su caso brindar
atencion psicologica a las personas que privilegiaran esta forma de escucha y
orientacion.

Los medios de comunicacion, produjeron el siguiente reportaje, al iniciarse
este dispositivo, esta informacion, la cual siempre estuvo avalada por la
Direcciéon General de Informacion de la UNAM a través de boletines, gacetillas,
en foros sociales tipo faceboock o por la propia pagina electrénica del programa de
intervencion en crisis.

He aqui uno de los primeros boletines que se publicaron y difundieron por muy
diferentes medios de comunicacion:

La Facultad de Psicologia de la UNAM ofrece asesoria telefénica para

personas afectadas emocionalmente por la epidemia de influenza
Hay personas angustiadas porgue tienen un familiar grave por el virus

MEXICO, D.F.28 de abril de 2009. La Facultad de Psicologia de la
UNAM ofrece asesoria telefonica para personas afectadas emocionalmente
por la epidemia de influenza A HIN1 y que tengan una angustia fuera de

control o problemas familiares por la larga estancia en casa.
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En un comunicado, el jefe del Programa de Intervencion en Crisis de esa
entidad académica, quien encabeza el grupo de universitarios que brindan
el servicio en coordinacién con organizaciones civiles y gubernamentales,
Jorge Alvarez Martinez, sefialé que quien requiera ayuda puede llamar al 01
800 123 1010.

Explic6 que ese numero "funciona como una central telefénica coordinada
por la Secretarfa de Salud, en la que participan la Facultad de Psicologia de
la UNAM, el Consejo Nacional contra las Adicciones, la organizaciéon Vive
sin Violencia, Aeropuertos y Servicios Auxiliares, Acercatel, IMSS, ISSSTE
y la Secretaria de Seguridad ~ Publica Federal".

Por este medio, agregd, expertos del Programa de Intervencion en Crisis
asisten a individuos cuya tolerancia esté rebasada por la situacion que se
vive con la epidemia.

"Hay personas angustiadas porque tienen un familiar grave por el virus,
otras han perdido a un ser querido, o se sienten rebasadas por las
restricciones sanitarias. Ademas, en muchas familias se incrementan los
problemas personales por estar largo tiempo en casa", relato.
Las restricciones sanitarias que sugieren la reclusién favorecen la
modificacién de habitos. A veces se esta saturado por la television y las
medidas ayudan a la convivencia, porque se podrian compartir juegos de
mesa o platicar, algo util para mejorar las relaciones interpersonales,
sugirio.

Alvarez Martinez dijo que, como sociedad, actualmente se vive una
primera fase de choque o crisis que inicié con la contingencia. La gente
somatiza, empieza a sentir que es portadora del virus y percibe los

sintomas,  aunque no  tenga  fundamento  fisiolégico.
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En otros, la angustia se centra en enfermedades que s tienen, pero con las
que conviven en forma cotidiana y ahora toman otra dimension, por el
cambio en el referente social.

"Hay quienes conviven con dolores de cabeza de forma regular, incluso
tienen el habito de tomar analgésicos. Pero ahora ese dolor se vuelve
preocupante. De todo esto se puede hablar en las consultas telefénicas”,
comento.

"Es importante mantener la serenidad y continuar respetando las medidas

de higiene que han ayudado hasta ahora", concluyé.

Proceso para conformar el Call Center

Se efectué una convocatoria a todos los integrantes del programa de
intervencion en crisis, que habfan realizado alguna labor dentro del mismo, ya
sea como, corresponsables en algun evento catastrofico, coordinadores de
brigada, instructores de nuestro modelo de atencidn psicologica en emergencias
y desastres, tesistas, prestadores de servicio social o voluntarios en general que
tuvieran una formacién psicoldgica, con la finalidad de operar el call center, por
medio del teléfono de su domicilio o por internet en la modalidad de skipe
(teléfono en la computadora ) .
Se obtuvo una respuesta mas que favorable, lo que nos permitié ofrecer a los
convocantes dos turnos matutino y vespertino-nocturno, para atender a los
peticionarios que lo demandaran, y logramos en los dias de mayor
enclaustramiento de la poblacion, contar con 43 operadores divididos en dos
turnos organizados por un coordinador logistico, un supervisores técnico por
jornada y una permanente vigilancia y supervision técnica por parte del

coordinador general del programa.
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Se utilizaron  los sistemas técnicos de la empresa Telmex para

instrumentar la puesta en marcha de la central de atencién telefénica, con los
siguientes fines basicos:
Informar a la poblacién sobre las medidas de prevencion sanitaria, mismas que
fueron proporcionadas por los expertos en esta rama de la medicina del sector
salud y de la propia UNAM, también para aclarar dudas sobre situaciones
cotidianas o eventuales que se vieron restringidas, citaremos algunos ejemplos:
Cierres de restaurantes, que para la poblacién que seguia trabajando, resultaba
una situacion de emergencias, porque no tenian donde comprar y consumir sus
alimentos en la jornada laboral o preguntas recurrentes, por ej. Si segufan
actividades, como la asistencia al servicio militar, hasta si se encontraban abiertos
o no, supermercados, mercados barriales, tortillerfas, panaderias, etc. Y que si
nos fijamos estas dudas, eran motivo de angustia, zozobra y desesperacion,
porque la gente sentia, que las indicaciones que tenian estaban incompletas,
sesgadas o manipuladas. Inclusive la comunidad necesitaba saber con certeza, si
hacfan compras de panico (cosa que sucedié, contraviniendo las reglas de
confinamiento, sugeridas por las autoridades), la creciente desinformacién, por
mensajes mal interpretados o porque algunos medios de informacion
privilegiaron el lado amarillista de laepidemia, magnificando datos médicos y
psicolégicos  sin ningin soporte cientifico o exacerbando las malas noticias, lo
que incidfa en comportamientos erraticos o de panico en algunos ciudadanos.

