Coordinado y realizado bajo la direccion de
Diego Nunez

PSICOLOGIA DE LA EMERGENCIA

Primeros auxilios Psicologicos

lTecnica de CAVI - -
Defusing Debriefing

N °

-J! Mindfulness Rescate
=

Manejo de Estres
Prevencion del Suicidio

\utocuidados y Soporte Preventivo |§75)
iferentes Victimas y Personal In
5-Emergencias-Desastre:



Psicologia de la Emergencia



Equipo de Docentes del “Diplomado Internacional Universitario en Psicologia de la
Emergencia, Autocuidados y Soporte Preventivo para diferentes Victimas y Personal
Interviniente en Crisis, Emergencias, Desastres y Catastrofes”

CE= X5 8

Vera Fogwill. Dra Cecilia Canepa. Esp. Carlos Cardona. Lic. Esp. Diego Nufez. Mgter. Juan Diego

Dir. Cine yTeatro. Argentina Colombia Argentina Carpio Espinoza.
Actriz. Escritora, Ecuador

Argentina-Espaiia

Campeodn Instructor Lic. Esp. Eleonora Lic. Esp. Verdnica Lic. Zula Angulo Psic. Social.
de Box, Martin Coggi. Koning. Amado. Poma. Florencia Rosa Cafarelli.
Argentina Argentina Argentina Bolivia Argentina

Mgter. Dagny Mgter. Elsy Acosta Mgter. Henry Cadena  Mgter. Luis Velazques. Tec. Sergio Suarez
Castafieda Espinoza. Perez. Povea. México Sarddn. Argentina
México Venezuela Ecuador

|
I

Mgter. Dagny Mgter. Natalia Mgter. Tte. Coronel Tec. Crio. Inspector Lic. Esp. Paula
Castafieda Espinoza. Lorenzo Ruiz. José Edir Paixao Sousa. Adrian Narbaez. Malavasi.
México Espaia Brasil Argentina Argentina



Psicologia de la Emergencia

1ra. Edicion: Afio 2020
ISBN Ne: en tramite

Disefo de tapa by PURPLE HAZE. Venezuela
@purple_hazemedia

Ganadoras del concurso de la Diplomatura

Mirlu Gethsemany Alvarez Vargas - Elsy Acosta Pérez, Venezuela.

Distribucidn gratuita.



Psicologia de la Emergencia

AGRADECIMIENTO

Cuando me presentaron el proyecto “Psicologia de la Emergencia”;
pregunté: ;qué es eso? Y desde ese momento comenzamos a recorrer este
camino del aprendizaje en este campo. Comprendique através de estadisciplina
se puede ayudar al otro ante situaciones que ocurren inesperadamente; que
es en definitiva lo que hacemos en el Poder Judicial de San Luis. Todos los
habitantes de la Provincia de San Luis, ante una situacion inesperada, como
puede ser un hecho de violencia, puedan concurrir a la Justicia, buscando la
mejor solucion posible, siempre dentro del Derecho.

Y asi como el Poder Judicial ayuda a todos los habitantes de la Provincia
de San Luis, este libro puede ayudar a toda persona en situacion de crisis y
catastrofes, entre otros. Es por ello que quiero resaltar y agradecer la tarea
de los/as Especialistas que han formado parte de este Diplomado y a quienes
aportan su saber confeccionando este libro. No puedo dejar de nominarlos
porque asi corresponde, ellos son:

Lic. Psicologa Magister, Natalia Lorenzo — Espafa
Lic. Psicologa en Emergencias Dagny Castafieda Espinoza — México

Téc. Psicologa Social Esp. Auxilios Psicologicos Emocionales, Florencia
Rosa Cafarelli — Argentina

Escritora, Directora de Cine y Teatro, Dramaturga, Guionista, Actriz Vera
Fogwill — Argentina

Lic. Psic. Mgter. Migraciones Internacionales, Emergencias y Crisis, Monica
Riveros Lopez — Suiza

Magister Tte. Coronel Corpo de Bombeiros Militar José Edir Paixdo Sousa.
Brasil



Psicologia de la Emergencia

Téc. Salud Oc.y Bombero Esp. Prod. y Consumo Sostenido, Carlos Cardona
Ruiz — Colombia

Téc. Comisario Inspector — Adrian Narbaez — Argentina

Téc. Acompafante Terapéutico, Docente Sergio Suarez Sardon — Argentina
Lic. Psicologa, Magister Elsy C. Acosta Pérez— Venezuela

Lic. Psicbloga en Emergencias Eleonora Koning — Argentina

Instructor Autocuidados Preventivos del Estrés ¢/ Técnicas de Boxeo.
Martin Coggi - Argentina

Lic. Psic6logo, Magister Henry Povea — Ecuador

Lic. Terapia Ocupacional, Marcela Amado — Argentina

Lic. Psic6logo de Emergencias Luis M. Velazquez — México

Lic. Psicloga, Maestrante Zulma Angulo Poma — Bolivia

Lic. Nutricionista en emergencias Paula Malavasi — Argentina
Lic. Psicologo, Magister Juan Diego Carpio Espinoza — Ecuador

Dra. Cecilia Canepa. Médica Emergentologa -Argentina

Y en especial al Lic. Especialista, Psicologia de la Emergencia Diego Nufiez,
quien ha participado activamente en todo el proceso, y por su generosidad al
impartir sus conocimientos con todos los que lo necesitan.

“A menudo damos por hecho las cosas
que mas merecen nuestra gratitud”.

-Cynthia Ozick-

Dra. Lilia Ana Novillo
Presidenta del Superior Tribunal
de Justicia de San Luis
Poder Judicial de San Luis



Psicologia de la Emergencia

INTRODUCCION

Desde el comienzo, esta pandemia de Coronavirus COVID 19 que nos
atraviesa y atravesamos, modifico el guidn de vida de muchas personas a
nivel mundial, y a otras nos presentd un desafio; para acompafar y brindar
soporte a muchas personas afectadas, y también proveer de recursos a quienes
intervienen acompafandolas, y a quienes lo hacen diariamente también con
sus intervenciones en todo tipo de crisis, emergencias y catastrofes junto a
diferentes personas damnificadas y victimas.

Es asi que con el invalorable apoyo del Instituto de Capacitacién e
Investigacion “Dr. Juan Criséstomo Lafinur” del Poder Judicial de la Provincia
de San Luis, en conjunto con la Universidad Catdlica de Cuyo y la inclusion de
un selecto Equipo de Profesionales Especialistas de América y Europa, junto a
la experiencia continua de hace mas de 20 afios en los equipos de emergencias
en los cuales me desempefo, sumado a la docencia, las investigaciones y los
viajes a diferentes lugares y paises donde he constatado que se suceden las
mismas situaciones, desarrollé este “Diplomado Internacional Universitario
en Psicologia de la Emergencia, Autocuidados y Soporte Preventivo para
diferentes Victimas y Personal Interviniente en Crisis, Emergencias, Desastres y
Catastrofes”; pensado y dirigido sobre todo a las personas que se desempefian
en las crisis, emergencias y catastrofes, aquellas que estan en el lugar de los
hechos interviniendo, que son quienes saben de qué se trata y cuales son
las necesidades concretas y reales con respecto a los cuidados que necesitan
para si mismos/as y cuales son necesarios en las diferentes situaciones. En lo
particular con respecto a la Psicologia de la Emergencia tengo una postura
basada no sélo en hechos y evidencia cientifica, sino en saber que todas las
personas por medio de una correcta formacién y entrenamiento por niveles de
CARE tenemos la posibilidad de aplicarla. La Psicologia de la Emergencia no
admite otro valor en comun que es el de la “voluntad”. Una correcta formacién
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en Psicologia de la Emergencia no requiere tan sélo de conocimientos tedricos
y técnicos, dado que ademas sumados a éstos se deben incluir los cuidados
alimenticios y corporales mediante actividad fisica apropiada y adecuada a
cada persona para que ayude a reconocer los propios limites, y brindar un
sostén saludable, algo esencial en el trabajo en situaciones criticas. También
se debe focalizar con formacion en profesiones de emergencias. No es posible
que quien se desempefie en Psicologia de la Emergencia no haya recibido y
atravesado algun tipo de formacién en emergencias, ya que el trabajo en éstas
se realiza en equipo y en constante contacto de sentidos y emociones que
atraviesan a quienes intervienen en cada instancia, los cuales son necesarios
haber vivenciado para en primer lugar el reconocimiento de posibilidades
propias, y trabajar en la aplicacién de las técnicas con conocimiento pleno
sobre qué vivencia la persona cuando interviene, en qué situaciones y bajo
cuales circunstancias, y como desarrollar estas intervenciones junto a las
personas afectadas, y no afectadas. Unir lo técnico-tedrico a la formacion en
puesta en practica. Justamente por estas razones y otras, en la Psicologia de
la Emergencia no se interpreta, dado que la interpretacion misma pone en
riesgo no solo a las victimas o personas damnificadas que mayoritariamente
atraviesan instancias de disociacion y diferentes niveles de estrés (ambos suelen
ser confundidos y mal diagnosticados en el ambito clinico del tratamiento del
trauma por quienes no estan correctamente formados. Estrés y disociacion si
bien siempre estan juntos, son diferentes en su tipo de intervencidn, asistencia,
diagndstico y posterior tratamiento), y ain mas, sumado a esto, la creencia y el
presupuesto desde la patogénesis de que por el mero hecho de que la persona
atraviese una situacion critica como victima o interviniente, genere en la misma
un trauma. Desde la mirada patogénica se presupone que todas las personas
que atraviesan situaciones criticas o de emergencias necesariamente generan
algun tipo de trauma o desarrollan alguna enfermedad, y la realidad indica que
en muchisimas no es asi. Esto debe ser tenido en cuenta por los profesionales
de la salud mental que reciben en el area clinica a personas, victimas o
no, que han atravesado situaciones de crisis, o personal de emergencias,
seguridad, salud, etc; que han intervenido en éstas. Parafraseando a Parson;
“Desde el momento en el cual el individuo deja de sentirse sano, el rol del
enfermo pasa a ser un rol social. Parson (1951) introdujo este concepto para
explicar la influencia de la socializacion de los pacientes medicados. En estos
pacientes la relacion médico—paciente constituye un elemento determinante
en la intensidad de la adhesion al rol de enfermo. “La mayoria de los pacientes
tratan de ser buenos pacientes (Gartly, 1979) e intentan actuar el rol que les ha
tocado, a través del diagnostico del médico en el cual confian (Maykovic, 1980).
Influencia de las intervenciones “patogénicas” en el guidn de vida. John M.
Violanti. Gisela Perren-Klingler. (2000) Debriefing — Erste Hilfe durch das Wort:
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Hitergrinde und Praxisbeispiele. 66. (Con respecto a la salud mental se deben
tener los recaudos de acompafar a que la persona reconozca y cuente junto
a los diferentes niveles de recursos que posee para su recuperacion, evitando
que se sitle como un pasivo buen ignorante de sus propias emociones).

“La utilizacion del modelo patogénico en el contexto postraumatico,
podria actuar sobre el individuo del mismo modo que la socializacién sobre el
rol del enfermo. La concepcidn patogénica presupone que se va a desarrollar
una enfermedad. Por la misma razén, si los participantes de una intervencion
terapéutica estan presentes, es porque han sido expuestos a un evento
potencialmente traumatico y se supone que sufriran sintomas postraumaticos.
El representante de la salud mental responsable de la intervencion, aparece
frente a los participantes como el experto que puede curarlos “porque sabe”.
Bajo esta premisa, los terapeutas se hacen cargo de la persona convertida
en paciente y los pacientes deben asumir las exigencias de este esquema,
dando pruebas de su cooperacion, confianza y respeto (Kronenfield y Glik,
1989)". Es justamente esta premisa lo que los provee de su status de enfermos
necesitados de cuidados. Desde el punto de vista del guién de vida, esto
significa encontrar la solucion a supuestos sufrimientos causados por una
situacion critica. Influencia de las intervenciones “patogénicas” en el guién
de vida. John M. Violanti. Gisela Perren-Klingler. (2000) Debriefing — Erste
Hilfe durch das Wort: Hitergriinde und Praxisbeispiele. 66 — 67. Es por esto
que quienes desarrollamos nuestras tareas en crisis, emergencias, urgencias,
desastres, catastrofes, situaciones criticas y de diferentes tipos de violencias;
lo hacemos desde la salutogénesis, que no es ni mas ni menos que el origen
y promocion de la salud, la prevencion, el bienestar y el buen funcionamiento.
Debemos por esto exigir una formacion adecuada y especializada por parte del
profesional que asiste e interviene preventivamente. Fomentar en emergencias
y desde la Psicologia de la Emergencia el trabajo en "Equipo” y no en “Redes”,
ya que las redes son para atrapar y ser llevados/as por quien tira de ellas, en
cambio el "Equipo”, es trabajar, apoyarnos y desarrollarnos organizadamente
y de manera focalizada. Y sobre todo tengamos en cuenta que “las personas
que intervienen en situaciones de crisis, emergencias y catastrofes necesitan
prevencion en su trabajo diario, ya que en su actuar, sus acciones no les generan
problemas, sino reacciones naturales y esperables a sus tareas”.

Finalmente es mi deseo agradecer a quienes hacen posible que estemos
compartiendo aprendizajes, conocimientos, momentos y proyectos con vision
de prevencion y cuidados mutuos. Mi especial agradecimiento a la Sra. Ministra
Dra. Lilia Novillo, Presidenta del Superior Tribunal de Justicia de la Provincia
de San Luis, Argentina, Sra. Vicedecana Universidad Catodlica de Cuyo, Sede
San Luis Capital. Dra. Melina Maluf, Sra. Coordinadora General del Instituto de
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Capacitacion e Investigacion “Dr. Juan Crisostomo Lafinur” del Poder Judicial de
la Provincia de San Luis, DiA. Susana Becerra, Sra. Vinculadora del Poder Judicial
de la Provincia de San Luis, Mgter. Angela Castillo, Sra. Directora de Prensa y
Comunicacion del Poder Judicial de la Provincia de San Luis, Mgter. Silvana
Lucero y el gran equipo que la acompafia, Sra. Silvina Crespin y Sra. Vanesa
Menichetti, ambas del equipo del Poder Judicial de la Provincia de San Luis,
Elisabet Sudack, quien ha corregido, editado y disefiado este libro brindandole
formay vida, y a cada Profesional y Especialista de este gran Equipo Docente:

Lic. Psicologo, Magister Juan Diego Carpio Espinoza — Ecuador, Lic.
Psicologa, Magister Natalia Lorenzo — Espafia, Lic. Psicologa en Emergencias
Dagny Castafieda Espinoza — México, Téc. Psicologa Social Aux. Psicologicos,
Florencia Rosa Cafarelli — Argentina, Lic. Psic. Magister en Migraciones
Internacionales y Experta en Emergencias y Crisis Ménica Maria Riveros Lopez
— Suiza, Téc. Salud Oc. y Bombero Esp. Prod. y Consumo Sostenido, Carlos
Cardona Ruiz — Colombia, Téc. Comisario Inspector — Adrian Narbaez -
Argentina, Lic. Psicologa, Magister Elsy C. Acosta Pérez— Venezuela, Instructor
Autocuidados Preventivos del Estrés ¢/ Técnicas de Boxeo. Martin Coggi —
Argentina, Escritora, Directora Cine y Teatro, Dramaturga, Guionista, Actriz Vera
Fogwill — Argentina, Téc. Acompafante Terapéutico, Docente Sergio Suarez
Sardén — Argentina, Magister Tte. Coronel Corpo de Bombeiros Militar José Edir
Paixao Sousa. Brasil, Lic. Terapia Ocupacional, Marcela Amado — Argentina, Lic.
Psicologo de Emergencias Luis M. Velazquez — México, Lic. Psicologo, Magister
Henry Povea — Ecuador, Lic. Nutricionista en emergencias Paula Malavasi -
Argentina, Lic. Psicologa en Emergencias Eleonora Koning — Argentina, Lic.
Psicdloga, Maestrante Zulma Angulo Poma - Bolivia, Dra. Cecilia Canepa.
Médica Emergentdloga -Argentina.

Mi familia y mi hija...mi todo!
“Simplemente sé feliz con lo que hacés y compartilo”

Desde San Luis, Argentina, para el mundo!

Diego Nuinez
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“Después oi la voz del Sefior, que decia:
SA quién enviaré, y quién ird por nosotros?
Entonces respondi yo: Heme aqui, enviame a mi”.

Isaias 6:8
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PSICOLOGIA EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

BREVE RESENA HISTORICA

Cadena-Povea, Henry & Suarez-Pérez, Jhostyn
Ecuador
hrcadena@utn.edu.ec

Los antecedentes histéricos de la Psicologia de Emergencias se remontan
a estudios realizados por médicos y psiquiatras interesados en analizar cémo
situaciones estresantes podian afectar a los sobrevivientes. Valero (s. f),
considera que los historiales se remontan al siglo XIX y comienzos del siglo
XX de manera especial en dos continentes, Americano y Europeo, y que se
desarroll6 debido a la presencia de conflictos bélicos entre los afios 1887 a
1939, lo que dio lugar al surgimiento de términos como la “fatiga de batalla” o
“neurosis de guerra”. Por otro lado, Luis De Nicolas (1997) afirma que Samuel
Pepy del siglo XVII incluye el estudio de flashbacks en personas sobrevivientes
al gran incendio de Londres. Sin embargo, se han encontrado antecedentes
mucho mas antiguos del afio 1909, época en la cual Eduard Stierlin realizd
investigaciones con 26 sobrevivientes de un accidente en una mina en Zurique
en 1906 y con 135 personas después del terremoto en Italia en 1908.

Existen investigaciones desarrolladas durante la Il Guerra Mundial (1939-
1945) con personas sobrevivientes a los ataques nucleares de Hiroshima y
Nagasaki. Un estudio pionero en esta area es el de Freud y Burlinghom, quienes
en 1944 realizaron un estudio sobre las reacciones de los nifios durante la
II Guerra Mundial, encontrando afectaciones a nivel emocional, inseguridad,
desconfianza, rivalidad, celos, ansiedad debido al enfrentamiento en un nuevo
entorno. Para el mismo afo, el trabajo de E. Liderman con sobrevivientes del
incendio del Club Nocturno Coconut Grove en Boston Massachusset en Estados
Unidos, mismo que describe el aparecimiento de sintomas psicosomaticos,
sintomas neurdticos, depresién y otros trastornos psiquiatricos en personas
que utilizaron la negacién como mecanismo de defensa después de la crisis;
este trabajo seria considerado pionero en el campo de la Psicologia Emergente
y que sento las bases de investigaciones y teorias desarrolladas a futuro.
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Después de la Segunda Guerra Mundial, se instaura en Estados Unidos un
comité fundado por National Research Council para estudios sobre desastres
y que en 1957 fue reorganizado y nominado Grupo de Investigacion en
Desastres (DRG) ampliando su investigacion a otros paises. Para 1951 Tyhurst
en su investigacion Individual Reactions to Community Disaster describe que
después del primer impacto psicolégico de “pasmo” se presenta otro en el
cual el individuo valora de mejor manera la situacion en la cual se encuentra,
Tyhurst ademas planteo modelos operacionales iniciales del comportamiento
humano en situaciones de desastres y que sirvieron a Quarantelli en sus
estudios comunitarios para afianzar las bases actuales de los principios de la
Federacién Internacional de la Cruz Roja. Tyhurst propone las reacciones en
desastre como un proceso: Periodo de Impacto, periodo de recuperacion y
periodo Postraumatico.

En 1954 Janis explica el estrés desde la perspectiva de los desastres
planteando un modelo que consta de tres segmentos principales: el evento
desastroso, la respuesta psicologica y las situaciones de tales respuestas;
manifiesta ademas que las reacciones que se pueden presentar durante la
emergencia dependen de las expectativas, el entrenamiento previo al desastre,
la personalidad, las situaciones de dependencia personal y la percepcion sobre
el rol que desempefia en tal situacién. Marks y Fritz (1954) describen diferentes
tipos de reacciones en los supervivientes, algunos suelen presentarse poco
comunicativos y otros pueden manifestar sentimiento de culpa que se puede
definir como un mecanismo de defensa utilizado por las personas, mismo que
puede llegar a ser dafino y hasta mortal.

Entre los afos 50 el Prof. Eitinger considerado padre de la psiquiatria
noruega y sobreviviente de la masacre judia, publica y explica observaciones
y experiencias clinicas como exprisionero, realizando ademas investigaciones
con supervivientes de campos de concentracién demostrando que la
mortalidad y la morbilidad estan influenciadas por el trauma, la personalidad
preexistente y las limitadas posibilidades terapéuticas en afios posteriores al
trauma. Conjuntamente se identifico que la sintomatologia encontrada en estas
investigaciones tiene similitud con sintomatologia encontrada en la neurosis
de guerra.

Friedman y Linn (1957); Moore, Harry Estill y Friedsam (1959); empiezan a
describir el impacto emocional de una emergencia que impide a las personas
tomar consciencia de los cambios en su entorno. En el afio de 1958 el presidente
Kennedy estable que los psiquiatricos sean un centro de atencion comunitario,
instaurando la psicoterapia breve en emergencia como una técnica terapeuta
(Bellak, 2014). En 1961 Fritz Charles afirma que los desastres son un problema
social contemporaneo y que las personas son mas vulnerables y sugestionables,
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presentando delirios, alucinaciones, petrificaciones. Para 1967 Lifton Robert en
su investigacion Survivors of Hiroshima: Death in Life empezd a estudiar el
impacto en los equipos de primera respuesta a través del personal bomberil
que intervino después de la bomba de Hiroshima; convirtiéndose en el primer
estudio a personal respondiente y que marcé un hito en la historia promoviendo
la necesidad del cuidado integral en los equipos de primera respuesta.
Anderson en 1968 define que los desastres tienen diferentes consecuencias
en el individuo en la familia y en la sociedad, en 1969 Healy Richard realiza
estudios con respecto a la fase postraumatica identificando sintomas tales
como el voémito, estados nauseosos e histeria de conversion.

Para 1970 en Europa se empieza a desarrollar investigaciones acerca
de las consecuencias psicosociales que existen tras desastres industriales y
naturales usando criterios diagndsticos de Estrés Postraumatico, para este afio
Bennet realiz6 estudios en individuos que habian sufrido pérdidas materiales y
personales debido a inundaciones, encontrando la existencia de sintomatologia
fisica y psiquica producto de la perdida. Mientras tanto en Estados Unidos
la Asociacion de Psiquiatria Americana publica un manual “Primeros auxilios
Psicologicos en casos de Catastrofes” en el que se describe cinco tipos de
reacciones ante los desastres y brinda ademas principios que se debe tomar en
cuenta para la intervencion a personas perturbadas emocionalmente. En este
mismo afio Barton Allen describe a los desastres como una situacion de estrés
colectivo provocado por factores internos y externos que impiden la calidad de
vida de las personas.

En 1971, San Fernando Valley Child publica una guia para padres y
maestros con el fin de orientar a comprender y ayudar a nifios que han sido
victimas de terremotos y otros desastres naturales. En 1972 se difunde en Peru
el articulo “Primeros Auxilios Psicolégicos” como parte de la adaptacién del
manual “Primeros auxilios Psicoldgicos en casos de Catastrofes” elaborado por
la Asociacion de Psiquiatria Americana.

En EEUU (1974) se promulga la ley de socorro en caso de desastres
seccion 413 de la ley publica, que permite la asistencia y la capacitacion para
la orientacion en situacién de crisis. Convirtiéndose en la primera ley que
promueve la psicoeducacion ante desastres con el fin de promover un cuidado
integral en la atencién a victimas.

Ese mismo afio Titchener y Ross siguiendo los pasos de Tyhurst (1951)
describen 5 fases de las reacciones psicoldgicas ante los desastres: fase de pre-
impacto, fase de impacto, fase de desorganizacidén aguda, fase de regresion y
fase de reconstruccion.

17



Psicologia de la Emergencia

Erickson en 1976 afirma que todo desastre presenta un segundo desastre
refiriéndose a las consecuencias emocionales y que se originan luego de que
un desastre natural provoque una desorganizacién social. Este mismo afo
Newman tras trabajar con nifios supervivientes a una inundacion concluyoé que
el impacto en los mismos se ve afectado por el nivel de percepcion sobre
las reacciones que presentan las personas allegadas, el grado de exposicion a
situaciones fuertes del evento y que a palabras de Valero: “la herencia comun
que un desastre deja a muchos nifios es el sentido modificado de la realidad,
mayor vulnerabilidad a tensiones futuras y una idea alterada de sus capacidades
interiores”.

Los afios 80 y 90 se caracterizan por la expansion de la psicologia
de emergencia a nivel mundial y el desarrollo de la misma a lo largo de
latinoamerica. Se estudia ademas las consecuencias que puede tener un
desastre en los equipos de primera respuesta. En la década de los 80 en Europa
se da una propuesta de accion denominada “EuroActDis” cuyo objetivo es
formar un grupo de trabajo encargado de investigar los efectos psicolégicos
en las victimas de desastres. En 1981 S.T. Boyd realiza una diferenciacion entre
las respuestas emocionales a desastres naturales y los desastres provocados
por el ser humano.

Para 1981, Santiago Valero comienza a difundir la linea de actuacion
adecuada que se plantea en el Manual de Primeros auxilios Psicologicos en
casos de desastres de la APA en diferentes instituciones peruanas. Ya entre los
afos de 1981 a 1987 Taylor y Fraser contribuyen de forma significativa gracias
a la clasificacion de victimas desde el primer al sexto grado; sin embargo se
presentaron omisiones que involucran a los familiares de las victimas y los
equipos de primera respuesta que se presentaban vulnerables tras la perdida 'y
la intervencion realizada en emergencias, dilema que fue solucionado tiempo
después.

En el afio de 1982 debido a la inundacién de la costa de California se
activa el Consejo ordinario para gentes en emergencia que estuvo activo
durante un afio y que ayudo a la intervencion de victimas de este desastre,
para este mismo afo Taylor y Frazer describen que los sintomas presentes en
los equipos de primera respuesta pueden prevalecer incluso por varios meses
después de haber intervenido en una situacion desastrosa. Al mismo tiempo
Michell JT describia el impacto psicoldgico en los intervinientes que asisten a
un desastre aéreo.

Leopold Bellak y Helen Siegel (1983) publican el “Manual de psicoterapia
breve intensiva y de urgencia” utilizado para atender a personas de manera
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rapiday dar recursos a la victima para enfrentar la realidad. Jeffrey Mitchell este
mismo afio presenta al Debrifing como una técnica de atencion a los equipos
de primera respuesta. Al mismo tiempo, Lehman refiere los altos niveles de
tension encontrados en personal paramédico. En septiembre de 1985 la UNAM
tras el terremoto que devastd México desarrollé un programa de intervencion
psicologico, el cual tuvo apoyo de Israel y que fue enmarcado con el propdsito
de ofrecer apoyo psicoldgico a las victimas. De igual, manera Laura Hernandez
Guzman tras el terremoto describe las alteraciones conductuales de los nifios
tras el desastre y describe una estrategia para la intervencion con nifios que
se centraria en la estructura cognitiva, las redes de apoyo y la seguridad en si
mismo. Este mismo afo, la erupcidn del volcan nevado del Ruiz en Colombia,
permite llevar a cabo la aplicacion de un programa de atencion primaria
psicologica a las victimas, el cual estuvo asesorado por la OPS/OMS.

En 1985, la Universidad de Tel-Aviv conjuntamente con la UNAM presentan
un curso sobre la intervencion del psicélogo en situacion de crisis para afrontar
la catastrofe del terremoto en México. Potenciando las capacidades de
respuesta en relacion al cuidado de la salud mental de los afectados. Pynoos
en 1987 describe los sintomas presentes en niflos sobrevivientes al ataque de
un francotirador durante la hora de recreo y que presentaron disturbios del
suefo, temor a la oscuridad, flashbacks, pesimismo en sus expectativas futuras,
pero sobre todo se centra en la dificultad de aprendizaje debido al descuido
de la salud mental de aquellos nifios. En Noviembre de ese mismo afio en
Colombia, el Ministerio de Salud realiza el “Manual para la Capacitacion del
Trabador de Atencidn Primaria” con el objetivo de fomentar la intervencién en
la salud mental en situaciones de emergencia.

En 1989, en la Republica de Panama se elaboré un el plan de accién en
salud mental para situaciones de desastre, siendo uno de los pioneros en Centro
Ameérica. En 1991 la Comisidon Nacional Espafola establece que la situacion
de trauma después de un evento critico suele presentarse en la mayoria de
las personas victimas del desastre y que puede permanecer en el tiempo si
no se recibe atencién psicoldgica especializada. Este mismo afio la APA y la
Cruz Roja desarrollan un programa con el objetivo de ayudar y brindar apoyo
psicoldégico a las victimas y a los trabajadores. Lima (1989) presenta un articulo
sobre “La Atencién Comunitaria en Salud Mental en Situacién de Desastres”
en el que explica la creciente necesidad de implementar equipos de respuesta
especializados que presenten atencién psicoldgica a las victimas de desastres.
Para 1990, Lima presenta una investigacion con supervivientes del desastre de
Armero en Colombiay le permitio identificar que la falta de atencion psicoldgica
puede aumentar los niveles de angustia de los supervivientes.
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Entre los afios de 1994 a 1997, se desarrollan una serie de articulos
publicados por Jacinto Imbar; estos articulos estaban relacionados con las
estrategias de intervencion en crisis, manejo del duelo e indica que un modelo
psicoeducativo previo puede ayudar las personas a superar de mejor manera
un evento traumatico.

En 1995, en Cérdova - Argentina se producen las explosiones en la fabrica
militar Rio Tercero, en donde el programa de desastres y trauma del hospital
de Clinicas de Buenos Aires aporté con apoyo a la comunidad afectada. En
el mismo afo la UNICEF presenta el manual de intervencion para nifios y
familias que han sufrido experiencias de violencia con el objetivo de brindar
atencion psicolégica especializada que nos permite identificar que los efectos
psicolégicos negativos se presentan luego de situaciones provocadas por el
ser humano.

Como se puede observar a lo largo de la historia, han sido muchos los
profesionales que aportan al desarrollo de esta rama de la psicologia. Estos
estudios nos llevan a reflexionar en la importancia de considerar la salud de
manera integral en victimas, equipos de primera respuesta y comunidad.
A través de esta breve resefia historica hacemos un llamado a potenciar la
psicoeducacion como mecanismo promotor de capacidades comunitarias e
impulsador de caracteristicas resilientes.

Sibien, este es un rasgufio de todos los estudios, aportes e investigaciones
que se han desarrollado y se vienen desarrollando en diferentes paises, les
invitamos a seguir aportando, indagando, haciendo ciencia, pero sobre todas
las cosas haciendo lo que mas nos apasiona: salvar vidas y precautelar por la
salud emocional.

20



Psicologia de la Emergencia

Referencias Bibliograficas

Bellak, L. (2014). Manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia.
Editorial EI Manual Moderno.

Division de Desastres, Emergencias y Urgencias, Ministerio de Salud
de Colombia, La Atencién Primaria en salud Mental para Victimas de
desastres. Manual para la capacitacion del trabajador de atencion
primaria., Noviembre 1987.

Dughi, P; Soto, E.; Acha, J. Para vivir mejor: manual de intervencién para
nifos y familias que han sufrido experiencias de violencia. Lima: UNICEF,
1995

Galindo, E. (2010). El papel de los psicélogos en situaciones de catastrofe:
el caso de los terremotos de septiembre de 1985 en México.

Jacinto Inbar Estrategias de Intervencion psicolégica en situaciones
de crisis masivas, (lera. Parte) El atentado en la Comunidad Judia de
Buenos aires. Perspectivas Sistematicas, Psicologia de Hoy, afio 7 No 34
- Nov. - Dic. 1994/1995.

Lima, B.R. (1992). La atencidn comunitaria en salud mental en situaciones
de desastre. LevanI. Temas de salud mental en lacomunidad. Washington:
Organizacion Panamericana de la Salud, 218-36.

Lima, B. R, Pai, S, Lozano, J., & Santacruz, H. (1990). The stability
of emotional symptoms among disaster victims in a developing
country. Journal of Traumatic Stress, 3(4), 497-505.

Lonigan, C. J, Shannon, M. P, Taylor, C. M., Finch Jr, A. J,, & Sallee, F. R.
(1994). Children exposed to disaster: II. Risk factors for the development

of post-traumatic symptomatology. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 33(1), 94-105.

Ministerio de Salud - Caja de seguro Social de la Republica de Panama, Plan
de Accidn en salud mental para situaciones de desastres, Panama 1989.

Shannon, MP, Lonigan, CJ, Finch Jr, AJ y Taylor, CM (1994). Nifios expuestos
a desastres: 1. Epidemiologia de sintomas postraumaticos y perfiles de
sintomas. Revista de la Academia Estadounidense de Psiquiatria Infantil
y Adolescente, 33 (1), 80-93.

Valero, S. (s.f.). Evolucion historica de la psicologia en emergencias
y desastres.

21



Psicologia de la Emergencia

22



Psicologia de la Emergencia

“ENTRENAMIENTO PSICOLOGICO PARA LA
RESISTENCIA Y RESILIENCIA EN EMERGENCIAS”

Natalia Lorenzo Ruiz
Espana
nlorenzo@telecable.es - info@natalialorenzo.es

1. EL IMPACTO PSICOLOGICO EN LOS PROFESIONALES
QUE TRABAJAN EN EMERGENCIAS

Dadas las caracteristicas del trabajo en emergencias, los profesionales
que las abordan estan expuestos a situaciones altamente estresantes que
repercuten en su bienestar personal, en su rendimiento laboral y en su entorno
social y familiar.

Las situaciones, llamadas criticas o incidentes criticos, constituyen eventos
fuera del rango habitual de experiencias del interviniente. Estas situaciones
producen tal grado de afectacion en la persona, que la colocan en situacion de
riesgo psicologico, fisico y/o social para ella y/u otros.

El personal que trabaja en profesiones relacionadas con las situaciones
de crisis, emergencia y/o catastrofes puede verse expuesto en una semana a
mas situaciones de estrés agudo de las que vive una persona de media en toda
su existencia.

Afortunadamente, las situaciones criticas, pese a ser mas frecuentes
en profesiones de emergencia que en otros contextos laborales (un 85% de
intervinientes informan haber enfrentado alguna situacién laboral impactante),
estas no tienen una repercusion psicopatologica en la mayoria de los
intervinientes.

Pero, los sucesos traumaticos pueden producir reacciones emocionales
graves las cuales podrian interferir con su capacidad de funcionar durante o
después de los hechos.

En el trabajo en emergencias, los intervinientes se enfrentan a demandas
intensas, continuas, e incluso cronicas, que pueden ser fuente de estrés o
malestar en muchas ocasiones.
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Algunas situaciones que generan gran impacto psicologico en estos
profesionales son:

« Situaciones en las que peligra su vida o su integridad fisica y/
psicoldgica

« Situaciones donde hay mucho derramamiento de sangre
« Situaciones con multiples victimas

» Situaciones en las que se ha de intervenir con personas con
elevado dolor y/o sufrimiento.

Un interviniente puede verse afectado por una situacion critica en funcién de:
* La experiencia directa con ella.
* La experiencia indirecta o vicaria (glosario).

* La interpretacién o valoracién que otorga a cualquiera de las
anteriores experiencias.

Hay una serie de variables que mediatizan el impacto traumatico de
situaciones criticas en intervinientes. Estas variables estan referidas a:

« El profesional.
« La situacion critica.

« El contexto en que se desenvuelve el profesional (laboral, familiar,
social,...) en el momento de la situacion critica.

Respecto a las variables de la persona se destaca que la afectacién sera
mayor si:

« Hay una historia familiar de alteraciones psicopatoldgicas.
* Hay un rasgo destacado de neuroticismo a nivel de personalidad.

* Hay un estilo inadecuado de afrontamiento de situaciones
estresantes.

En cuanto a los aspectos de la situacion merecen mencion algunos como:

24



* La proximidad con la estimulacion traumatica (p.e. contacto
proximo con escenas dantescas, labores de recuperacién de cadaveres,
etc.).

» Condiciones de trabajo (p.e. inseguridad, riesgo de lesiones,
meteorologia adversa, presién de tiempo, punto de mira de los medios
de comunicacion).

« Conflictos de rol consecuentes a la situacion (p.e. apagar fuegos
frente a socorrer a heridos demandantes de ayuda, triages, etc.).

* Pérdidas personales. (p.e. victimas conocidas o familiares de
personas conocidas).

Por ultimo, en relacidon a los aspectos del contexto es especialmente
relevante la existencia o no de un adecuado apoyo social en la red social
del interviniente. En este punto también destaca el hecho de una mayor
vulnerabilidad a disfunciones postraumaticas o postincidente (después de
la situacion de emergencia), en aquellos intervinientes con disfunciones
psicologicas en el momento de la ocurrencia o atravesando momentos de
impacto vital (p.e., recientes pérdidas personales, separacion matrimonial, etc.).

La cultura organizacional constituye también un factor destacable en
cuanto al entorno en el que se facilita o dificulta la percepcién de incidentes
criticos como estresantes y, por tanto, susceptibles de reaccionar con afeccion.

2. PREPARACION PSICOL()G!CA DEL INTERVINIENTE:
ENTRENAMIENTO PSICOLOGICO PARA  EL
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES POR INCIDENTE CRITICO

Situado contextualmente, el término resistencia se refiere a la capacidad
para resistir literalmente las manifestaciones de malestar clinico o disfuncion
asociadas a incidentes criticos. Desde este punto de vista, podriamos considerar
la resistencia como una especie de inmunidad psicoldgica frente al estrés y a
la disfuncién conductual. Es un patrén de conducta que protege al profesional
de hechos vitales negativos, actuando como moderadores del estrés.

La mejor forma de trabajar la resistencia es a través de la preparacion y el
entrenamiento previos al incidente.
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El término resiliencia se refiere a la capacidad de recuperarse rapida y
efectivamente de las alteraciones psicoldgicas y/o conductuales asociadas a
incidentes criticos, es decir la capacidad para sobreponerse a situaciones de
alto impacto emocional.

La resiliencia es la capacidad de las personas expuestas a situaciones de
crisis de anticipar, reducir el impacto, y afrontar los efectos de la adversidad,
para luego recuperarse sin comprometer sus perspectivas a largo plazo.

Por consiguiente, la resiliencia no es solo la capacidad de responder
de inmediato a eventos negativos, sino mas bien un proceso de adaptacion
positiva antes, durante y después del acontecimiento adverso.

2.1. Factores de proteccion y de vulnerabilidad.

Las personas resistentes al estrés se caracterizan por la gestion emocional
saludable, la autoestima adecuada, unos criterios morales sélidos, un estilo de
vida equilibrado, unas aficiones gratificantes, una vida social estimulante, un
mundo interior rico y una actitud positiva ante la vida.

Todo ello posibilita echar mano de los recursos disponibles para hacer
frente de forma adecuada a las situaciones criticas y aprender de las experiencias
dolorosas, sin renunciar por ello a sus metas vitales.

Este tipo de personalidad funciona como un amortiguador o como una
vacuna protectora que tiende a debilitar la respuesta de estrés.

La mayor o menor repercusion psicolégica de un suceso traumatico en
una persona depende de su vulnerabilidad psicolégica, que se refiere a la
precariedad del equilibrio emocional. Esta vulnerabilidad puede amplificar, a
modo de caja de resonancia, el dafo psicolégico de las experiencias negativas
sufridas.

En algunas personas la baja autoestima y el desequilibrio emocional
preexistente, sobre todo si va acompafado de una dependencia al alcohol
y a las drogas y de aislamiento social, agravan el impacto psicologico de la
situacion critica. De hecho, ante situaciones criticas similares unos profesionales
presentan un afrontamiento adaptativo y otros quedan profundamente
dafados. En realidad, ocurre como en los terremotos: las viejas casas de madera
o de adobe se desmoronan; sin embargo, en los edificios de cemento sélo se
rompen los cristales.
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Desde una perspectiva psicoldgica, un nivel bajo de inteligencia, una
fragilidad emocional previa y una mala adaptacién a los cambios, asi como
una sensacion de fatalismo y una percepcién de lo sucedido como algo
extremadamente grave e irreversible, debilitan la resistencia a las frustraciones
y contribuyen a generar una sensacion de indefension y de desesperanza.

Estas personas cuentan con muy poca confianza en los recursos
psicologicos propios para hacerse con el control de la situacion. La fragilidad
emocional se acentla cuando hay un historial previo de situaciones traumaticas,
cuando hay un estrés acumulativo y cuando hay antecedentes psiquiatricos.

Pero los factores psicosociales desempefian también un papel muy
importante. Asi, por ejemplo, un apoyo social préximo insuficiente, ligado a la
depresion y al aislamiento, y la escasa implicacion en relaciones sociales y en
actividades ludicas dificultan la recuperacion psicologica. El principal antidoto
contra la pena es poder compartirla.

Pero también es importante la influencia del apoyo social institucional,
es decir, de la organizacion de pertenencia, de otras organizaciones de
intervinientes, o de los medios de comunicacion.

2.2. Factores fortalecedores de la resiliencia

Los factores que suelen contribuir a fortalecer y dinamizar las capacidades
de las personas resilientes son la flexibilidad psicoldgica, la capacidad de
adaptacion y el trabajo con los valores.

La flexibilidad psicolégica incluye:

. Apertura a los pensamientos, emociones, sentimientos,
sensaciones, etc. sean del tipo que sean. Estarabierto alos pensamientos
implica adoptar un rol de observador de éstos, en vez de un rol
de controlador de los mismos. Estar abierto implica abandonar la
intencion de lucha y control de las cogniciones inicialmente valoradas
como interferentes o aversivas y pasar a observarlas como lo que son:
palabras o imagenes representadas y no “verdades” o “elementos de
control”. Esta accion implica separar la fusion que puede haber entre
pensamiento y accion.

. Contactar con el momento presente. Esta accion implica
orientar la atencidn al "aqui y ahora” que importa. Estar en el "aqui y
ahora”implicalanolucha con el pensamiento/emociones, perotambién
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evita ceder las riendas a los pensamientos “amenazantes” asociados a
experiencias pasadas o precursores de la “negrura” del futuro. Seria
ponerse a la tarea aunque se tengan pensamientos negativos.

. No condicionar la actuacién a "como me siento” sino actuar
en la direccion elegida, independientemente de “sentirme asi”. Implica
ser consciente del malestar y la flexibilidad de elegir actuar en una
direccién u otra, aun en su presencia.

Algunos procesos para entrenar la flexibilidad psicoldgica:

« Defusién cognitiva: Es la alternativa al control del pensamiento.
Se trata de alterar la funcion perturbadora, inutil y disfuncional de
los pensamientos (cambiar la funcion que ejercen) para facilitar
comportamientos mas funcionales. La defusion conduce a disminuir la
credibilidad o el apego a los pensamientos, aunque no necesariamente
altera su frecuencia.

* Desliteralizacion. Hacer ver que los pensamientos son solo
pensamiento o solo recuerdos, y que no deben confundirse con sus
referentes. Es decir, con sucesos reales que vuelven imposible actuar de
acuerdo con lo valorado. Los pensamientos son meramente sonidos,
palabras, historias, peliculas o porciones de lenguaje sobre los que yo
construyo: su veracidad, importancia y utilidad. (por ej.: contemplacion
desapasionada del pensamiento, repetirlo en alto hasta que solo quede
el sonido, sin sentido, el contemplarlo como un evento externo del que
se puede modificar su forma, su color..., agradecer a la mente haber
proporcionado un pensamiento tan curioso e interesante, etc.)

« Atencion selectiva: Los pensamientos no son amenazas reales.
Son eventos no perceptibles. Es la utilidad de los pensamientos en el
durante y en el después la que invita a hacerles caso o no. Se trataria de
atender a los pensamientos Utiles, los otros hay que dejarlos estar. Los
pensamientos no son ordenes programadas irrevocables, no hay por
qué obedecerlos. Los pensamientos pueden ser o pueden no ser sabios.
Aun siendo objetivos, no hay por qué seguir ciegamente su enunciado.
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» Mindfulness: Implica ejercicios enfocados a conectar con
la experiencia del momento presente aceptandola tal cual es. Aqui
se entiende como un procedimiento concreto para manejar los
pensamientos intrusos. Consiste en dirigir la atencion hacia la actividad
que se realiza y no hacia los contenidos mentales que, simultaneamente,
pueden aparecer. Ante la aparicion de pensamientos negativos intrusos
se invita a “atender la experiencia” presente y percatarse de lo que se
estd haciendo y de lo que se tiene alrededor, focalizandose en lo que
llega desde los sentidos. Por gj., Atencion plena durante la emergencia
podria ser describir la tarea que se esta realizando, narrando paso
por paso, centrando la atencion en cada pequeio detalle de la accién
que se esta ejecutando. Conciencia plena después de la intervencion
podria ser prestar atencidon a todo lo que experimentan en el cuerpo
(pensamientos, sensaciones) para aprender a estar con ellos.

Por otro lado, frente a problemas que estresan y desgastan, debemos
buscar soluciones.

Frente a situaciones “sin solucion” que estresan y desgastan, la alternativa
a utilizar es la aceptacion.

Ante los pensamientos intrusos (o ante sentimientos, sensaciones,
recuerdos, etc., desagradables) utilizaremos la aceptacion radical oincondicional
de los mismos, sean como sean de frecuentes o intensos y sea cual sea su
contenido.

Pero no se trata de una aceptacion pasiva (de una resignacion ante el
sintoma). La resignacién implica el abandono de nuestros intereses y valores,
mientras que la aceptacion implica avanzar hacia su logro.

No es aguantar, aguantar tiene la connotacién de hacer fuerza. No es
ignorar nuestros pensamientos, emociones o sensaciones. Es reconocer su
existencia, continuando en la direccién elegida. En la aceptacion no hay un
apice de lucha.

Aceptar nuestros pensamientos, sentimientos, sensaciones, etc., supone:
» Estar dispuestos a tenerlos

* (Re) conocerlos y abrirse a hacerlos parte de nuestro presente,
sin restricciones.

» Complementandolo con el ejercicio practico y activo de
“alimentar” con acciones nuestros valores como emergencistas.

29



Cuando vivimos una situacion muy traumatica necesitamos darle
SENTIDO. Aceptarlo sin juicio ni valor es incompatible. Lo que da sentido a lo
que hacemos son los valores.

Los valores son la direccion hacia la que encaminamos nuestra vida para
vivirla con plenitud y sentido. Aquello que es importante para nosotros. Se
refieren aacciones o a cualidades de nuestros actos. Son formas o consecuencias
globales, deseadas a muy largo plazo (no se dan por conseguidas nunca).

Los valores de verdad son elegidos sin presion cultural, familiar, social,
etc. Pueden cambiar, y de hecho cambian a lo largo de la vida.

Actuar de acuerdo con los valores a veces puede comportar malestar.

Podemos concluir con tres elementos potenciadores de la resiliencia en
emergencistas:

* Normalizar cualquier reacciéon. Es cambiar la funcion de las
reacciones mediante las técnicas de defusion cognitiva.

» Reconceptualizacion de la reaccion. Resignificar los sintomas,
en términos de busqueda de recuperacion del equilibrio homeostatico
y, por tanto, como signos de recuperacion. Dar nombre y ofrecer légica,
constituye un proceso de legitimacion de los sintomas y de devolucion.
Darles sentido. Las reacciones son un intento de proteccién y ayuda del
organismo ante la situacion.

 Anclaje en el valor de la actuacién (accion con sentido) para
actuar en estado de estrés. Centrarse en por qué hago lo que hago.
Elegir la accién adecuada en base a mis valores.

3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PSICOLOGICA
CON INTERVINIENTES POST-INCIDENTE

El dar apoyo psicolégico al personal de intervencion en emergencias
ofrece a menudo resistencias, tanto por parte de los trabajadores como de los
jefes. Permitir explorar su vulnerabilidad o expresar lo que sienten, puede echar
abajo su auto-concepto de fortaleza ante el trabajo que desarrollan. Muchos
creen que la represion emocional es la mejor manera de reforzar y asi el equipo
podra seguir con su trabajo. El solicitar ayuda emocional es percibido como un
signo de debilidad de caracter. Su personalidad y la naturaleza de las labores
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de rescate crean las circunstancias que hacen que dicho personal se resista a
aceptar las intervenciones psicoterapeuticas tradicionales.

Para combatir los efectos negativos del estrés y del miedo, primeramente,
hay que conocerlos, entenderlosy analizarlos y finalmente aprender a adaptarse,
de la mejor forma posible, en las situaciones en las que estaran presentes.

Todas las medidas de ayuda para prevenir los efectos negativos del estrés
en el interviniente tienen un caracter preventivo.

o PREVENCION PRIMARIA: Comprenderia todas las medidas a
tomar en la incorporacion, formacién e intervencién de los intervinientes,
asi como, las posibles estrategias de autoayuda que el personal de
intervencion en emergencias pueda desarrollar antes de que se produzca
la emergencia.

e PREVENCION SECUNDARIA: Son todas las medidas que una
vez que ha ocurrido la emergencia, tanto en el escenario de la misma,
como en las primeras horas tras finalizar la intervencion, se pueden poner
en marcha para minimizar los efectos del estrés del interviniente.

o PREVENCION TERCIARIA: Tras el impacto psicoldgico producido
por la intervencidn en una emergencia. Se pondrian en marcha, si se
detectase en el interviniente sintomas que repercuten significativamente
en los diferentes ambitos de su vida personal, laboral, social y familiar.

Vamos a centrarnos en las técnicas post-incidente:

3.1. Prevencion secundaria

La intervencion psicoldogica temprana en intervinientes que han
padecido un suceso traumatico tiene como objetivo crear un entorno seguro
al interviniente afectado y ofrecerle apoyo, asi como evaluar las estrategias
de afrontamiento y las redes de apoyo familiar y social. Otros objetivos de
esta intervencion inmediata son ayudar a ventilar las emociones y detectar la
posibilidad de requerir una intervencion clinica posterior.
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De este modo, se puede prevenir, al menos en muchos casos, la aparicion
o cronificacién de trastornos psicologicos.

La efectividad de la intervencion en crisis aumenta de modo directo en
funcién de la proximidad, tanto fisica como en el tiempo, a la persona afectada.
Por tanto, cuanto antes reciba ayuda la persona, sus reacciones psicolégicas
duraran menos y conseguiremos reducir la gravedad y la posible cronificacion
en el tiempo.

Algunas técnicas de prevencion secundaria son:

EL COORDINADOR COMO FACILITADOR DEL AFRONTAMIENTO
FUNCIONAL

El coordinador o responsable de la respuesta en una situacion de
emergencia, cobra un importante papel en la regulacion del estrés al que el
personal a su mando se ve sometido en un incidente critico. Esta importancia es
mayor cuantas mas horas de dedicacidn se requieran para afrontar la situacion
de emergencia.

Algunas actitudes y comportamientos del coordinador que van a facilitar
la gestién adecuada del estrés por incidente critico son:

* Proveer de tanta informacion sobre los hechos y la escena a la
gue van a enfrentarse como sea posible. Para ello pueden utilizarse la
via de la radiocomunicacion o un comunicado breve, en los casos en
gue acuden nuevos equipos intervinientes.

* Rotar a los trabajadores entre tareas de bajo estrés, de estrés
moderado y tareas de alto estrés.

« Limitar el tiempo en el que los trabajadores estan sometidos
a tareas de alto estrés. (p.e. recuperacion de cadaveres) a una hora, si
es posible. Ofrecer descansos, rotacién a tareas menos estresantes y
apoyo.

« Reforzar las acciones adecuadas, siendo concreto y genuino.

« Facilitar descansos (ordenarlos si es necesario) si se observan
signos y sintomas de estrés o si la eficacia de la respuesta esta
disminuyendo.

« En emergencias que requieren respuestas de larga duracién:
Proporcionar lugares para cubrir necesidades fisiologicas y lugares de
descanso y desconexidn estimular con la escena. Proporcionar bebidas
y alimentos faciles de ingerir que permitan la recuperacion energética.
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Proporcionarlugaresy prendas para guarecerse de posibles inclemencias
del tiempo.

* Recordar la presencia de personal de apoyo psicologico
(ubicado lo mas cerca posible de la escena, pero sin contacto estimular
con ésta) y transmitir la normalidad y adecuacion de su empleo si se
sienten estresados.

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS SOBRE EL TERRENO

Puede ser necesario prestar algun tipo de atencion sobre el terreno y
simultanea a las labores asistenciales. Esta, probablemente va a constituir una
labor puntual mas que un patron de actuacion. Esto se hace ain mas cierto si
el receptor del apoyo psicologico ha de ser el propio interviniente.

En cualquier caso, cabe la posibilidad de que un interviniente se
desestabilice durante la intervencion y exista un riesgo perceptible de que,
si continla trabajando en ese momento, se produzca un dafo afadido o se
pierda eficacia en la actuacion.

SISTEMA PEER-SUPORT

Los sistemas de Peer Support constituyen dispositivos formales de apoyo
psicologico proporcionado por profesionales de rol similar al personal afectado,
formados y capacitados para la provision de primeros auxilios psicologicos.
Esta labor se proporciona bajo la supervision de psicélogos especializados.

DEFUSING

El defusing es un encuentro grupal breve y semiestructurado que suele
tener lugar tras finalizar un incidente critico o el trabajo efectuado con respecto
a él.

A diferencia del debriefing con profesionales de emergencia, el defusing
no pretende promover el “cierre” respecto al estrés provocado por el incidente
sino facilitar oportunidades de ventilacion, la reposicion del profesional tras
las horas de dedicacion a la situacion critica. y la motivacion hacia el empleo
proactivo de recursos psicoldgicos de afrontamiento.
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DEBRIEFING

El debriefing se encuadra dentro de las estrategias empleadas de forma
inmediata para atender el estrés por situacion critica. Dada la parte de trabajo
cognitivo que tiene lugar en algunos puntos del desarrollo del debriefing,
conviene que este encuentro tenga lugar al menos a las 48-72 horas de la
situacion. Si ésta aun no esta estabilizada técnicamente una vez transcurrido
este periodo (p.e. en interrogatorios o busquedas de evidencias policiales, o en
desastres que prolongan el trabajo durante dias o semanas), conviene esperar
para la organizacion de esta intervencion.

3.2. Prevencion terciaria

Tras una intervencion critica en la que el personal de emergencias se haya
visto afectado psicoldgicamente, y mantenga en el tiempo u la sintomatologia
vista previamente, se pueden utilizar diferentes técnicas terapéuticas que han
de ser llevadas a cabo por profesionales de la psicologia, como:

* Counselling en crisis
* Psicoterapia

« Rehabilitaciéon

4. CASO CLINICO DE INTERVENCION PSICOLOGICA
CON UN BOMBERO AFECTADO POR UNA SITUACION
CRITICA

Para evidenciar la importancia de la intervencién psicolégica en crisis
con personal de emergencia afectado por situaciones traumaticas, vamos a
desarrollar un caso real en el que se explica cdmo se ha trabajado con un
bombero que sufre un accidente durante la extincion de un incendio urbano,
junto con otro compafiero. Ambos caen desde una altura de un quinto piso,
al colapsar el edificio a causa de las llamas. Su compafero fallece y él sufre
policontusiones y una lesion leve en la extremidad inferior izquierda de las
cuales no quedan secuelas fisicas alguna.
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Historia

El mismo dia del accidente, en abril de 2016, desde ASINPEC (Asociacion
para la Intervencién Psicologica en Urgencias, Emergencias, Crisis y Desastres),
se ofrece a la Concejalia de Seguridad Ciudadana, a la que pertenece el Cuerpo
de Bomberos que interviene en el accidente, el servicio de intervencion
psicolégica inmediata en crisis con el profesional superviviente y con los
companeros que actuaron en ese incendio, e incluso rescataron el cuerpo
del bombero fallecido. En ningin momento se activa este servicio, por lo
que los intervinientes afectados no reciben ninguna asistencia psicolégica
especializada en crisis.

Si bien, el bombero de este caso en la fecha del accidente es valorado en
interconsulta de Salud Mental del Hospital en el que ingresa por las lesiones
fisicas, resultando con una impresion diagnéstica de reaccion adaptativa ante
estrés agudo. En los dias posteriores es atendido por el mismo profesional de
psiquiatria de este servicio de forma ocasional y no estipulada (tres sesiones),
al que accede por una via informal. De este modelo psiquiatrico, orientado
genéricamente al tratamiento de los sintomas (depresion, ansiedad, alteraciones
del suefio, etc.), el paciente agradece la validacion de pensamientos, reacciones
y emociones (“Alguien de fuera que te diga lo que esta bien y lo que esta mal,
lo que es real o no, de tus pensamientos”) y la prescripcion de medicacion (“es
necesaria en un momento dado”), aunque solamente tomo6 medio lorazepam
durante tres dias. También se realiza un seguimiento-control por el servicio
de psicologia de la mutua de trabajo pero no una intervencion propiamente
dicha, por lo que no lo considera de utilidad.

No se realiza ninguna intervencion psicolégica mas con esta persona, a
pesar de que el informe forense del Instituto de Medicina Legal, realizado un
mes y medio después del accidente, recoge como secuelas: Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) en grado leve.

Diez meses después del incidente critico, a través de compafieros del
Servicio de Extincion de Incendios y Salvamento, contactamos directamente
con el bombero superviviente para ofrecerle asistencia psicoldgica y la acepta
muy agradecido.

Evaluacion, descripcion de la sintomatologia y diagnoéstico

El proceso de evaluacion se llevo a cabo fundamentalmente a través de la
entrevista clinica, pero también se utilizaron dos instrumentos estandarizados
para obtener medidas cuantitativas: Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico y Escala de Trauma de Davidson.
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Tabla 1. Resultados obtenidos en la evaluacion anterior al tratamiento

Instrumentos Rango de Punto de
puntuacién corte

Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT — 0-63 20 17
Revisada (Escala global)

Escalas especificas:

o Reexperimentacion 0-15 3 6
e Evitacion conductual/cognitiva 0-9 3 2
e Alteraciones cognitivas y estado de ani- 0-21 5 5
mo negativo
e Aumento de la activacién y reactividad
fisiolégica 0-18 S 4
Escala de Trauma de Davidson 0-136 40 41

La entrevista clinica se enfocd a identificar su problematica actual, sus
sintomas, intensidad y las estrategias de afrontamiento empleadas ante la
situacion traumatica vivida.

Durante el desarrollo de la entrevista inicial, muestra intensa emocion
de experiencia de supervivencia y duelo por fallecimiento del compafero.
Describe pensamientos en forma de pesadilla, recordando y reviviendo la
situacion traumatica; angustia ante las ideas intrusas, en las que se reproducen
secuenciasaisladasdelaccidente; sentimientos detemor,amenazayaprehension
ante nuevas intervenciones que puedan ser arriesgadas; anticipacion de
consecuencias negativas y sensacién de malestar psicoldgico. Se muestra
preocupado por la sensacion de despersonalizacion (recuerda el accidente
“como si fuera una pelicula, como si no lo hubiera vivido yo, observandolo desde
fuera”). Se aprecian algunas respuestas de evitacion y activacion fisiolodgica
relacionada con ansiedad, aunque no son muy significativas. Manifiesta haber
tenido sentimientos de culpa los dias posteriores al accidente, pero han
disminuido considerablemente en la actualidad.

Por otro lado, muestra buenas capacidades de afrontamiento:
racionalizador, adecuada resonancia afectiva, con muy buen apoyo de entorno
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familiar y social y capacidad de autocontrol en las situaciones generadoras de
ansiedad.

A raiz de la entrevista y los resultados obtenidos en los instrumentos
de evaluacion, se puede concluir que el paciente sufre un Trastorno de Estrés
Postraumatico en grado leve.

Desarrollo y procedimiento de la intervencion psicolégica

Una vez realizada la evaluacion, se establecieron como objetivos
terapéuticos:

1. que el paciente comprendiera su sintomatologia en relacion con
los hechos ocurridos,

2. reducir la sintomatologia del TEPT y minimizar las secuelas del
mismo,

3. ir mas alla de la recuperacion, fortalecer las anteriores estrategias
y desarrollar nuevas estrategias de afrontamiento.

En la mayoria de los casos el TEPT no remite espontaneamente
necesitando tratamiento, el cual tiene algunos componentes imprescindibles:
establecimiento de una adecuada relacion terapéutica, descondicionar el miedo
y la ansiedad asociados a los recuerdos traumaticos y restaurar el sentimiento
de integridad y control personal.

La intervencion se realizé en 6 sesiones de dos horas de duracion cada
una, a lo largo de dos meses. Posteriormente, se realizé un seguimiento
telefénico al mes y un seguimiento presencial a los dos meses.
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Tabla 2. Fases del trabajo terapéutico

Fase Objetivos Estrategias de intervencion Sesion
Exploracion. Explorar preocupaciones y sinto- | Alianza terapéutica 1
: mas. : L
Narrativa. Psicoeducacion.
Enfatizar los elementos positivos o | | »
de fortaleza. Dialogo socratico.
Detectar y potenciar recursos pro- | Ventilacion emocional.
PIOS. Resignificacion de sintomas.
Normalizar y clarificar.
Deteccion de | Trabajar con emociones para avan- | Psicoeducacion. 2
pautas-proble- | zar a pensamientos y conductas. .
ma. Balance Autorregistro
i Tratamiento sintomatico de pensa-
emocional. mientos destructivos. Reestructuracion cognitiva.
Autoinstrucciones.
Autorrefuerzo.
Trabajo  sobre | Trabajar vivencias de culpa y ta- | Psicoeducacion. 3
el sistema de |reas de duelo. :
creencias. Counselling.
Reestructuracion cognitiva.
Ventilacion emocional.
Flexibilidad psi- | Trabajar sobre pensamientos, fu-| Técnicas ACT: desliteraliza- 4
colégica sion cognitiva. cion, atencion selectiva, aten-
cion plena, aceptacion saluda-
ble activa.
Crecimiento pos- | Explorar cambios vitales positivos. | Técnicas ACT: valores, nor- 5-6

traumatico

Promover la resiliencia.

malizacion, resignificacion.

Primera fase: Exploracion. Narrativa

El establecimiento de la alianza terapéutica es imprescindible como paso
previo para posteriormente ayudar al paciente a elaborar el trauma

Posteriormente, se invita al superviviente a narrar los hechos, entendiendo
que le puede ser Util rememorarlos de manera estructurada. Este accede de
manera espontanea y hace una reconstruccién de la situacion critica vivida.

El paciente describe como fueron activadosy llegaron al lugar del incendio,
como éste tomaba unas dimensiones extraordinarias, como intentaban
sofocarlo por todos los medios, y como en un momento dado para poder
llegar a un foco inalcanzable, se bajan de la cesta del brazo articulado en la
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que se encontraban y se desanclan, accediendo al tejado del edificio. Describe
cdmo de repente el edificio colapsa a causa de las llamas y su compaiiero y
él caen al vacio. Recuerda lo que pensaba y sentia durante la caida, y cémo al
llegar al suelo le cayeron escombros encima de sus extremidades inferiores,
quedando atrapado. Recuerda perfectamente cdmo se queda sin aire en la
botella, se ve morir, y en un impulso de fortaleza es capaz de sacar sus piernas
de los escombros, deambular y salir al exterior, de un modo inexplicable.

Tras la narracion de los hechos, se exploran las preocupaciones y sintomas
actuales, dandoles nombre y ofreciendo légica, lo que es ya, en si mismo,
terapéutico; constituyendo un proceso de legitimizacién de los sintomas.

Segunda fase: Deteccion de pautas-problema. Balance emocional.

En la segunda sesion, trabajamos con las emociones para avanzar a
pensamientos y conductas, a través de:

ela deteccibn de emociones positivas asociadas al evento
traumatico: sentirse vivo, apreciar el apoyo de familiares y amigos,
valorar pequefas cosas de la vida, etc.

e La deteccion de emociones positivas durante la terapia ademas
de las negativas: aparecen emociones ambivalentes cuando se produce
la activacion para intervenir en situaciones complicadas. Por un lado,
siente la necesidad de acudir, porque es su trabajo, su vocacion, y
por otro lado, siente miedo a que le pase algo y no volver. En estas
situaciones contintdan apareciendo flashbacks y pensamientos negativos
relacionados con la situacion traumatica (caida, atrapamiento,...). Se
sefala que ademas de las emociones negativas, en estos dias se tienen
también emociones positivas y que éstas son tan rescatables como las
otras, porque el objetivo no es sélo evitar las emociones negativas sino
buscar situaciones, pensamientos, acciones que promuevan emociones
positivas.

o El balance de elementos positivos y negativos en la respuesta a los
hechos: Se trabaja considerando a la persona como el experto, invirtiendo
los roles clasicos de la terapia. No es la terapeuta la que recomienda qué
es lo que hay que hacer, sino que se le pregunta al superviviente qué
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es lo que hay que hacer en situaciones similares. Esto obliga a rescatar
elementos positivos o buscar alternativas. En este sentido, reconoce la
importancia de poder hablar sobre los hechos, sobre cobmo se siente,
tener una actitud positiva, racionalizar, poder hablar con la familia del
companiero fallecido y poder validar sus reacciones y pensamientos.

o El uso de autoinstrucciones positivas con las que se pueden ir
balanceando los pensamientos autodestructivos o catastrofistas (“y si
voy y me pasa algo y no vuelvo’, “estas cosas no le pueden pasar a un
bombero”) con otros alternativos elaborados por el propio superviviente,
que puedan esgrimirse como apoyo en momentos criticos (“Tira p'alante,
no me jodas’, “Podria ser tu hijo”, "Alguien esta en apuros y te necesita’,
“Tranquilo que tu puedes”, "A ponerle cojones y venga’, “Tranquilo,

céntrate que tu sabes”).

Se propuso el autorregistro como una medida importante para valorar el
analisis de conducta en aquellas situaciones en las que tuviera una intervencion
dificil. Ademas, le es Util para lograr restituirla sensacion de seguridad y confianza
en sus propias percepciones y sentimientos, validando sus emociones.

Tercera fase: Trabajo sobre el sistema de creencias.

Nos centramos en las vivencias de culpa y en las tareas de duelo.

Relata que tras el accidente tuvo sentimientos de culpa: "Aunque decidimos
los dos bajarnos, yo tenia que haberle dicho que no”; “Llegué a sentirme culpable,
porque él habia muerto y yo no” (errores de juicio: verglienza y culpa por
sobrevivir).

Estos sentimientos de culpa disminuyen en el momento en que puede
hablar con la familia del compafiero fallecido (su mujer y sus dos hijos), siendo
de gran ayuda la actitud de éstos (desculpabilizadora y acogedora desde el
primer momento): “Hasta que no los vi y hablé con ellos, me sentia fatal”.

Otra estrategia personal que utiliza para disminuir la culpabilidad es el
pensamiento magico como forma de explicacion del hecho de sobrevivir (“algo
habia alli que me salvo la vida").
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Por otro lado, trabajamos la elaboracion del proceso del duelo en forma de
counselling y psicoeducacion.

Revisamos y reforzamos las estrategias utilizadas para la elaboracion del
duelo que le han sido Uutiles:

e Serigrafia de la silueta del compafero fallecido y su nombre en
su casco de trabajo: "A modo de cicatriz, no quiero que se olvide lo que

Lo

paso”. “Cuando me cambie de casco, volveré a serigrafiarlo”.

e Asistencia al funeral y a todos los homenajes realizados al
compafero: “incluso, en contra de los consejos que me daba la gente”.

Para cerrar las tareas de duelo, se le pidid, a modo de despedida, que
escribiese una carta intima al compafero fallecido, expresando su dolor, sus
sentimientos y sus recuerdos.

Ademas, se le refuerza en pensar en los aniversarios y planificar, junto con
los companeros, ceremonias colectivas, recuerdos, memoriales y otro tipo de
elementos que contribuyan a la elaboracion del duelo traumatico.

Cuarta fase: Flexibilidad psicoldgica.

Para complementar el trabajo cognitivo realizado en las sesiones
anteriores, en esta fase se utilizan algunas técnicas de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso con el objetivo de eliminar la rigidez psicologica: Defusion
cognitiva, Atencion selectiva, Estar presente, Accion comprometida, Aceptacion
saludable activa.

Por otro lado, se abordo directamente el circuito completo de la memoria
emocional con la exposicion en imagen de la secuencia completa del accidente.
Para ello, se le pidié que facilitara fotografias de las noticias de prensa sobre
el accidente que fueran significativas para él. El procedimiento consistio
basicamente en obtener una descripcion detallada por parte de la persona del
recuerdo de lo ocurrido, de cdmo se sintio, de qué pensaba en los momentos
dificiles del accidente, apoyandose en las imagenes seleccionadas:

“....habia unazona reactivada que quedaba fuera del alcance de la manguera
y del nuestro, y nos dieron la orden de seqguir echando agua en ese techo que
aguantaba, por lo que nos bajamos de la cesta, nos desanclamos y nos pusimos
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el equipo de respiracion. Mi companero iba por delante, y yo por detras, cuando
senti un ruido y unas vibraciones, miré para atrds y vi como se derrumbaba el
suelo, intenté saltar para cogerme al alfeizar pero no fue posible.... No perdi el
conocimiento en ningun momento, recuerdo como caia y llevaba golpes, y como
esperaba al momento de empalarme con algo, buscando a la vez el suelo con
mis pies, hasta que cai encima de unos escombros. Y otros mds cayeron sobre mi,
atrapandome las piernas, por lo que me quité el equipo para que no me tirara
para atrds. La mdscara estaba rota, por lo que lo primero que pensé era que me
quedaban minutos de aire o sequndos.... pedi auxilio por la emisora pero no me
escuchaban...me agotaba y ya no tenia voz....no encontraba nada metdlico para
hacer ruido tampoco,,, pensaba que me iba a morir alli....asfixiado...de repente
pensé en mi hijo..... (llora)... y empecé a quedarme sin aire y di un tirén y cai de la
escombrera, a pesar de que la pierna izquierda la tenia totalmente atrapada, y me
puse a caminar con la suerte de que llegué a la fachada.....empecé a tirar piedras
a mis companeros que acudieron a sacarme. Una vez fuera, ahi si crei que ya
me moria.... Y fue entonces, cuando vi a uno de mis comparfieros abajo, cuando
empecé a acordarme del compafero que habia caido conmigo...y pregunté por
él...y cuando vi la cara del compaiiero ya me imaginé que habia pasado......en la
ambulancia sélo preguntaba por él, y era mi angustia principal.....nadie me decia
nada.... Tardaron mucho en decirmelo.... ".

La seguridad de la relacién terapéutica antes comentada permitio a la
persona exponerse a sus recuerdos traumaticos y emociones asociadas.

Esta narracion confirmo su capacidad para afrontar los hechos. No hubo
ansiedad pero si un gran dolor, apareciendo conductas de tristeza e ira.

Quinta fase: Crecimiento postraumatico.

Para potenciar los recursos de fortaleza y resistencia de la persona no
colocamos el énfasis solo en la mitigacion de los problemas y debilidades. Por
ello, en esta ultima fase centramos el trabajo en la exploracién y promocion de
los cambios vitales positivos y la resiliencia.

Se hizo una revision de las propias fortalezas y capacidades para realizar
cambios positivos en el desarrollo personal y social. El paciente describi¢ el
proceso como un nuevo aprendizaje para interiorizar sus pensamientos, la
autonomia personal, la toma de decisiones y las relaciones con los demas.
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Tras explorar los cambios vitales positivos, se promueven los mismos
mediante la reflexion conjunta sobre los valores existenciales, las prioridades
en la vida, los vinculos afectivos y el valor de los placeres cotidianos, entre otras
cuestiones.

Asi mismo, se trabaja sobre la promocién del optimismo disposicional,
basandonos en las expectativas del cambio positivo y la confianza en las
propias posibilidades frente a la adversidad.

Todo lo anterior, especialmente lo referente a la promocion de posturas
de optimismo inteligente, lleva a la prevencién de futuras situaciones de crisis.

Fin de la intervencion terapéutica. Seguimiento.

A la sexta sesion se da por finalizada la intervencion, dejando abierta
la posibilidad de alguna recaida. Se le animo a seguir por un tiempo con las
tareas de autorregistro, convirtiéndose en su propio observador y evaluador.
Se evalua de nuevo el TEPT.

Al mes de terminar el proceso se realiza un seguimiento de forma
telefénica con la persona, encontrandose con un estado de animo regulado
y sin fluctuaciones, pero refirié presentar un nuevo episodio de manifestacion
de sintomas ansiosos relacionados con el TEPT, en una situacion determinada
en la que tuvo que intervenir en un espacio confinado, “volviendo a sentirme
atrapado”. Se le dan instrucciones para realizar una exposicién progresiva a la
situacion, en una situacion de entrenamiento y con el apoyo de sus compaferos
de confianza.

Dos meses después de la finalizacion del proceso terapéutico, se realizd
una sesion de seguimiento y una nueva aplicacion de los instrumentos
psicométricos utilizados en la primera sesién. No se presentaron nuevos
episodios de pesadillas, flashbacks, temor o cualquier otra reaccién de tipo
ansiosa, y se destaca una notable mejoria.

El superviviente afirmo que la intervencion psicologica habia representado
un aprendizaje positivo a través de las técnicas y medios adquiridos, los avances
y el desarrollo personal, percibiendo el cambio terapéutico como muy positivo
y efectivo.
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Evaluacion de la eficacia de la intervencién psicologica

A lo largo de la intervencion se han ido produciendo cambios en los
que subyace una elaboracién de los recuerdos traumaticos, una integracion
de los mismos dentro de su memoria biografica y un cambio de esquemas en
cuanto a si mismo, a los demas y al mundo. Mas en concreto, refiere mayor
sentimiento de control de su propia vida y han disminuido los sintomas de
reexperimentacion (imagenes intrusivas, pesadillas).

Segun expresa el superviviente, “aunque todos los dias tengo que pensar en
lo sucedido un rato, porque no quiero olvidarlo, ya no esta todo el dia presente,
cada vez necesito menos pensar en ello”.

El nivel de gravedad del TEPT en el superviviente se redujo notoriamente
después de la intervencidn psicologica realizada, pasando de presentar una
puntuacion en la Escala de Trauma de Davidson de 41 a una de 1. En lo
concerniente a lareexperimentacion del evento mediante pesadillasy flashbacks
(sintomatologia mas presente), la persona redujo de forma importante la
intensidad y frecuencia de estos sintomas, tal y como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Resultados obtenidos en la evaluacion anterior y posterior al

tratamiento

Davidson

Instrumentos Rangode | Punto | Puntuaciéon | Puntuacion | Puntuacién
puntuacion de
Pre- Post- Seguimiento
corte
tratamiento tratamiento

Escala de Gravedad de 0-63 20 17 3 1
Sintomas del TEPT — Re-
visada (Escala global)
Escalas especificas:
Reexperimentacion 0-15 3 6 1 1
Evitaciéon conductual/ 0-9 3 2 0 0
cognitiva
Alteraciones cognitivas y 0-21 5 5 1 0
estado de animo negativo
Aumento de la activacion
y reactividad fisiolégica 0-18 S 4 1 0
Escala de Trauma de 0-136 40 41 10 1

Reflexion final

Este caso ilustra como mediante una adecuada relacion terapéutica
y la aplicacion de una serie de técnicas psicoterapéuticas, es posible el
restablecimiento de un equilibrio y “confort” emocional en el superviviente
a una situacion de crisis. Superar un trauma supone, en definitiva, integrar la
vivencia traumatica en forma de recuerdo sin que este recuerdo sobrepase
la capacidad de control de la victima, ni interfiera negativamente en su vida

actual y futura.

La intervencidon psicoldgica realizada parece haber sido efectiva en su

totalidad.
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“MANEJO DE SITUACIONES ESPECIFICAS”

Natalia Lorenzo Ruiz
Espaia
nlorenzo@telecable.es - info@natalialorenzo.es

MEDIOS DE COMUNICACION

v

v
v
v

Recomendaciones en las actuaciones en comunicacion social:
Evaluar las necesidades de informacién de la comunidad.

Conceder importancia a la informacién sobre derechos, deberes, acceso
a servicios y programas, seguridad, etc. Los temas de educacion, salud y
recursos econdmicos son especialmente importantes.

La informacién general para el pais debe tener especificidades en lo
regional, asi como respetar la cultura y tradiciones de la comunidad. Los
lideres comunitarios deben estar implicados en el disefio, construccion
y difusion de los mensajes.

La comunicacién debe tener un abordaje humano que sensibilice al que
informa y al que recibe el mensaje.

Documentar y difundir las experiencias y lecciones aprendidas.

Pautas generales para tratar con los medios de comunicacion:
En primer lugar nos interesan los afectados. Se deben medir las palabras.
Informacion hechos, libre de rumores, sin contribuir al panico.

Debe responderse siempre, sin ocultar la verdad. Digase si ignora algun
dato. O remitir a la fuente apropiada.

Unificacion de mensajes para evitar ambivalencias. Anticipacion de las
respuestas.
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Unificar trato con periodistas sin discriminacion. Igual respuesta a todos.

Pedir disculpas si ha habido actuaciéon incorrecta. Adopcion de medidas
de correccion.

“Centralismo democratico”. Sélo hablaran personas autorizadas.

Respuestas acordes con los Principios de la Institucion.

Para saber como hablar con los medios de comunicacion se exponen
algunas recomendaciones:

Siempre destacar el aspecto humano.
Jerarquizar la informacién de mas a menos.
Brevedad. Frases cortas.

Lenguaje claro.

Sin especulacion.

AN N N N NN

Cautela con temas comprometidos.

ACCIDENTES DE TRANSITO

Existen una serie de principios generales de actuacién psicosocial en los

accidentes de transito durante la fase de impacto:

Actuar con calma: Permanecer junto al accidentado y transmitir que no
tienes limites temporales para ello.

Hablar de forma serena y cuidando los comentarios inadecuados (p.ej.,
“la ambulancia tardara”).

Escuchar al accidentado: Permite que relate lo que le ha ocurrido sin hacer
comentarios sobre ello. Este hecho facilitara al accidentado ordenar lo
ocurrido evitando la formacion de pensamientos e ideas desagradables.

Contacto fisico: respetando el espacio personal del accidentado.

Facilitar que el afectado se desahogue: Debemos permitir que llore. Si
se siente incomodo al llorar en publico, retiraremos a la persona de la
situacion o le facilitaremos algun objeto con el que cubrirse.
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- Evitar curiosos
- No dejar solo al accidentado

- Cuidados generales: dirigidos a facilitar lo que necesiten a los afectados.

Por otro lado, ante este tipo de intervenciones existe una serie de
principios especificos a tener en cuenta:

- Primeros Auxilios ordinarios

- Eliminar la hiperactividad: llevando cabo una actividad sin importancia
o pidiendo a algun miembro del equipo que pasee con en él/ella.

- Eliminar la inmovilidad siempre que estemos seguros de que no existe
una lesion fisica que justifique dicha inmovilidad.

- Eliminar el panico

- Apartar a la persona apatica

Teniendo estos aspectos en cuenta, podemos clasificar los momentos
en los que se lleva a cabo la intervencion psicologica en accidentes en tres
situaciones principales que se presentan a continuacion.

1. Durante las operaciones de salvamento y/o de rescate: Ante este
tipo de circunstancias sera crucial el control de las reacciones de
panico.

A continuacion se presentan unas recomendaciones acerca del modo
de actuacion en este tipo de situaciones.

e IDENTIFICARNOS: proporciona confianza y tranquilidad al
accidentado.

e DARINFORMACION EINSTRUCCIONES CLARAS: especialmente si
no podemos mantener contacto fisico o visual. Dar instrucciones
firmes, breves, concretas y en tono calmado. Cuando esté mas
calmado, le podremos explicar las operaciones que estamos
realizando si procede.

e ANIMAR Y DISTRAER: reforzar para que el afectado continte
cooperando.

e TRANQUILIZAR: una vez pasado el peligro (durante la aplicacién
de los primeros auxilios sanitarios).
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2. Durante la aplicacion de los primeros auxilios sanitarios: Del
mismo modo, a la hora de aplicar los primeros auxilios sanitarios es
recomendable seguir unas pautas de actuacion de cara a reducir las
alteraciones emocionales del afectado lo que permitira realizar de
forma mas sencilla a aplicacién de los primeros auxilios sanitarios.

De nuevo aqui, existen unas pautas de actuacién recomendadas:

e IDENTIFICARNOS: proporciona confianza y tranquilidad al
accidentado. Nunca emplear verbalizaciones urgentes.

e RESPONDERA LANECESIDAD DEINFORMACION: siempre que
él lo solicite. No debemos comunicar aqui un fallecimiento o
gravedad de la lesion. Se debe proporcionar informacién muy
genérica. No es recomendable mentir al herido (es preferible
un “no lo sé").

e EXPLICAR LO QUE SE HACE

e ESCUCHARLE: hacerle ver que sus miedos y ansiedad son
normales.

En las dos situaciones anteriores, existen una serie de errores frecuentes
que debemos intentar no cometer:

- Discutir con el accidentado si esta alterado o se muestra irritado.

- Pretender "hacerle entrar en razén” mediante consejos o explicaciones
complejas puesto que, como dijimos anteriormente, la victima puede
estar desenvolviéndose mas en un plano emocional que racional.

- Juzgar o culpar por su posible comportamiento imprudente.

- Interrumpir su llanto o manifestaciones de dolor y/o sufrimiento.

- Seguir la corriente o darle la razén ante manifestaciones de culpa o
remordimiento.

3. Con los familiares: En lo que respecta a la atencién psicosocial a
familiares, existen dos momentos clave; la recepcion de familiares
y allegados y la comunicacion de malas noticias. Generalmente,
este segundo momento, la comunicacion de malas noticias, lo ha
de notificar el médico u otros profesionales que hayan o estén
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atendiendo a la victima, si bien, es posible que en algunos casos se
delegue la tarea al psicélogo.

En lo que respecta a la Recepcion de familiares es recomendable seguir
una serie de pautas como las que siguen a continuacion:

e Habilitar una zona reservada para conseguir la informacion
que necesiten. Les diremos quiénes somos y el nombre de la
organizacién con quien trabajamos, explicando nuestra labor.
Debemos realizar una escucha activa y empatica.

e Cubrirlas necesidades primarias basicas (comida, teléfonos,...).
Es este punto es fundamental el papel de los trabajadores
sociales.

e Lainformaciéniraencaminadaa ddndey como se encuentran
los accidentados. Esta informacion sera rapida, concreta y
constante. Aprovechar los momentos en que informamos para
crear una relacion mas proxima y para explicar la normalidad
de sus emociones y conductas.

ATENTADOS TERRORISTAS

REACCIONES PSICOLOGICAS QUE PODEMOS ENCONTRAR:

Como es sabido, no es lo mismo que se produzca una situacion traumatica
causada por un agente natural (como por ejemplo, un terremoto) que por el
designio destructivo de otros seres humanos. Es mas dificil soportar el hecho
de que otros semejantes hayan puesto fin a la vida de alguien o que hayan
causado un dafio extremo a personas de su mismo origen, que el que un
suceso natural o incluso un accidente, hayan producido una situacién de crisis.

El dafio producido por situaciones traumaticas causadas por otros seres
humanos es, habitualmente, mayor y sus secuelas mas dificiles de superar.
Por ello, el trauma del terrorismo requiere un mayor esfuerzo terapéutico y
de apoyo social, este ultimo destinado al objetivo de ayudar al afectado a
recuperar la integridad de valores socialmente compartidos.

Otro factor a tener en cuenta en los atentados terroristas, es que la
amenaza de muerte tanto propia como de nuestros seres queridos, es continua.
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La incertidumbre que acompana a estos actos, hace que la seguridad necesaria
para vivir en sociedad se vea mermada e incluso convertida en un desorden
social imposible de soportar. El saber que “puede pasarnos a todos” cuando
vemos en las noticias que un tren determinado, en el que habitualmente uno
viaja para acudir a la universidad, ha estallado en pedazos produciendo decenas
de muertos y heridos, cuanto menos nos produce temor.

Un estado prolongado de incertidumbre es especialmente nocivo para
la salud. Produce un tremendo agotamiento, socava la sensacién de control
sobre la propia vida, transforma a las personas sanas en seres asustadizos y
desconfiados y arrebata la felicidad. Este estado si se mantiene en el tiempo,
puede desencadenar otras reacciones llamativas como puede ser la habituacion
al terror. Una persona puede incluso mantener intacta su capacidad de atender
a las tareas cotidianas basicas, pero siempre y cuando se acompafe de la
posibilidad de anticipar o esperar el ataque.

Un factor afadido y diferenciador del apoyo psicosocial en atentados
terroristas es su relacion con ideas muy arraigadas en las personas, tanto en
las victimas como en los verdugos. Siempre hay personas que estan a favor
de las ideas defendidas por el terrorista, y por su puesto, niegan al afectado
su condicion de tal. En cambio, los que se oponen a veces no encuentran la
fuerza suficiente para mostrar su apoyo al afectado. Como resultado de esto,
las personas se sienten desprotegidas y abandonadas por la sociedad; por ello
les resulta mas dificil superar esta situacion de crisis, ya que el apoyo social es
crucial a la hora de superar cualquier situacion traumatica.

Si el afectado sobrevive al atentado pero queda incapacitado, la gravedad
psicopatoldgica es mayor, sobre todo para los familiares y allegados, y ésta
es incalculable si el afectado requiere grandes cuidados por parte de ellos.
Por otro lado, el que se vea acompanado de otros factores como puede ser
una situacion econémica inestable, bajo apoyo social, humillaciones politicas
u otras variables que normalmente aparecen tras un atentado terrorista, hacen
que superarlo sea un camino arduo.

INTERVENCION PSICOSOCIAL ADECUADA:

Como acabamos de ver, el terrorismo es un hecho que acaba con el
funcionamiento normal del afectado, proporcionandole un climadeindefensién,
desesperacion y desesperanza. Al igual que en otras crisis, la persona atravesara
diferentes fases desde el impacto mismo del atentado, hasta la recuperacion
“total” y reconstruccion de su vida.

Nosotros como agentes psicosociales de ayuda, debemos proporcionar
los cuidados necesarios en esos primeros momentos y enlazar con los recursos
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adecuados para que, después de pasados los primeros momentos, la persona
pueda normalizar su vida lo mas rapidamente posible.

Los actos terroristas llevan asociados un componente Unico, y es que el
temor que se supone unido solo a los afectados en otras emergencias, en ésta
se entremezcla también con el de los intervinientes. El clima de seguridad que
hay que transmitir a las personas que necesitan ser ayudadas, se ve gravemente
mermado por el miedo e intranquilidad que supone un atentado terrorista
para la sociedad general, que incluye por supuesto, a los agentes de ayuda.
Por ello, necesitaremos tener garantizada nuestra seguridad para desarrollar
una intervencién eficaz y ser capaces de transmitir mas que nunca, nuestro
apoyo y comprensién a los afectados. Por tanto, restablecer la sensacion de
seguridad fisica y el control sobre la propia vida sera uno de nuestros objetivos
de la intervencion.

Al ser una situacion que engloba todo el engranaje social del afectado,
debemos formar e informar a otros profesionales sobre la importancia de
realizar un esfuerzo especial de apoyo a tres niveles: biolégico, psicologico y
social. En este caso, ninguno es mas importante que otro y asi lo percibiran los
afectados. Compete a los profesionales de la salud y del trabajo social, junto
a las organizaciones civicas, la realizacion de un esfuerzo especial de apoyo
médico y psicosocial a todas las victimas de atentados terroristas, a fin de
asegurarles una asistencia médica, psicoldgica y social optima que incluya la
facilitacion del reconocimiento social, que les permita la integracion plena en
la sociedad y la vivencia de que sus sufrimientos son debidamente valorados.

En sucesos donde los afectados son mas de uno, los supervivientes
pueden mostrar sentimientos de reproche o culpa por no haber perecido en
el atentado. Muchos evitaran hablar de lo sucedido e incluso se negaran la
realidad para manejarla mejor. Estos mecanismos de defensa sabemos que son
normales y apareceran en muchos de los afectados, pero también sabemos
que estas reacciones que en principio son normales, pueden convertirse en
patoldgicas si no se acompafan de una intervencién eficaz en esos primeros
momentos.

Mas alla de los objetivos comunes a todas las situaciones de crisis como
normalizar reacciones, proporcionar un clima de intimidad para expresar
sentimientos, garantizar recursos y asegurar el enlace con fuentes adecuadas,
en atentados terroristas se afladen otros factores a tener en cuenta, como
puede ser la necesidad de ver un reconocimiento de los afectados por parte de
la sociedad y la solidaridad de aquellos que pertenecen a su entorno y estan
también sufriendo, aunque indirectamente, el terror del terrorismo.
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INTERVENCION DE TANATORIOS

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

Los objetivos de nuestra intervencion en tanatorios no van a diferir

mucho de los comunes en cualquier intervencién en crisis. Es cierto que hay
que fomentar algunos porque nos ayudaran a garantizar el éxito de nuestra
intervencion:

Reagrupar a los afectados en su entorno social: La pérdida de un ser
querido afecta a todos los miembros de una familia y es en ella donde
podremos encontrar el mayor consuelo y el mayor afecto. Seria absurdo
que todos vivieran el dolor de forma aislada pudiendo apoyarse los
unos en los otros.

Cubrir necesidades basicas: En este caso, sobre todo deberan ser
necesidades de informacion relacionadas con las actuaciones a llevar a
cabo durante el velatorio, entierro y funeral.

Educar y normalizar reacciones: Hay que legitimar el dolor, explicar
qué puede sucederles en esos dias y en dias posteriores, cuales son
los sentimientos que posiblemente tengan ya que no los reconoceran,
seran nuevos para la mayoria de los deudos y sobre todo seran muy
dolorosos. También seria conveniente explicarles las fases del duelo,
describirlas y ubicarlas.

Evaluar el impacto potencial: Es necesario conocer cual puede ser el
impacto a largo plazo de la persona para saber qué acciones debemos
llevar a cabo y establecer el enlace adecuado con la red de salud mental.

Detectar acciones de riesgo: Aunque normalmente no suceden
acciones de este tipo, es cierto que la muerte de un ser querido es
un hecho muy critico en la vida de una persona. Es necesario evaluar
posibles conductas de riesgo para asi encauzarlas por la via adecuada.

Establecer un seguimiento adecuado: Como equipo de intervencién
inmediata, debemos extender nuestra atencién exclusivamente a ese
momento critico, sin olvidar que el Ultimo paso debe ser enlazar con la
fuente de asistencia necesaria momentos después del suceso.

REACCIONES PSICOLOGICAS QUE PODEMOS ENCONTRARNOS

Las reacciones que nos podemos encontrar son muy diversas y

variadas. Como hemos sefialado anteriormente, la manera de externalizar
los sentimientos dolorosos depende de muchos factores. Las reacciones
a la pérdida de un ser querido varian mucho entre personas y entre uno
mismo ya que hay muchas cosas que influyen en lo que sentimos ante esta
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tragedia. Se han identificado varios elementos que explican la diferencia de
reacciones que tienen las personas en la pérdida de sus seres queridos:

1

Nivel de apego al ser querido fallecido: Intensidad y calidad de la relacion.
Puede no sentirse lo mismo ante el fallecimiento de un hermano que de
un primo lejano.

Caracteristicas de la muerte: Si es una muerte prevista (enfermedad
degenerativa, cancer...) la intensidad de la reaccion inicial no sera igual
que si es una muerte subita.

Personalidad: Las caracteristicas personales nos hacen comportarnos de
diferente forma ante situaciones similares.

Nivel de participacion en el cuidado del paciente: Si la persona ha
estado cuidandole durante la enfermedad o acompanandole durante
la misma, la reaccién ante la muerte puede ser menos intensa (ya que
probablemente o la esperaba o la deseaba).

La duracion de la enfermedad: Si la enfermedad fue muy larga (mayor
de 12 meses) es probable que nos resulte mas dificil o sea mas lento el
recuperarnos; esto se debe al agotamiento que condujo un cuidado de
enfermedad tan largo. Entre 6 y 12 meses de duracion, es probable que
el efecto no sea muy importante sobre el proceso de recuperacién tras
la pérdida. Menos de 6 meses, se relaciona con un buen resultado de
duelo.

Disponibilidad de apoyo social-familiar: Si el deudo lo percibe como
insuficiente, el proceso de recuperacion puede ser muy dificil.

Nivel de comunicacion entre nosotros y nuestros familiares o amigos y
viceversa: Si no mostramos nuestros sentimientos y angustia a los otros
y los otros hacen lo mismo, logramos construir una barrera entre ambos
por la cual pasan algunas cosas y otras no. Perdemos el espacio para
comunicarnos y mostrar dolor con esas personas que nos entienden tan
bien.

Crisis concurrentes: Si suceden otros problemas al mismo tiempo, la
recuperacion puede ser bloqueada o aplazada para otro momento
dado el consumo tan grande de energia emocional y fisica que conlleva
el proceso de duelo.

También seran diferentes las reacciones dependiendo de la fase

del duelo en que se encuentre la persona. Pueden presentarse de forma
simultanea o sélo algunas por vez predominando unas sobre otras o
escalonadamente. Las fases del duelo contextualizan y normalizan las
reacciones que se pueden presentar durante el duelo:

1) Afliccion aguda: Se caracteriza por incredulidad, negacion-
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2)

3)

4)

5)

aceptacion, confusion, inquietud, oleadas de angustia aguda
(agitacion, llanto, actividades sin objeto, sensacion de ahogo,
opresion, respiracion suspirante, sensacion de vacio en el
abdomen, debilidad muscular, sofocos..), pensamientos
obsesivos (repeticion mental de eventos y de muerte) y sintomas
fisicos (sequedad de boca, temblor, trastornos de suefio y apetito,
manos sudorosas, nauseas, palpitaciones, mareos, diarrea...).

Conciencia de la pérdida: A medida que los sintomas iniciales
van perdiendo intensidad, la persona acepta la nueva situacion.
Esta caracterizado por gran desorganizacién emocional, con la
constante sensacion de estar al borde de una crisis nerviosa.
Se constata ansiedad por la separacion del ser querido, estrés
prolongado, culpa, agresividad, comportamiento de busqueda y
sintiendo la presencia del muerto, ensofacion y otras reacciones
como incredulidad, frustracion, etc.

Conservacion-aislamiento: Es experimentada por muchos como
el peor periodo de todo el proceso. Tiene caracteristicas comunes
con el trastorno depresivo como aislamiento (la persona quiere
estar sola), impaciencia (siente que tiene que hacer algo Util para
salir rapido de su duelo), fatiga y debilidad, repaso obsesivo,
apoyo social disminuido y desesperacion e impotencia.

Cicatrizacion: Aceptacion intelectual y emocional de la pérdida,
y cambio en la vision del mundo de forma que sea compatible
con la nueva realidad. Sus caracteristicas son: reconstruir la
forma de ser (“volver a ser”), retomar el control de la propia
vida, abandono de roles anteriores, busqueda de significado
(perdonando y olvidando) y descenso gradual de los efectos del
estrés y aumento de la energia fisica y emocional.

Renovacién: La persona ha realizado los cambios necesarios
en su sentido y estilo de vida, ha recuperado su nivel normal
de autoestima y ha logrado encontrar sustitutos y reemplazos.
Aqui es donde aparecen las reacciones de aniversario (sintomas
semejantes a los experimentados en fases anteriores).
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Estado afectivo

IEI fendmeno de la "Montafia Rusa™ en el duelo

J. Maortoya Carrasquilla, 2004

"Buenos Momertos"

"Malos Momentos"

*

e Oleadss de Angustia Aguda, ocasionales,

0 dias

generalmerte relacionadas con fechas
significativas o cualguier otro recuerdo
zignificativo, de corta duracion, recurrentes &
gue pueden aparecer en cualguier parde de la
curva. Su duracion es de horas a dias.

Tiempo

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

Muchas de las estrategias que vamos a nombrar, no son mas que
habilidades de cualquier intervencion en crisis:

>

Ofrecer la posibilidad de expresar el dolor en un espacio donde
la persona se sienta acogida, tranquila y sin interrupciones.
Con nuestra ayuda, podemos conseguir que reorganice sus
pensamientos y de realidad a lo sucedido.

Identificar sentimientos contrarios a los que se podria pensar
como habituales. Muchas veces, tenemos sentimiento de
rabia, ira y enojo con la persona fallecida y debemos informar
que son completamente normales y encontrar el significado
de los mismos ayudando al deudo.

Ayudarles a que asuman o elaboren que la muerte es real.
Si escuchamos activamente una y otra vez lo sucedido, les
ayudara a reorganizar la muerte del ser querido.

Facilitar la conexién con su vida anterior, informando que
efectivamente no sera igual.
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>

Y VYV

YV V V V

Informar de la conveniencia de expresar el dolor, acudir a los
ritos funerarios, no tomar decisiones drasticas como cambiar
de ciudad para evitar el dolor, etc. (por supuesto, siempre que
el afectado lo acepte).

Facilitar la despedida de la persona fallecida si no lo ha hecho
aun.
Normalizar sus sentimientos y sensaciones fisicas.

nou

Evitar frases hechas del tipo: “sé fuerte por tus hijos”, “es ley
de vida“...

Establecer contacto fisico adecuado.
No evitar nombrar al fallecido.
Enlazar con fuentes de asistencia si se considera necesario.

Informar de otros recursos a los que acudir pasado ese primer
momento.

Existen unas reglas de duelo que convendria tener en cuenta:

1

Todas las personas no reaccionan igual ante la muerte de un ser
querido.

Disimular nuestro dolor no conduce a nada positivo: bloquea la
comunicacion con otros familiares que pueden estar sintiendo lo
mismo que nosotros.

Tras la muerte de un ser querido es normal que el mundo se
vuelva cadtico e inseguro.

Durante el duelo debe seguirse un control médico periddico
para prevenir, tratar a tiempo o controlar ciertas enfermedades
que pueden aparecer o empeorar.

Si existen factores de riesgo de un proceso de recuperacion
complicado o dificil, se debe consultar con un especialista.

La pérdida de un ser querido no se supera: uno se recupera de
las pérdidas.

El proceso de recuperacion tras la pérdida de un ser querido
suele tardar entre 3y 4 afos.

La tercera fase del duelo es practicamente idéntica a una
depresion.

Uno de los aspectos mas importantes para facilitar la recuperacion
de los adultos que han perdido un ser querido es la educacién en
duelo y la técnica mas importante es la del hombro-oido-abrazo.
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10. El revivir la experiencia (la causa de la muerte o lo que condujo
a ésta) facilita la integracion de la realidad de la pérdida (todo lo
contrario de lo que la gente suele hacer).

11. El primer paso a dar cuando se quiere ayudar a alguien que
intenta reponerse y recuperarse de la pérdida de un ser querido
es el informarse, aprender la cultura del duelo.

12. ;Se puede llorar? No solo se puede, sino que ademas, es sano.
;Porqué no llorar ante una situaciéon que produce un dolor total?

COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

¢QUE SE CONSIDERA UNA MALA NOTICIA?

Definimos como malas noticias aquéllas que alteran las expectativas de
futuro de la persona.

Las malas noticias siempre son malas noticias, no podemos eliminar
el dolor que producen. La tarea de comunicarlas es dificil y no es algo que
nadie esté deseando realizar. Pero si aprendemos unas sencillas estrategias, el
impacto psicoldgico sera menor.

Una muerte esperada no reduce la afliccion pero, aparentemente si
favorece una mejor adaptacion al suceso, quizas porque ha dado lugar a una
paulatina preparacion emocional a los cambios que ocurriran.

Aunque, generalmente el que muere prefiere una muerte sorpresiva, para
los que quedan, si ésta ha sido inesperada, constituye una fuerte sacudida, dificil
de aceptar, la cual sorprende, aturde y entorpece la capacidad de comprender.

Hoy en dia estamos preparados para multiples situaciones que se nos
presentan en la vida. Nos preparan para ritos como el matrimonio, nos ensefan
a comportarnos en la mesa, a no hacer preguntas indiscretas. Sin embargo,
nadie nos informa, prepara o asesora para un hecho tan impactante como es
comunicar la muerte de un ser querido, hecho que probablemente tengamos
que realizar alguna vez si participamos en una situacion de emergencia o
urgencia.

REACCIONES MAS INMEDIATAS DE LOS FAMILIARES

Cualquiera que haya tenido que sufrir la muerte de un hijo (sobre todo si
es menor), pareja o cualquier otro ser querido, sabe perfectamente que aunque
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la vida continle, le cambia su existencia, ya no es lo mismo, ve las cosas de
manera diferente, valora las cosas desde otro punto de vista.

El impacto psicologico dependera de:

lo previsible o inesperado que fuera el acontecimiento (cuanto mas
sorpresiva, mas dificil sera de aceptar),

la relacion que nos una con el fallecido o lesionado gravemente (la muerte
del cdnyuge es generalmente mas dolorosa que la de un tio lejano),

la personalidad del oyente (una persona depresiva probablemente lo
pasara peor que alguien muy optimista),

el tipo de muerte (un asesinato con violacion es mucho mas impactante
que un derrame cerebral),

el contexto en que ocurra (no es lo mismo en periodo de guerra que en
periodo de paz),

la edad del que muere (probablemente la muerte de un hijo pequefio
provoque undolor mayor que el de cualquier otra muerte, es especialmente
doloroso porque no se le vera crecer, porque no ha tenido tiempo de
expresarle todo su carifio, todo su amor).

otras experiencias que se haya tenido con la muerte de seres queridos,
las creencias religiosas, etc.

El sentimiento mas comun es la pena. Las reacciones pueden ser muy

diversas, las mismas variaran en cada caso concreto, pero si la noticia no era
esperable, pueden darse las siguientes reacciones:

1.

Negacion, mediante preguntas o comentarios tales como No es
posible. Usted se debe estar confundiendo, mi hijo me ha llamado
hace unas horas y me ha dicho que le tenga la cena preparada.

Sorpresa, estupor, aturdimiento, bloqueo, panico, shock
emocional, pudiendo entrar en una crisis de ansiedad o quedar
sumido en silencio y aturdimiento. ;Por qué Dios ha permitido esto?,
¢Por qué me ocurre a mi esto?, ;por qué, ahora que éramos felices?.

Incredulidad, sentimientos de irrealidad como si formara parte de
un suefio, como si se viera desde fuera, como si fuera una nebulosa:
No me lo puedo creer, no me entra en la cabeza, esta tan llena de
energia y vitalidad, pero si se iba a casar el mes que viene, tiene ya
todo preparado. ;Esta usted sequro?. ;No se habra confundido?. Pero
si esta manana se ha despedido con un hasta la noche. No es posible,
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pero si hemos quedado para dentro de una hora. Pero si es un chico
muy prudente, no bebe, no se mete con nadie.

4. Sentimientos de honda soledad, impotencia, dolor y abandono.
jQué desgracia!, no lo puedo creer, ;qué voy a hacer ahora?.

5. Sentimientos de culpa. ;Por qué lo dejé ir?, ;Si hubiera sido yo quien
fuera a realizar la gestién?. ;Si no le hubiera comprado ese coche?.

Todos estos sentimientos y emociones pueden manifestarse
inmediatamente o con demora y en la intimidad.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

No existen formulas magicas. No hay mejor manera, aunque si maneras
no adecuadas. Existe, si acaso, un método mas o menos extendido y aceptado,
pero no es el Unico ni es infalible. Consistiria en utilizar una técnica narrativa,
es decir, ir contando desde el principio lo que ha sucedido.

Podriamos confeccionar una especie de guion que seria:
e Confirmar la identidad de nuestros interlocutores y de la persona.
e Presentarnos nosotros.
e Preguntar informacién de la que disponen.

e En funcidn de la informacion que dispongan, comenzar la explicacion
de lo sucedido: accidente, llegada de servicios de emergencia, técnicas de
reanimacion, resultado de las técnicas y desenlace.

Apartirdeaquiyanoexisten protocolos establecidos.Lamejorintervencion
desde este momento va a ser darle a la persona justo lo que ella necesita, y la
Unica manera de saber qué es eso es escuchando, en el mas amplio sentido
de la palabra (no sélo lo que dice, si no cdmo lo dice, que expresa a través de
sus gestos, qué dicen sus silencios,...) e ir ajustando constantemente nuestra
intervencion a las demandas realizadas.

Existe una serie de acciones a desarrollar durante todo el proceso de
informacion de la mala noticia. Algunas acciones seran Utiles antes de iniciar la
comunicacion, otras durante la comunicacion y algunas cuando se haya dado
la noticia:

Antes de iniciar la conversacion:
= Tener registrado toda la informacion que pueda ser de utilidad (qué ha

pasado, dénde, cuando, como, con quién..).

61



Psicologia de la Emergencia

Establecer con el equipo qué persona esta mas cualificada para poder dar
esta noticia (teniendo en cuenta la formacion, experiencia y habilidades
personales) y quién o quiénes le acompafaran.

Asegurarse de la identidad de la persona fallecida y de la persona con la
que se ha contactado (en algunas ocasiones se han producido errores en la
identificacion de las personas fallecidas, o de los grupos familiares).

Buscar un espacio fisico adecuado para poder dar la informacion al grupo
familiar con la mayor confidencialidad posible. Este hecho también ayuda a
prepararles de que van a recibir alguna mala noticia.

Tener preparado material Util (pafiuelos de papel, sillas, vasos con agua...)

Durante la informacion

Empezaremos presentandonos y explicando cual es nuestra mision.
Seguidamente preguntaremos si saben el motivo por el que se les ha
llamado, sin dar por sentado que se lo han explicado ya que la informacion
ha podido distorsionarse.

Intentaremos dar la informacion una sola vez a cada grupo familiar, ya
que es la red familiar la mas adecuada para poder dar contencion en estas
situaciones, y evitaremos tener que repetir varias veces la misma informacion.

El mensaje debe ser claro desde el principio, utilizando el respeto y
delicadeza en todo momento, con frases cortas y comprensibles.

Averiguaremos qué informacion disponen y qué quieren saber realmente.

A continuacidn, y a partir de la informacion que ellos expresen, les daremos
un escueto detalle de los acontecimientos para informarles que entre las
personas afectadas estaba su conocido o familiar y la situacién en la que se
encuentra (herido, fallecido, desaparecido).

A partir de este momento pueden darse diversos tipos de reacciones
(silencio, lloro, rabia, gritos...).

Debemos mostrar interés, paciencia y seguridad en todo momento,
respondiendo a sus preguntas de forma clara y franca y sobre todo,
permitiendo espacios de silencio.

No proporcionaremos falsas esperanzas, ni  palabras de relleno.
Responderemos a aquellas preguntas que nos vayan haciendo Evitaremos
en todo caso la explicacion de cualquier detalle que pueda aumentar su
dolor, especialmente de los aspectos morbosos.

Después de comunicar la mala noticia:

Nunca deberemos dejar a los familiares solos inmediatamente después de
informarles de lo sucedido.
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* Mostrar comprension y respeto mediante una actitud empatica ante las
reacciones de los diversos familiares.

* Prestar atencion a las necesidades que surjan (puede ser un buen momento
para ponernos a su disposicion).

= Ofrecer otras fuentes de apoyo (especialmente familiares y amigos) que
puedan acompafar a la victima.

* Finalmente deberemos analizar cbmo nos ha impactado personalmente
esta labor y valorar la oportunidad de continuar el trabajo o descansar en
nuestras tareas de soporte emocional.

GESTION DE ALOJAMIENTOS TEMPORALES

Dia a dia nos estamos enfrentando a situaciones cada vez mas complicadas
(huracanes, llegada de inmigrantes de forma masiva y en condiciones muy
especificas, inundaciones, explosiones, ataques terroristas,...). En muchas
ocasiones, el alojamiento mas o menos temporal de las personas afectadas esta
siendo una constante en este tipo de trabajo. Por ello, uno de los lugares donde
se ha realizar nuestra intervencion de apoyo psicosocial son los albergues.

No es dificil pensar que con quien una persona esta mejor es con los
suyos. Los familiares, amigos, compaferos del trabajo,... son el primer punto
de referencia al cual dirigir a la persona en caso de necesidad. Pero cuando
esto no es factible por su ausencia, por la negaciéon del propio interesado, por
geografia,... es necesario plantear la reubicacién de los afectados en albergues
de mayor o menor duracién en funcién de la situacion a la que se enfrenten.

Los albergues temporales pueden ser:
AUTOALBERGUE PROVISIONAL:

La primera opcién ante un colectivo que necesite albergue es la de sus
propias familias, amigos u otras vinculaciones. Ese es el mejor escenario que se
puede plantear por muchos aspectos. Entre otros, por los posibles trastornos
psicolégicos tras la vivencia una circunstancia tan anormal que se superan
mejor en un entorno familiar o de amistad.
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ALBERGUE COMUNITARIO:

» Albergues provisionales en espacios interiores

En este caso, se utilizan infraestructuras ya existentes: colegios,
polideportivos, recinto ferial, etc). La accion consistira en adecuar esas
instalaciones dotandolas de los recursos necesarios para que se convierta en
albergue temporal y garantizando a su vez las mejores condiciones de vida
para la poblacion afectada. Antes se han analizado las diversas posibilidades
en la zona para la eleccién de posibles lugares en distintos puntos, y para ello
es necesaria la coordinacion con las autoridades locales e incluso con otras
organizaciones implicadas.

» Albergues provisionales en espacios exteriores

La construccién de albergues en espacios exteriores debe ser la Ultima
propuesta ante un desastre que genere el desplazamiento de la poblacion
afectada. Una solucion asi conlleva altos costes econémicos y gran cantidad de
recursos. Ademas, la adaptacion para la poblacion afectada sera dificil porque
supone una ruptura brusca con sus condiciones de vida normales.

ALBERGUES SUSTITUTOS:

Generalmente, cuando el desastre afecta a pocas familias o las labores
de reconstruccion de las viviendas afectadas van dando sus frutos y el nimero
de personas damnificadas va descendiendo, la alternativa mas valida es la del
alojamiento en otra vivienda dispuesta por las autoridades locales hasta que la
propia sea habitable o se decida qué hacer en el caso de desalojo permanente.

UN ALBERGUE DEBE...

1. Proteger contra el frio, el calor, el viento v la lluvia.

Dar seguridad emocional y de intimidad personal/familiar.

Dignidad. Espacio individual/colectivo. Espacios comunitarios.

BRI

Agua y saneamiento: agua para consumo, agua para la higiene personal,
depdsito y retirada residuos.

Sequridad. Pasillos de sequridad, extintores, alumbrado

Logistica. Areas de recepcion.

Almacenaje y reparto mercancia.

o [N [o] |v

Proporcionar sitios para el almacenamiento de pertenencias y proteccion
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de bienes.

9. Promover la participacion de las personas afectadas.

UBICACION DEL ALBERGUE. FACTORES DE LOCALIZACION.

La mejor opcion ante la necesidad de organizar un albergue provisional
es utilizar espacios cerrados: un albergue provisional interior. Su mayor ventaja
es que sera un espacio protegido y, probablemente, con areas preparadas
(bafios, duchas, zonas independientes, etc.) lo que facilitara mucho la tarea.

Sinembargo, no siempre se da esa posibilidad y, en ocasiones, es necesario
ubicar albergues exteriores. En ambos casos para elegir su localizacion es
necesario tener en cuenta que sean lugares fuera del area del riesgo que
origind el desastre o la amenaza.

AREAS DEL ALBERGUE. ESTRUCTURAS ORGANIZATIVAS.

El albergue ha de contar con una serie de areas cuyas caracteristicas
dependen de varios factores como por ejemplo el tiempo que van a permanecer
las personas albergadas o sus necesidades (si hay nifios o no, etc.). No obstante
aqui se prevé el maximo de areas que debe tener un albergue provisional tanto
en interior como en exterior.

o AREA DE ADMINISTRACION

o AREA DE ABASTECIMIENTO. EL ALMACEN.
o AREA DE ALOJAMIENTO

o AREA DE COCINA

o AREA DE SALUD

o SALAS DE RECREO: BIENESTAR SOCIAL.

o AREA DE ASEOS.

o AREA DE SEGURIDAD.

DISENO DE UN ALBERGUE PROVISIONAL EN ESPACIOS EXTERIORES.

Cuando se disefia un albergue provisional en espacios exteriores se
pueden tener en cuenta distintos criterios para ubicar las diferentes areas
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Basandonos en las recomendaciones de la OMS y del Proyecto Esfera
(iniciativa que establece una serie de normas minimas universales en las areas
mas importantes de la ayuda humanitaria post-desastre, de modo que ésta
vea mejorada su calidad) recogemos algunas opciones para distintos espacios:

ESPACIO DISPONIBLE POR PERSONA
= Entre 30- 45 m2 por persona.

ESPACIO CUBIERTO POR PERSONA
» Entre 3,5-4,5 m2 por persona

WC POR PERSONA (SANITARIOS)
= 1 WC por cada 20-30 personas.

LAVABO POR PERSONA
» 1 por cada 15 -40 personas

DUCHAS POR PERSONA
»= 1 por cada 20-40 personas

NORMAS DE CONVIVENCIA

Las normas de convivencia deben ser establecidas en consenso por el
equipo organizativo del albergue que habra tenido en cuenta las caracteristicas
de la poblacion (costumbres, cultura, religidn, etc) y el suceso que ha originado
la acogida.

Estas normas garantizan la convivencia entre las personas y el cuidado de
las instalaciones destinadas para el albergue.

Los siguientes son los derechos y deberes de las personas albergadas:

DERECHOS DE LAS PERSONAS ALBERGADAS:
* No discriminacion por razén de sexo, raza, ideologia, edad, creencias, etc.
» Gozar de todos los servicios y actividades organizadas.

» Respeto a la dignidad e intimidad, teniendo asegurado la confidencialidad
de sus datos personales.

= Informacion necesaria para la atencion médica.

= Conocer las normas de funcionamiento establecidas.
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DEBERES DE LAS PERSONAS ALBERGADAS:

» Tratar con respeto a todo el personal del albergue.

= Evitar conductas violentas y agresivas.

» Cuidar las instalaciones y mobiliario del centro.

» Responsabilizarse del comportamiento de las y los menores a su cargo.
* