CAPITULO Il

Principales problemas psicosociales
y principales pautas para
su atencion

Maria Cristina de Taborda*

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

dias o semanas.

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

El concepto de atenciéon psicosocial a poblaciones afectadas por los desas-
fres trasciende el de la atencion clinica psiquidtrica. Debe integrar componentes
indispensables de ayuda humanitaria e intervenciones sociales de diferente indole
(coherentes con las necesidades bdsicas de seguridad personal, alimentacién,

* Consultora independiente.
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educacion, vivienda, trabajo, efc.) que hagan posible la reconstruccion de la coti-
dianidad vy el desarrollo de nuevos proyectos de vida.

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

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

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

cializado, si fuere necesario.

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

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



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

Principales reacciones psicologicas en poblaciones
afectadas por los desastres

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

Fl siguiente cuadro ayuda a recordar cudles son los cambios psicologicos
que se pueden esperar y cudles son las infervenciones psicoldgicas y sociales des-
finadas a la mds pronfa recuperacion y, eventualmente, a la deteccion precoz vy el
manejo bésico de trastornos mentales.

Primeras /2 | Crisis emocionales * Evaluacién de darios y

horas andlisis de necesidades en

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

G T . ié
® Excitacion aumentada o “pardlisis” por el tfemor Socorro y proteccion

o Ansiedad difusa e Satisfaccion de las
necesidades basicas y mas

e Deseotemor de conocer la realidad X :
inmediatas

e Dificuliad para aceptar la dependencia vy la

R * Primera ayuda psicolégica
situacion critica en lo que se encuentra

¢ |nestabilidad afectiva con variaciones extremas

e Ocasionalmente, estado de confusién aguda

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

o Tristeza cion de dafios y andlisis de
necesidades en salud mental
* Duelo

. i ) - * Ayuda humanitaria
e Equivalentes somdticos (sinfomas orgénicos

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

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

* Problemas en las relaciones interpersonales y en
el desempefio laboral

Acompariamiento personal a
Casos en riesgo
Deteccién de individuos y

grupos en riesgo, y de casos
con sicopatologia

Infervenciones psicosociales
individuales y grupales

Atencién de casos con
trastornos psiquicos

2 a 3 meses

e Ansiedad que se va reduciendo
e Tristeza que persiste por mds tiempo

e Tristeza o ansiedad no muy aparentes como
tales pero con manifestaciones encubiertas,
como agresividad creciente (intrafamiliar,
autoagresividad) y conductas evasivas (consumo
de alcohol o de psicoactivos)

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

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

e Ocasionalmente, sintomas de estrés
postraumatico

Apoyo de la red social
Acompafiamiento y apoyo
emocional a los més
vulnerables y maltratados

Infervencion psicolégica
individual

Manejo de grupos (en
especial, grupos de ayuda
emocional)

A partir de los tres meses. En condiciones normales, se debe espe-

rar una reduccion progresiva de las manifesfaciones anteriormente descritas. Por

ejemplo, una tristeza que se va aliviando y que solo reaparece temporalmente en

los aniversarios o fechas especiales.

Sin embargo, pueden existir sefiales de riesgo como:

* duelos que no se superen;

* riesgo de suicidio;

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

tica de salud mental en situaciones de desastres

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

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

La intervencion psicologica individual en adultos

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

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

Objetivos de las intervenciones psicologicas individuales

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

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

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

Reforzar la autoestima.

O

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

1.

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

Adecuarse al contexto social y cultural implica el reconocimiento, la
comprension y el aprovechamiento de las tradiciones vy las forfalezas
historicas de las comunidades.

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

Apoyarse en las fortalezas de los sobrevivientes.

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

Focalizarse especialmente en los mas vulnerables, no sélo en los que
en tfeorfa lo son (menores, ancianos, discopocitodos, etc.) sino, tam-

bién, en aquéllos que en la préctica se defectan como fales.

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

se implementan.

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

Debe trabajarse en la identifi-

cacion de vulnerabilidades

y riesgos.

10.Unos de sus objetivos basi-

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



Estrategias para la intervencion psicologica individual y como

establecer una relacion de ayuda

Qué hacer

Cémo hacerlo

Crear un clima
de confianza y
seguridad

Estar disponible cuando lo necesiten.

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

Establecer una
buena
comunicacion

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

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

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

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

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

Fomentar el
respeto v la
tolerancia

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

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

Nunca perder el control ni responder con agresividad.

Brindar apoyo
emocional

Buscar la reunificacion de las familios.

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

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

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

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

Enfender vy aliviar
los sinfomas

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

Permitir (pero no forzar) la expresién de sentimientos.

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

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

2111 ojnyded
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Qué hacer

Cémo hacerlo

Enfender y aliviar
los sinfomas
(cont.)

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

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

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

Reforzar la
autoestima

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

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

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

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

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

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

Elaborar los
duelos

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

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

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

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




Elaborar los * Apoyar la identificacion del cadaver y la sepultura individual.
duelos (cont.] * Apoyar y ayudar a elaborar rituales de aceptacion. Por ejemplo, poner una
cruz en el lugar presumible de la muerte, hacer novenario, efc.
e Reiniciar las actividades sociales, como practicas religiosas, deportivas,
recreacion familiar, efc.
El duelo

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

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

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

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

e Sensacion de desproteccion, con miedo al futuro y a que la situacion
se repita, lo cual igualmente se va aliviando.

Con el tiempo, que de una manera aproximada se ha fijado en 3 a 12

meses, la persona acepta la realidad y se dispone a continuar la vida, se van afe-

nuando los sintomas hasta lograr un equilibrio emocional y se esfablecen altemati-
vas adaptativas de solucién a su condicion.

Se puede pensar en un duelo patolégico cuando:
* |os sinfomas perduran excesivamente (mas de 12 semanas);

* fienen fendencia a empeorar o provocan exagerado sufrimiento de
manera permanente, o
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existe riesgo de complicaciones, como suicidio o consumo exagerado
de alcohal.

El duelo patolégico debe ser tratado como con un trasforno depresivo.

Evaluacion de la saulud mental por médicos de

atencion primaria en salud

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

sobrevivientes de los desastres son:

realizar una entrevista abierta de tipo individual;

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

entrevistarse con familiares o amigos, y

realizar un examen mental minimo.

Pautas hasicas para la entrevista individual (1)

Carantizar un ambiente adecuado vy tranquilo para la entrevista.

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

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

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

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

circunstancias.
Evitar las inferrupciones frecuentes.

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

Una vez que la persona haya hablado libremente, comenzar con las
pregunfas pertinentes de acuerdo con el caso, tanto para aclarar mejor



lo relatado como para averiguar sobre aspectos que no hayan sido tro-
fados espontdneamente o hayan sido eludidos.

Tratar de no comenzar las preguntas en “sPor qué?” puesto que ello
puede ser inferprefado como una infencién de critica o cuestionamien-
fo directo.

Mantener un orden logico y coherente en las preguntas.

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

No forzar las respuestas, respefar los silencios.

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

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

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

1

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

comentario positivo y acordando una nueva entrevista.

Hacer una entrevista familiar siempre resulta 0fil para complementar y acla-
rar aspectos de la informacién aportada y para buscar cooperacion de la familia
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en el manejo de una posible patologia psiquica. Es indispensable en el caso de
quienes ocultan informacion o estdn muy perturbados. Es prudente comentar al
entrevistado que se desea también conversar con ofras personas que lo conozcan
y buscar su aprobacién.

Se recomienda resumir en la primera entrevista lo que ya se conoce de la
persona luego del desastre, empezando por los problemas actuales, la experiencia
del desastre, sus reacciones emocionales vy lo relacionado con el apoyo social y
comunifario, los cuales serdn, por supuesto, la mayor preocupacion del paciente.

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

* las circunstancias en que transcurrié el evento traumatico;
* los antecedentes personales;
* la evolucion de los sinfomas y signos;

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

e el comportamiento en la vida cofidiana.

las personas que fienen mayor madurez emocional, variados intereses vy
relaciones, y diversos objetivos afectivos, superan con mayor facilidad la crisis
aguda en un plazo de 4 a ¢ semanas, hasta la superacion total en unos 6 a 12

meses.

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

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

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



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

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

Recopilacion de antecedentes personales, en especial de

indole psicosocial (1-3). los antecedentes personales pueden ser una condicién

de riesgo en situaciones de desastres y emergencias. Muchos pueden ser Utiles

para manejarlos como factores de riesgo o profeccion. Se recomienda poner espe-

cial atencién a las personas que, antes del desastre:

estaban viviendo una situacién de duelo no superado,
se enconfraban mentalmente enfermos,

fenian una enfermedad fisica crénica, dolorosa o con algin grado de
invalidez, o

fenian historia de dificultades de adaptacion (problemas en la escuela
o colegio, problemas en el trabajo, dificuliades en las relaciones con
parienfes o vecinos, con la autoridad, efc.).

Generalmente, los antecedentes se obtienen en la propia enfrevista con la

persona afectada o mediante familiares y amigos. Comprenden los dafos basicos

de la historia personal y de su enforno familiar y social antes del desastre.

Resulta importante destacar los siguientes elementos:

Datos familiares:

= Antecedentes de enfermedades, incluso las psiquidfricas y
neuroldgicas.

= Funcionamiento familiar.

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

Datos personales:

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

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

= Informacién sobre rasgos de personalidad (sociabilidad, conflictos
inferpersonales, pafrones de reaccion a conflictos y estabilidad en
relaciones y empleos).
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= Creencias y valores, por ejemplo, religiosos (que pueden ser un
factor protector).

= Habitos de recreacion y uso del tiempo libre.

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

= Anfecedentes de consumo de alcohol o drogas.

Trastornos psiquidtricos mas frecuentes en las

victiimas de los desastres |1 37

Mas que a diagnosticos especificos (segin los sistemas habituales de clo-

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

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

nes de eventos traumdticos. Esfa es, generalmente, una forma mas préctica de

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

nosologia.

Trastorno de ansiedad

Se caracteriza por una sensacion de temor inmotivado, que habitualmente

se describe como “nervios”. Se recomienda identificar, al menos, tres de los

siguientes grupos de sintomas:

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

Intranquilidad: “No puede quedarse quieto”.

Irritabilidad e impaciencia (la familia relata que se ha vuelto de mal
genio).

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

Se vuelven muy “alertas”, se sobresaltan por cualquier estimulo, hay

pobre concentfracién, insomnio o suefio interrumpido o poco
reparador.



las manifestaciones de ansiedad descritas anteriormente las experimen-
fa diariamente, al menos, durante un mes. Debe descartarse que el
paciente esté fomando café en exceso o algin medicamento que cause
ansiedad.

Pautas generales de atencion

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

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

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

Buscar la comprension v la solidaridad familiares: explicar la naturale-
za del trastorno, orientar sobre su manejo (que no lo regarien ni lo cul-

pen, por el contrario, que lo acomparen, lo oigan, etc.).

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

Ensefiar y practicar una técnica sencilla de relajacion.

Recomendar que no beba estimulantes como el café v el té.

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

Pautas para el tratamiento médico

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

Si con las recomendaciones anferiormente enunciadas no se logra un
control de los sintomas, valorar la necesidad de suministrarle ansioliti-
cos por corto tiempo y valorando el riesgo de dependencia. Se sugie-
re usar preferentemente productos naturales més inocuos como la
valeriana o la pasiflora. Generalmente, no se recomienda que en la
atencién primaria se dispensen benzodiacepinas en situaciones de
desastres.
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* Andlizar si la ansiedad estd encubriendo un sindrome depresivo aso-
ciado, en cuyo caso se debe trafar el paciente fundamentalmente como
afecto de una depresién ansiosa, y seria posible administrarle un anti-
depresivo también con efectos sedativos (amitriptilina, por ejemplo).

Crisis de panico

Las crisis de pdnico no son frecuentes en situaciones de desastres, contro-
rio a lo que muchos piensan. La aparicion de esfos cuadros se observa en situacio-
nes especificas, como ataques ferroristas de gran magnitud y de tipo stbito.

En las crisis de pénico, la angustia se manifiesta en forma aguda como un
femor aplastante o desesperante y se acomparia de una sensacion de enloquec-
mienfo o muerfe inminentes. La angustia se refroalimenta en la medida en que el
pacienfe es conciente y malinterpreta los sintomas fisicos, por lo cual usualmente
consulta a servicios de urgencia.

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

* palpitaciones, taquicardia o “sacudidas del corazén”,

e sudoracién, escalofrio u oleada de calor,

* femblor,

* sensacion de ahogo o falta de aire,

* sensaciéon de atoramiento,

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

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

* miedo a perder el control o a enloquecer,

* miedo a morir repentinamente,

* sensaciones de hormigueo o adormecimiento,

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

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



Pautas generales de atencion médica

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

persistir en el tiempo e invalidar, en gran medida, a la persona. Puede complicar-

se con ofros miedos anormales a cosas o circunsfancias especificas (fobias).

Depresion

En caso de asistir a una persona en pénico, acompadarlo y, si esta
muy inquiefo, permitir su movilizacién en un espacio deferminado
acordado.

Practicar un examen clinico para descartar una patologia orgénica.

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

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

Valorar su remisién, una vez controlados los sinfomas més agudos, a

una consulta de psiquiatria.

la reaccion de tristeza ante cualquier tipo de pérdida es normal, pero debe

ser proporcional a la misma e irse aliviando con el paso del tiempo. Esa fristeza

se convierte en una enfermedad cuando se prolonga en el tiempo, se acompaiia

de ideas de culpa intensa e inmotivada, se acentia en lugar de aliviarse o inferfie-

re mucho en la vida cotidiana de las personas.

Se
sifuaciones:

debe pensar en depresion cuando se presentan las siguientes

la persona muestra un estado de &nimo muy friste que persiste, al
menos, dos semanas, fiende a ponerse peor v se refleja en un aspec-
to melancélico y tendencia al llanto.

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

Ademds de fristeza, frecuentemente existe ansiedad v, en ese caso, se
muestra inquieto y, a veces, irritable e impaciente, incluso agresivo.
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la tristeza causa desinterés en las cosas, incluso las que lo podrian
alegrar.

Ademas, presenta, por lo menos, cuatro de los siguientes sintomas o
signos:

= pérdida o aumento de apetito (cambios de peso),

= disminucion o, més raramente, aumento de suefio (sin embargo,
poco reparador),

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

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

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

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

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

ansioso, aumente el consumo, o

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

Pautas de atencion

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

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

No profundizar, inicialmente, en femas que le puedan resultar doloro-
sos, pero no impedir que hable de ellos, si asi lo desea. Explorar si
fiene ideas de muerte o de suicidio. No es cierfo que hablar de ello
aumente el riesgo de que el paciente empiece a pensar en matarse, en
cambio, si es muy grave que usted no se enfere. Ademdés, el paciente



suele aliviarse si puede hablar de ello con alguien que frate de entfen-
derlo.

Si el paciente no habla de muerte pero usted lo nota muy triste, debe
pensar en el riesgo de suicidio, fambién. Hay que indagar con los fami-
liares si ha tenido intentos antes o si hay algo en su conducta que
pueda calificarse como intento de hacerse dafio: beber exagerado-
mente, asumir grandes riesgos (al conducir, mostrdndose desafiante,
efc.).

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

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

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

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

Buscar la comprension y el apoyo de la familia, explicando la natura-
leza de la enfermedad y del tratamiento.

Juzgue si es alto el riesgo de suicidio:

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

si ha tenido intenfos previos de suicidio, en especial, si han sido
graves;

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

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

si tiene antecedentes de consumir alcohol u cualquier ofra droga;

si es adolescente o anciano;
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si vive solo o no tfiene parientes que lo apoyen;

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

si ha tenido grandes pérdidas como consecuencia del desastre, en
especial, seres queridos.

Pautas de manejo de una persona con alto riesgo de suicidio

En principio, siga fodas las recomendaciones generales anteriormente

enunciadas a propésito del duelo y la depresion.

Ademds, siga las siguientes pautas:

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

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

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

Hoga la observacion de que usfed entiende que se sienta triste, pero
que siempre hay esperanza de que la situacion se mejore y, sobre
todo, que se alivie su tristeza.

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

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

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

la depresién clinica debe fratarse con medicamentos antidepresivos que

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

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

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



Trastornos orgdnicos de causa predominantemente psiquica

Tal como se ha mencionado anteriormente, la ansiedad se acomparia de
cambios transitorios en el funcionamiento corporal, como aumento de la frecuencia
cardiaca vy respiratoria, sudoracion, aumento de la tension arterial, cambios en la
digestion, efc.

Si la situacion de estrés v la ansiedad que la acomparia son muy agudas
y si, ademds, se prolongan en el tiempo, esos cambios se vuelven permanentes y
ocasionan dafios en diferentes parfes del cuerpo, apareciendo lo que se llama
enfermedades psicosomaticas.

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

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

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

* dolores variados y refractarios al fratamiento médico;

®* mareo, vértigo o nduseas;

* sintomas que afectan la piel, como erupciones, picazoén, ardor, efc.;

* hipertension arterial, sinftomas del aparato cardiovascular, efc.;

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

Pautas de atencion

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

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

1e ns ered seined sajediould A sajeroosodisd sewa|qolid sajedioulld ;||| ojnided

uoIoUd

[o)]
w

000000 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000060000080



64

Guia practica de salud mental en situaciones de desastres

00000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

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

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

Trastorno de estrés postraumadtico

Actualmente se reconoce que el llamado trastorno de estrés postraumati-
co (posttraumatic stress disorder, PTSD) no aparece tan frecuentemente como
usualmente se presumia. No se justifica la bisqueda incesante de esta patologia
en situaciones de desastres y emergencias, y no debe diagnosticarse si no se
cumplen todas las condiciones que los sistemas de clasificacién y diagnéstico
recomiendan. Hay autores que han puesto en duda la verdadera existencia de
esta patologio o la consideran propia de deferminados confextos culturales y
politicos en paises desarrollados.

Lo mds usual, en nuestro medio, es que algunas personas que han sido vic-
fimas de violencia o situaciones especialmente cafastroficas experimenten algunos
sintomas aislados de los que tradicionalmente se han incluido en el PTSD, como los
siguientes:

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

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

* Excesiva respuesta a esfimulos.
e Trasfornos del suefio.
* Dificultad para concentrarse.

e Sentimienfos de culpa: por haber sobrevivido, por no haber evitado
algo.
e FEvitacion de actividades, lugares o personas que recuerdan el evento

traumdtico.

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



Pautas de afencidn a los sinfomas de estrés postraumdtico
e Usar las sugeridas para ansiedad y depresion.

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

Consumo excesivo de alcohol u otras sustancias psicoactivas (7)

las situaciones de desastres pueden conducir al inicio o el aumento en la
ingestién de alcohol, lo cual trae muchas consecuencias dariinas, no sélo en la
salud de la persona afectada, sino fambién en su economia, en sus relaciones inter-
personales y en el dmbito familiar. Es un problema que afecta a ambos sexos, pero
es mds frecuente en hombres. A menudo, condiciona situaciones de violencia vy
estd vinculado o enmascara trastornos como la depresion.

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

Es necesario pensar en problemas relacionados con el consumo excesivo
de alcohol, después de un evento fraumdtico, cuando se observan:

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

VoS, O

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

En este capitulo, més que abordar el problema desde un punto de vista cli-
nico (para lo cual existen numerosas obras que se pueden consultar), nos referire-
mos a su manejo mediante intervenciones sociales y grupales.

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

dentificar problemas o dofios asociados con el consumo excesivo de
alcohol:

e violencia;

* depresion o conducta suicida o ambas; en ocasiones, se observa
que personas muy afligidas, tensas o deprimidas por la situacién frau-
matica y las pérdidas sufridas, buscan el alcohol como mecanismo de
escape;
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conductas sexuales desordenadas y de riesgo;
dafos a la salud fisica:
afectaciones a la economia familiar y comunitaria, o

desorden social.

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

reciente, en cuyo caso debe usted asegurarse de que la persona no fenga ofro tras-

forno o problema que lo esté impulsando a beber.

Una de las lineas de accién que se debe priorizar en situaciones de desas-

fres es la prevencion primaria. Las infervenciones de promocion de la salud y pre-

vencién especifica pueden ser muy valiosas y evitar la aparicién o reducir el impac-

to del problema del alcoholismo. Entre ellas, se consideran las siguientes:

Safisfaccion de necesidades bdsicas de la poblacién afectada, en
especial, alimentacion, agua, seguridad y alojamiento.

No separar las familias ni las comunidades.
Facilitar las précticas religiosas y culturales.
Proteccion de los derechos humanos.

Primera ayuda psicologica a quienes la requieren.

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

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

Entrenar al personal de ayuda humanitaria y de salud en la identifico-
cion precoz de los factores de riesgo.

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

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

siguientes:

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

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

Favorecer los grupos de ayuda mutua.



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

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

 Esfablecer mecanismos de referencia y contrarreferencia.

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

Conductas violentas (7)

la violencia es una forma de respuesta humana frecuente ante situaciones
de frustracion (como las que generan los desastres), que puede volverse habitual e
invadir el ambito familiar, convirtiéndose en un problema social que influye negati-
vamente en la familia y, muy especialmente, en los més vulnerables, como los
nifios, las mujeres, los ancianos v los discapacitados.

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

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

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

convivencia”.

Es comin que la violencia se oculte; por ello, es importante estar atentos
a los indicios que hacen sospechar malirato infrafamiliar. Entre ellos, se consideran
los siguientes:
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la victima ha consultado en varias ocasiones alegando accidentes,
pero presenta dafios fisicos que no concuerdan con la supuesta causa
accidental relatada.

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

la victima es acompaiada de algin miembro de la familia u amigo
que insiste en estar cerca de ella, de tal manera que impide hablar en

privado con ella.

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

En situaciones de desastres, las formas mds frecuentes de violencia son:

violencia basada en género, maltrato a menores, desorden social por grupos maés

o menos organizados y alteracion del orden en los albergues (incluyendo rifias y

violencia intrafamiliar).

Pautas generales de actuacion

Actividades de promocion de la salud y prevencion especifica (como
las detalladas en el consumo excesivo de alcohol).

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

violencia.

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

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

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

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

Prestar especial atencion a los albergues vy refugios.

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



Evaluar y planear con la propia comunidad y sus lideres la problemé-
fica, los recursos disponibles v las posibles maneras de enfrentarlo.

Las instituciones del sector salud deben establecer relaciones de traba-
jo con instituciones como comisarias de familia, institutos de proteccién
familiar, etc.

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

Remision de cusos a servicios especializados

Ante graves fraumas emocionales puede haber alteraciones transitorias
en la conciencia (capacidad de darse cuenta y entender quién es uno
mismo y quiénes lo rodean, y de saber donde y cuéndo estd). El caso
puede remitirse si el frastorno persiste o aparece dias después del even-
fo traumdtico; si el cuadro es muy agudo vy variable en el curso de
horas, y se alternan periodos de lucidez con periodos en los que se
nota “muy perdido”, es probable que tenga un trasfondo organico. Si
existe sospecha de una lesion orgdnica cerebral, debe enviarse a un
servicio de urgencia hospitalario.

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

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

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

Cualquier frastorno psiquico que persiste a lo largo del tiempo (a pesar
de la ayuda psicosocial recibidal, sufrimiento intenso v dificultades per-
sistentes para la readaptacion familiar y social; ast como riesgo de
complicaciones (como el suicidio).
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Recomendaciones finales

Los gobiemos vy la sociedad civil deben colocar en un lugar prioritario
el fema de las consecuencias psicosociales de los desastres y desarro-
llar recursos para una intervencion psicosocial pertinente.

Atencién psicosocial significa, en primer término, garantizar la atencion

humanitaria y la satisfaccion de las necesidades bésicas de los afecta-

dos.

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

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

Garantizar el acompariamiento de las victimas, especialmente de los
mas vulnerables y de los mas ofectados.

la afencion psicolégica individual es necesaria para la asistencia de
deferminados casos, pero siempre debe estar enmarcada y vinculada
a la ayuda humanitaria y al frabajo de grupos como herramienta fun-
damental en éstos.

Fortalecer los procesos de coordinacion multisectorial e interinstitucional.

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

Encarar los desafios éticos que implica una atencion sin discriminacio-
nes y eviftar la revictimizacion.

Promover la difusién de informacion y el intercambio de las experien-
cias y lecciones aprendidas.
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