La otra parte importante de este dispositivo fue la estricta atencion
psicolégica via telefénica, cuando los operadores de Telmex enrutaban llamadas a
nuestros operadores, los que atendian problemas especificos de crisis, depresion,

ataque de panico, sensacion de angustia, incertidumbre y un larguisimo, etc.
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Asimismo, se incluy6 la presencia del coordinador general del Programa de
Intervencién en Crisis, en medios electrénicos e impresos, con una presencia
cotidiana durante los dfas criticos de la pandemia, basicamente del 25 de abril al
17 de mayo, en noticieros televisivos y radiofénicos, foros de analisis, paneles
sobre el tema, entrevistas periodisticas, lo anterior para informar por parte de la
Facultad de Psicologia, las medidas de proceder mas apropiadas para afrontar
este inusual brote de influenza y realizar la propaganda ad hoc de la central
telefénica a nuestro cargo, invitando a la poblacién a que hiciera uso de este
recurso psicoterapéutico.

Igualmente, se realiz6 dentro de la serie de television. “Influenza: las
respuestas de la ciencia”’, de TV UNAM, un desglose de informaciéon que
consideramos apropiada en ese momento,junto con colegas destacados de
nuestra profesion como la Dra. Laura Hernandez, la Dra. Bertha Blumm y la
Dra. Emilia Lucio, anexo con otros Universitarios de distintas disciplinas, que
discurrian sobre su punto de vista experto referente a la pandemia de influenza,
sus secuelas, las medidas de profilaxis efectivas, El analisis de los problemas
sociales y economicos derivados de este fenémeno vy las formas de convivencias
en situaciones inusitadas de encierro como las que estabamos viviendo en ese
momento, este programa televisivo fue galardonado con el Premio Nacional de

Periodismo en el afio 2009.

Capacitacion virtual

La forma de instruir a los terapeutas del Programa de Intervencién en
Crisis, se realizo de modo virtual, ya que durante los dias que duro el
confinamiento de la ciudadania, no era posible impartir los cursos de manera

tradicional, as{ que se adopto el sistema de educaciéon en linea y a distancia, que

157



primordialmente consistia en que al inicio de la jornada de la central telefonica
antes las 9 y de las 17 horas se proporcionaban una serie de instrucciones a
través de las computadoras de los operadores y se le daban las consignas que en
ese momento eran relevantes sobre el curso de la epidemia, asi como la
informacién de mayor demanda que solicitaban los usuarios de este servicio, se
realizaban pruebas de conectividad y de formato al contestar, se charlaba entre
todos los integrantes de nuestra central y de otras sedes, como una forma de
romper el hielo y hacer mas amigable la jornada a continuacién se ejemplificara
de forma muy general como operaba este centro de atencion telefénica y el de

otras dependencias que colaboraron en este esfuerzo:
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eLas preguntas mas frecuentes

~ Informacion sobre la influenza y medidas
preventivas

~Informacion sobre disposiciones federales,
estatales y municipales

~Quejasy denuncias

~Situaciones de crisis y contencion emocional
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Mensaje clave para preguntas sobre:

VACUNAS

Posibles preguntas
7 ¢ Existe vacuna?

7 ¢ Por qué sdlo se vacuna a personal de salud y no a la poblacion
en general?

Respuesta

Setrata de un virus nuevo por lo que las vacunas existentes no
fueron creadas para protegernos de éste y se desconoce cual
puede ser su efectividad, se terminara de vacunar al personal
medico por ser quien esta mas expuesto al peligro de contagio
y actian como multiplicadores del mismo padecimiento.
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Modelo de atencién y disfribucion de |lamadas

Conmutador

QUEJAS, DENUNCIAS
OBSERVACION
|de ntificacién de la CIUDA DANA
naturaleza de la
__lamada

A los operadores se les entrenaba en la manera apropiada de contestar y
atender a los usuarios de este servicio con los siguientes lineamientos generales.
Frases de trabajo usuales al contactar al peticionario
Las siguientes frases te guiaran para brindar la atencién de excelencia que esta

campafa requiere.

1. Bienvenida: “Gracias por llamar a ...”
2. Calidez: “Le atiende ...”

3. Atencion y escucha activa: “cEn qué le puedo orientar?”
4. Pregunta o verifica informacion

5. “St@., Srta.:

6. estoy investigando su solicitud”

7. continuo con usted”

8. le escucho”

9

le estoy atendiendo”...
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10. Orienta y/o sugiete (con base en la informacion oficial)

11. Una vez proporcionada la informacién, di: “;Le puedo servir en algo
mas?”’

12. Despedida:

13.“Le atendio ...”
Evaluacion

B E] Call Center Virtual de la Facultad de Psicologia de la UNAM funciono
durante 16 dias

B Este fue operado por 41 psicologos en dos turnos, con la ayuda de dos
supervisores técnicos, uno por cada turno, un coordinador logistico y un
coordinador general

B Sec enrutaron a nuestro dispositivo 5,185 llamadas telefénicas

B El Tiempo de atencién promedio de nuestro punto de conexién fue de

19,240 minutos

Sin embargo los datos generales de este servicio a la comunidad fueron

reportados asi por el sector salud

B Hasta el 5 de mayo el 01 800 habia recibido tres millones 352 mil 55
llamadas. El tiempo de atenciéon por cada una es aproximadamente de
minuto y medio. De acuerdo con la Secretarfa de Salud, entre 10% y 15%

se enrutan hacia centros que proporcionan apoyo psicolégico, incluyendo

el de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Algunas de las fases de la asistencia y orientacién se desarrollaron asi:
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B [.os operadores contestaban casi como una grabaciéon. Repiten una y otra
vez las medidas de salubridad para evitar el contagio y el proceso de vuelta
a la normalidad, unos mas sensibles que otros, al llamado de una persona
en crisis.

B [a contestacién parece ser un discurso uniforme, hasta que alguien les
expresa alguna sensacién de perturbacién emocional, inquietud, ansia,

exaltacion.

Esta es una reproducciéon de una llamada y como fue contestada por alguno
de los operadores de la central telefénica, la cual nos mostrara la magnitud de

problema y la manera como se atendian esas llamadas:

B —Centro de Informacién de la Influenza le atiende.... Con quien tengo el
gusto... sen qué le puedo ayudar?

B —Oye, ya ves que viene el regreso a las actividades; tengo mucho temor y
no quiero salir ¢qué puedo hacer?

B —:No quiere salir?
—No me vaya a contagiar... tengo miedo.
—Asi es. En caso de que sea muy muy muy necesario salir, hay que usar
cubre bocas, no saludar de beso, ni de mano, cualquier platica mantenerse
alejada de las personas. Son medidas de seguridad preventiva. En caso de
que sea muy importante que no salga, pues no salga, pero esas son

medidas de prevencion

Algunos periddicos de circulacién nacional realizaron crénicas de nuestro

trabajo en esta central telefonica, a continuacion reproduciremos algunos de estas
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notas y editoriales que se realizaron sobre la operatividad y las vicisitudes de este

dispositivo.
MEXICO, D.F. / EL UNIVERSAL -- PUBLICADA 08-MAY-2009 _

B Defefios al borde de un ataque de nervios saturan la linea 01 800 de
atencion psicolégica; ahi expresan su temor de salir a la calle y contagiarse.
Entre estos casos se encuentra el de Darfo Silva, quien no encontré otra
salida y tuvo que recurrir al nimero telefénico 01 800 123 10 10. Dejo a
un lado su creencia machista de que le pudieran decir: "tan grandote y tan
miedoso". La operadora le decfa: "La enfermedad se esta controlando y se
esta regresando paulatinamente a la normalidad de las actividades que hace
13 dias decidieron suspender. No tienes por qué tener miedo ya que si
tomas las medidas preventivas no te contagias. Trata de dejar ese miedo
atras, comprendo el miedo pero si uno sigue las indicaciones no hay por
qué tener tanto miedo".
-Yo siento que al salir me voy a infectar, decia Darfo.
- No Dario, no tienes por qué tener ese temor, no sales y te infectas
inmediatamente imaginate, entonces ni respirarfamos. No debes de pensar
en que vas a salir y te moriras; eso no es cierto. Ademas si no estas
alrededor de personas infectadas no hay por qué temer, contestaba la
operadora.

B Unos mas, aceptan no poder manejar el miedo de otras personas y te
dicen: “Espere unos segundos le voy a decir al teléfono donde le pueden
atender”. Segundos después te proporcionan el teléfono de Locatel (56 58

11 11) en el que te remitiran a Saptel (Servicio de Atencién Psicologica por
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Teléfono), de la Cruz Roja, donde especialistas, sefialan, te orientaran de
manera especifica.

B La persona en crisis puede tener mejor suerte y ser direccionado al azar a
la casa u oficina de uno de los especialistas de la Facultad de Psicologia de
la. UNAM, todos ellos voluntarios que no reciben remuneraciones
economicas.

B Y es que el numero 01 800 de atencién a todo el pais fue un namero que
inicialmente se proporcion6 a la gente para brindar informes sobre la
influenza, pero que después tuvo que incluir este tipo de atencién
psicolégica, debido a que, segun el propio secretario de Salud José Angel
Cordova, habia personas que llamaban con crisis de panico.

B Fue asi como la Facultad de Psicologia de la UNAM se uni6 al esfuerzo de
atender a personas afectadas emocionalmente por la epidemia de
influenza, y que tuvieran una angustia fuera de control o problemas

familiares por la larga estancia en casa.

B Jorge Alvarez Martinez, jefe del Programa de Intervencién en Crisis de esa
entidad académica lidera el grupo de universitarios que brindan este
servicio social en coordinacién con organizaciones gubernamentales y
civiles.

B Sin embargo, los psicélogos habitualmente reciben llamadas para saber
cuestiones técnicas como el avance o sintomas de la enfermedad o las
medidas sanitarias dispuestas. Un voluntario revela que recibi6 en tres dias
en un horario de 7 a 11 de la noche, aproximadamente 400 llamadas,

ninguna fue para atender una crisis psicolégica.
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B “Se asesora a quienes pasan por una circunstancia inusual que no se puede
explicar desde lo conductual. Hay personas angustiadas porque tienen un
familiar grave por el virus, otras han perdido a un ser querido, o se sienten
rebasadas por las restricciones sanitarias. Ademas, en muchas familias se
incrementan los problemas personales por estar largo tiempo en casa”,

senala Alvarez Martinez.

Conclusion

La epidemia de influenza, nos dejo las signientes ensenianzas:

B Este tipo de enfermedad infecciosa, no llego a provocar una situacion de cataclismo
psicosocial, ya que las medidas sanitaria adoptadas en wun principio y durante la
emergencia , la cobertura informativa y las mediadas preventivas —como el tener un
¢ficiente servicio de atencion informativa y psicoldgica por teléfono, atenuaron este posible
Siniestro, aunque los rumores e informaciones equivocas iban y venian, la poblacion tuvo
un comportamiento ejemplar que segin nuestra apreciacion, se derivo de las medidas
adoptadas ya que nuestra metrdpoli se encuentra ragonablemente sensibilizada a este
clase de desastres y se puede decir sin temor a equivocarnos que somos un grupo solidario
ante las contingencias

B [.a peculiaridad este desastre obligo a que se emplearan alternativas de intervencion
psicolggica no tradicionales, dado el enclaustro al que se vio sometida la poblacion en la
capital y la zona conurbada, lo que impulso a desarrollar toda una estrategia de
atencion que respetaba las medidas de confinamiento decretadas por las antoridades, evito
el uso de espacios para dar atencion psicoldgica en centros de salud, consultorios, clinicas y
hospitales y protegio a los integrantes de nuestro programa de posibles exposiciones

innecesarias que pudieran haberlos también afectado.
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B Dentro del ya habitual wuso de las ahora  llamadas técnicas de informacion — y
comunicacion (1ics), (las cuales  se emplean en México desde los sismos del 85), se
amplid la cobertura de uso de estas, al integrarse la combinacion del uso de la pagina
de Intranet disefiada por Telmex para la linea contra la Influenza.la adicion
del messenger y skype para capacitar, entrenar, supervisar y atender las dudas

de los interventores que participaron en este dispositivo.

En otro orden de ideas, la humanizacion obligada de esta novedosa forma de intervencion en
crisis, nos levo a seguir situando a esta alternativa, como algo viable que ensanchari el
panorama en nuestras proximas acciones, al comprobar que la poblacion tuvo un espacio donde
aclarar dudas y temores, en el cual esclarecer o confirmar las medidas recomendadas por el sector
salud y contar con un espacio para la escucha responsable y de respeto, para las afecciones

emocionales que se produjeron por este desastre sociorganizativo.
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CONCLUSIONES

Dados los ultimos acontecimientos donde hubo desastres de todo tipo entre
los que destacan los socio-organizativos con los actos de barbarie como el del
casino Royal en Monterrey o las inundaciones en una franja importante de la
Republica Mexicana, solo por citar dos de los sucesos actuales, nos han sometido
a un sinnumero de vicisitudes, que requieren ser atendidos en el ambito
psicosocial, por lo que para concluir este reporte de actividades resaltariamos los
siguientes puntos:

A. En los datos reportados en los capitulos anteriores, se ha planteado que la
intervencion en crisis en los distintos escenarios donde se han suscitado
eventos catastroficos, tienen sus muy particulares reglas de operacion
dependiendo del tipo de desastre y las facilidades de operacion o también
las dificultades que hemos encontrado al realizar nuestro trabajo, lo que
nos queda por hacer en un futuro cercano es seguir en la linea de
formacion de recursos humanos que cada vez exige mayor especializacion
y actualizacién y de ampliar mayores lineas de investigacién sobre el
particular. Un ejemplo de esta investigacion aplicada, es el trabajo final del
comité para elaborar la Norma Oficial Mexicana para la Atencién

Psicolégica en Casos de Emergencia o Desastre.

Actualmente, se tiene listo un borrador del anteproyecto de NOM en el
que se incluyen los siguientes aspectos:
1) Prestacion del servicio de intervenciéon en crisis a través de medios
remotos de comunicacion;
2) Obligatoriedad de recibir adiestramiento especifico para prestar el servicio

de intervencion en crisis;
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3) Integracion de un registro de las instituciones autorizadas a ofrecer la
capacitacion y de las personas certificadas como Especialistas;

4) Caracteristicas del logotipo que identifique a las personas certificadas
como “Especialista en Intervencion en Crisis y Primeros Auxilios Psicologicos™,

5) Organizacién para la atencién de pacientes en refugios temporales y la
comunidad utilizando los principios del Sistema de Comando de
Incidentes, formando “Brigadas de Intervencion en Crisis™,

6) Previsiones para la prescripcion de medicamentos psiquiatricos;

7) Elementos que debe contener el Reglamento para la Estancia en Refugios
Temporales, como un mecanismo de auxilio para la salud psicosocial;

8) Recopilacion de informacién sobre las acciones de las Brigadas, los
pacientes y tratamientos aplicados, que permita generar conocimiento
detallado sobre el tema en territorio nacional;

9) Derechos y obligaciones de los integrantes de las Brigadas de Intervencion
en Crisis;

10)Definicién de infracciones y sanciones por el incumplimiento de

disposiciones de la NOM.

Como se observara este es un ejemplo de lo que sera la Norma Oficial de
atencion psicosocial a victimas de desastres, la cual se revisara, discutira y
aprobara en su caso, por los poderes ejecutivo y legislativo y sera publicada,
(esperemos en breve) en el Diario Oficial de la Federacion, nuestro programa de
intervencion en crisis, participo en forma proactiva en la realizacion de esta
NOM vy asi como este ejemplo, es que hemos colaborado en muy diversas

iniciativas de bienestar comuin, donde nuestra experiencia de trabajo,
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informacién, investigacion, intercambio, difusiéon a través de medios de
comunicacion, ha resultado valorada.

B. Una de las metas a alcanzar a mediano plazo es que esta actividad se vea
reflejada en el ambito académico, donde pensamos proponer nuestro trabajo
como una especialidad de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

C. Otro de los pendientes es formalizar nuestra presencia en nuestra
Facultad en particular al contar con un grupo experto de intervencioén en crisis a
través de medios electronicos y de comunicacién, para brindar atencion a
distancia y en linea a los afectados por algiin evento catastréfico, tal iniciativa esta
en curso actualmente y nos encontramos en la fase de reclutamiento vy
capacitaciéon de prestadores de servicio social y voluntarios, para operar este
ahora llamado Call Center Universitario que prestara servicio a la comunidad
estudiantil y a los jévenes en general que lo soliciten, ya que el Instituto Mexicano
de la Juventud IMJUVE vy la Direccion General de Orientacién y Servicios
Educativos DGOSE, proporcionaran becas para los interventores en crisis de
este proyecto, en base a la experiencia que adquirimos en el Call Center Virtual
de atencion a la Influenza en 2009 .

D. Nuestros convenios internacionales en particular con la Universidad de
Buenos Aires. UBA, nos ha llevado a desarrollar lineas de investigacion en el area
de ética en los desastres, donde esperamos poder continuar con el aval de la
Secretaria de Relaciones Exteriores y de la Cancillerfa Argentina para difundir y
continuar esta aportacion que dados los tiempos actuales es prioritaria.

E. Una de nuestras preocupaciones actualmente, es que nos veamos
rebasados por los acontecimientos que cada dia se vuelven mas significativos y
que precisan una respuesta expedita y eficaz por parte de nosotros, por la

experiencia sabemos que contamos con un grupo numeroso de colaboradores,
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que siempre han estado a la altura de las circunstancias y que serfa dificilisimo
enumerar a todos y cada uno de ellos, aunque saben que los tenemos muy
presentes y que no hay palabras, ni adjetivos para agradecer su generosidad y
solidaridad cuando los hemos convocado.

No me resta mas que agradecer a quienes nos han apoyado para poder
desarrollar este proyecto, que cada dia crece mas y que nos compromete con la

UNAM y con la sociedad en general.
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APENDICE

1.- Articulo de la agencia espafiola ELMUNDO.es | Madrid. Generada dias
posteriores al evento en Japon, nos permite evaluar la evolucion de la catastrofe
Un terremoto destructivo de magnitud 8,8 ha sacudido la costa noreste de Japon
y ha provocado un tsunami con olas de hasta diez metros que ha alcanzado la
ciudad de Sendai, donde el agua ha arrasado todo a su paso, incluyendo casas,
coches, barcos y granjas y ha llegado a los edificios. También en el noreste del
paifs, las autoridades niponas han declarado la emergencia nuclear después de que
la central nuclear de Fukushima Daiichi se viese dafiada por el sefsmo. En la sala
de control de su reactor numero 1, se registraba esta noche un nivel de
radiactividad 1.000 veces superior a lo normal.

Segun la policia local de las zonas costeras proximas a la localidad de Sendai, se
han encontrado al menos 351 cuerpos sepultados bajo el agua del tsunami. Pero
fuentes policiales hablan ya de mas de 1.000 victimas entre fallecidos vy
desaparecidos.

Y las alarmas siguen encendidas. De hecho, a las 20.00 horas de Espafa, cuatro
de la madrugada, hora local, se ha vuelto a sentir un terremoto de magnitud 6,7
en la zona noroeste del pais, justo en la costa opuesta que sufrié el primer
seismo. Concretamente, las ciudades mas afectadas han sido Nagano y Niigata,
aunque también se ha sentido en Tokio.

Como consecuencia de esta réplica, se ha perdido el contacto con cuatro trenes a
lo largo de la costa. El temblor no viene acompanado de una alerta de maremoto
como si ha ocurrido en la costa este.

De hecho, la Agencia Meteorolégica de Japon ha emitido una nueva alerta de

tsunami para toda la costa oriental del pafs. Han advertido del riesgo
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"importante" de tsunami en Iwate, Miyagi y Fukushima, las provincias mas
afectadas por el sefsmo.

La lengua de agua que se ha sufrido en la costa nipona ha sido mas alta que
algunas islas del Pacifico. Un barco con 100 personas a bordo ha sido arrastrado
por las olas en el noroeste del pais y se desconoce la suerte que han corrido los
pasajeros.

Ademas hay dos trenes balas 'desaparecidos', uno en la prefectura de Iwate, en el
noroeste, y el otro viajaba entre las ciudades de Sendai e Ishinomak. En ningtun
caso se conoce el nimero de pasajeros.

Por su parte, el Ministerio de Defensa dijo que 1.800 viviendas habian sido
destruidas en la prefectura de Fukushima, reporté Kyodo.

El temblor, el mayor en Japon en 140 afios y el quinto mas fuerte en el mundo,
segun los sismologos, ha provocado una alerta de tsunami en todas las costas del
Pacifico, incluidas las de Australia y Sudamérica.

Panico en la capital

El temblor ha ocurrido a las 14.46 hora local (6.46 hora espafiola), ha sacudido
varios edificios en Tokio y ha paralizado los transportes ferroviarios y por
carretera en buena parte del pais. El trafico aéreo también ha quedado
interrumpido en los aeropuertos de Narita y Haneda, a la espera de verificar el
estado de las pistas. También suspendié los servicios del 'Shinkansen', el tren
bala, en todo el pafs. Todos los puertos japoneses estan cerrados.

El epicentro del sefsmo estuvo en el Océano Pacifico, a 130 kilémetros de la
peninsula de Ojika y una profundidad de diez kilémetros, en la misma zona

donde hace dos dias ocurri6 otro terremoto de magnitud 7,3 que no causé danos.
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En la capital nipona el terremoto disparé las alarmas de los edificios e hizo que la
gente saliera asustada a la calle, al tiempo que dejé bloqueadas las lineas de los
teléfonos moviles.

La television local NHK ha emitido imagenes que muestran columnas de humo
saliendo de edificios en la isla de Odaiba, en la bahia de Tokio.

La Agencia Meteorologica de Japon ha emitido una alerta de riesgo alto de
tsunami con olas de hasta seis metros en Miyagi y de hasta tres metros en Iwate,
donde se ha instado a los habitantes que se encuentren cerca de la costa que se
adentren en el interior a terrenos elevados. En algunas localidades la advertencia
de tsunami solo llegd un minuto antes por television, segin informa David
Jiménez.

La misma recomendacién se ha hecho en las provincias de Fukushima, Ibaraki y
Aomori, ademas de la costa de la provincia de Chiba, colindante con Tokio.
Alerta en las centrales nucleares

Once reactores nucleares han paralizado su actividad y el primer ministro de
Japon, Naoto Kan, decreté la alerta atomica, aunque el gobierno asegura que no
se han detectado fugas radiactivas en o cerca de las plantas nucleares.

Sin embargo, en la central de Fukushima Daiichi se ha declarado la emergencia
nuclear después de problemas con la refrigeracion de uno de sus reactores tras el
seismo.

El primer ministro nip6n, Naoto Kan, ha pedido a 45.000 personas que evacuen
la zona. En las tltimas horas, se ha ampliado la zona de evacuacioén, de tres a 10
kilémetros a la redonda. Al parecer, la sala de control del reactor registra un nivel
de radiactividad mil veces superior al normal.

Inicialmente, el ministro de Industria, Banri Kaieda, advirtié de que podria

producirse una pequefia fuga radiactiva en esta central, duramente golpeada por
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el seismo. Las autoridades niponas se disponian este viernes a liberar vapor
radiactivo para hacer caer la presion que se ha elevado en un reactor. Miles de
personas han sido evacuadas.

Asimismo, una segunda central nuclear situada en Fukushima ha reconocido
problemas de refrigeracion tras el violento seismo.

Japon, situado en el llamado anillo de fuego del Pacifico, sufre frecuentes
terremotos, que raramente causan victimas debido a las estrictas normas de
construcciéon vigentes en el pais.

Tras el terremoto de hace dos dias, la Agencia Meteoroldgica nipona habia
advertido de que durante una semana podrian producirse réplicas, aunque habia
estimado una intensidad de 4 en la escala japonés

Hasta aqui las noticias después del sismo, estas son a un mes de la catastrofe
donde podemos evaluar las consecuencias y magnitud del mismo .

Un mes de la catastrofe y todo sigue igual

Un minuto de silencio en un refugio en recuerdo de las victimas. | Efe

El Gobierno ha anunciado que se amplia la zona de evacuacion de la planta

El 11 de marzo Japon vivia la mayor catastrofe de su Historia. Un terremoto de
magnitud 9 provocaba un devastador tsunami que arrasaba con toda la costa
nipona. 13.116 han muerto, 14.377 siguen desaparecidas, y 150.000 no tienen
hogar, segtin el dltimo recuento de la policia.

Pero la mayor preocupacion durante estos 30 dias ha sido y sigue siendo la
situacion de la planta nuclear de Fukushima Daiichi, gravemente dafiada por el
tsunami y el terremoto.

Durante este tiempo se han vivido explosiones, fugas radiactivas, datos erréneos,
vertidos al mar, agua contaminada, alimentos con altos niveles de radiacion, en

definitiva panico y sobre todo mucha falta de informacion.
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Aunque, el portavoz del Gobierno, Yukio Edano, ha comparecido dia tras dfas
para ofrecer un balance de la central, junto a los operadores de la compafia
duena de la central, Tepco, poca ha sido la tranquilidad que han dado sus datos.
Primero, porque muchos opinan que han mentido y lo siguen haciendo o por lo
menos ocultan informacién. Y por otro, porque cada vez que daban un dato
positivo a las horas la central vivia una nueva crisis.

Lo poco que llegaba de Fukushima, lo hacia a través de los 300 trabajadores que
se encontraban y se encuentran alli, y tampoco parece suficiente ya que no tienen
practicamente contacto con el exterior.

La amenaza de una catastrofe nuclear similar a la de Chernébil (1984) se cernid
sobre el mundo. La informaciéon que iba llegando tampoco auguraba un futuro
mejor para la planta japonesa, aunque desde el Gobierno y Tepco se intentaba
transmitir una tensa calma.

Los recipientes contenedores de los reactores estan destrozados en el nimero 1,
2, 3 y 4; los sistemas de refrigeracion de las piscinas de combustible no
funcionan; las barras de combustible se han fundido en algunos ntcleos; los
intentos para enfriar los nucleos han inundado los reactores con toneladas de
agua radiactiva que se estan filtrando al exterior y se teme que las altas
concentraciones de hidréogeno produzcan nuevas explosiones.

Segun los expertos, la crisis nuclear por la que pasa Fukushima no tiene atisbo de
finalizar y advierten que se trata de una carrera contrarreloj de semanas o meses
para lograr estabilizar la planta.

"Es obvio que la planta no es capaz de funcionar con normalidad", ha
reconocido Edano. Una declaracion de intenciones que pasé por anunciar que la
central no volveria a reiniciarse y serfa desmantelada. El problema es cémo

desmantelar algo que es incontrolable. De hecho, hoy Edano ha anunciado que
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se amplia la zona de evacuacion de la central, que hasta ahora estaba en 20
kilémetros.

Edano dijo que los nuevos planes de evacuacion se aplicaran a localidades como
litate, a 40 kilémetros de la central, y al pueblo de Minami Soma, donde se han
medido elevados niveles de radiactividad acumulada.

153.000 personas sin hogar

A la crisis nuclear hay que anadirle la crisis humana que ha generado el temor a la
radiacion. Familias enteras se han visto obligadas a abandonar sus hogares en los
alrededores de la central, y ahora ocupan se hacinan dentro de los mas de 2.300
refugios temporales, que albergan a un total de 153.000 personas, y que han sido
habilitados por el Gobierno.

En Rikuzentakata, una de las ciudades destruidas, una mujer de unos treinta afios
sigue buscando entre los escombros de su casa. "Ha pasado un mes y estoy
siempre en busca de un objeto personal, ni siquiera encuentro una foto", asegura.
"Estoy muy preocupada por qué va a pasar ahora, o el trabajo que puedo
encontrar...", aflade. Y es que es la economia japonesa la otra gran preocupacion.

Ademas de las decenas de miles de personas golpeadas por la catastrofe y del
panico nuclear, el otro gran bache sera al que tendra que hacer frente la economia
nipona. La tercera economia mas importante del mundo hasta el 11 de marzo y
también una de las mas endeudadas, tendra que enfrentarse a unos costes de
reconstruccion valorados en 300.000 millones de ddlares.

Un dinero con el que habra que devolver el suministro eléctrico a todas las zonas
afectadas, ofrecer ayudas a las empresas que han parado su produccion,
incentivar la bolsa japonesa frente a los mercados internacionales y sobre todo,

reconstruir el pais.
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Pese a la crisis nuclear, la humana, la energética (270.000 hogares siguen sin luz) y
la economica a la que Japén tiene que hacer frente, el pueblo nipén ha
demostrado una valia que parece al imposible en otras partes del mundo.

En la capital, Tokio, la vida ha continuado como si no hubiera nada que la
frenara, mientras que en las localidades de la costa, las mas arrasadas por el
terremoto, los supervivientes siguen haciendo gala de una tranquilidad y saber
estar propia de los japoneses

Y lo que ahora nos queda dada la naturaleza de este trabajo son las secuelas
psicologicas de este devastador desastre

Los sobrevivientes de Hiroshima reviven el horror 65 afios después

Alarmados por lo que ocurre en el norte, advierten que “las secuelas psicologicas
son para toda la vida”.

Shoso Kawamoto es uno de los pocos sobrevivientes de la bomba atémica que
arras6 Hiroshima el 6 de agosto de 1945. El tenfa entonces 10 afios. La
deflagraciéon mat6 a toda su familia y Shoso bajo condiciones pésimas, quedé de
repente solo en el mundo . Se cri6 en un orfanato bajo unas condiciones
durisimas, luego fue aprendiz de zapatero y asistente de cocinero. Pudo salir
delante y hoy es uno de los mas activos Voluntarios de la Paz en Hiroshima.
“Nadie excepto los que hemos sufrido una radiacién a gran escala sabemos qué
es eso. Es algo que te deja secuelas psicoldgicas para toda la vida. El costo es
terrible”, explica a Clarin sentado en una sala del museo local. Kawamoto jamas
hubiera pensado en que una sensacioén parecida a la que él vivié hace ahora casi
06 aflos podria recorrer de nuevo Japon.
“Esta claro que lo que ocurre en Fukushima trae al recuerdo el drama que
sufrimos aqui cuando cay6 la bomba atémica. Son dos situaciones muy distintas

pero a la vez tienen mucho en comun. También en Fukushima hay mucha gente
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que tendra secuelas de por vida”, indica Nakone, guia del museo.
La instalacién anda hoy mas concurrida que de costumbre. La curiosidad por
conocer la historia parece haber recuperado fuerza entre los japoneses tras la
tragedia que asola el norte del pais y tiene a todos los ciudadanos con el corazéon
encogido. Entre ellos, especialmente, Kawamoto, quien nunca pensé que iba a
llegar a ver una crisis nuclear como la que se ha desatado. “Es frustrante volver a
ver que una catastrofe ocurre de nuevo, me trae a la memoria muchas recuerdos
que ya crefa enterrados”, exclama. “Lo unico que puedo hacer es animar a todos
los afectados. En momentos asi hay que ser fuertes y tener confianza en el
futuro”.

Mientras habla, le escucha una joven con mucha atencion. Es una de los miles de
evacuados por el terremoto que han cargado los enseres mas basicos y
emprendieron camino al sur. “Creemos que nuestro gobierno miente , y por €so
hemos decidido venir y quedarnos en Hiroshima unos dias hasta que se aclare el
problema. Si pasara algo, esta ciudad esta llena de gente experta que puede
ayudarnos”, dice con el gesto compungido.
Como esta joven, centenares de personas acuden a Hiroshima estos dias en una
especie de peregrinaje del miedo . Aqui se sienten resguardados, lejos del peligro,
y en un gesto un tanto paradoéjico, todos se acercan al parque central de la ciudad
para  visitar la  estructura del edificio que queda en pie.
En la calle que bordea el rio y cae a los pies del edificio que simboliza el horror
de la masacre, el flujo de turistas es continuo. El drama en la central nuclear ha
vuelto a poner tan de moda la cuestion en Japon. En realidad, todo el mundo se
pregunta hoy qué efectos tendria sobre la poblacién la fusién de uno o varios
nicleos en  los  reactores de la  planta de = Fukushima.

Gobiernos y organizaciones extranjeros hablaron incluso de “apocalipsis” en
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caso de que eso ocurriera. ¢Es eso cierto? Nadie tiene la respuesta, pero no hay
mejor lugar en el mundo que Hiroshima, 1.000 kilémetros al suroeste de la
central nuclear en peligro. “Es imposible que ocurra algo aqui, estamos
demasiado lejos”, opina la segunda de las dos jovenes evacuadas.
Aunque para conocer el futuro, nadie mejor que el jefe de Investigacion de los
Efectos de la Radiacién (FIER). Lo primero que recomienda a la gente alarmada
por el desastre de Fukushima es mantener la calma: “Esta claro que cualquier
exposicion tiene el efecto de producir dafios en el organismo humano, pero las
exposiciones de corta duracibn no tienen por qué ser daninas.
Un cancer por exceso de cesio no surge por un dia de radiacién moderada , sino
después de meses o afios. Se trata de enfermedades latentes”, confirma. “Mis
amigos me preguntan siempre lo mismo: ¢si tu hija estuviera hoy en Tokio, le
pedirfas que huyera o que se quedara? Le dirfa que si el problema son las
radiaciones, entonces no hay motivo para irse 7
“Hay que saber gestionar el panico. Cuando hay una alerta de radioactividad
siempre se produce una ola de terror que hay que evitar. Esta comprobado que
en casi todos los casos, los dafios provocados por el caos, tales como accidentes
de auto u otros, suelen ser mas perjudiciales que la nube toxica en si”, prosigue el
doctor Evan B. Douple. Para él, las medidas tomadas por el gobierno en cuanto a
la proteccion de la salud de sus ciudadanos son cuanto menos suficientes.
“Cuando cay6 la bomba nuclear en Hiroshima, muchos de los que estaban a un
radio de mas de 3 kilémetros del lugar del impacto no sufrieron ninguna
enfermedad derivada en el futuro. Asi que un perimetro de 30 kilémetros deberia
ser  valido en cuanto a  cumplimiento de los  estandares”.
Las imagenes dantescas de Hiroshima, en las que aparecfan personas

deambulando sin sentido y gente a quien se le cafa la piel a tiras, no tienen por
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qué repetirse en caso de que se fundiera Fukushima. “Aquello era una bomba
preparada para la destruccion, esto solo es una central nuclear, no tiene esa
capacidad” tranquiliza el doctor.
No lo esta, desde luego, la joven que ha viajado desde Tokio hasta Hiroshima
debido al miedo a sufrir radiaciones. Si una cosa sorprende de esta ciudad es que
se ha convertido en un centro de peregrinacion para todos aquellos que prefieren
evitar cualquier riesgo en la catastrofe.
“Habra que tener mucho cuidado. El cesio (elemento principal en las fugas) se
deposita en las raices de la hierba, pasa luego al ganado y de ahi a la leche y los
productos lacteos y la carne. Eso precisamente es lo que ocurrié en Chernobyl.
Aqui se realizaran cuarentenas en cuanto todo termine. Sin embargo, Fukushima
va a tardar muchas generaciones en disponer de un suelo en condiciones para ser

sembrado”, aclara el doctor Douple.
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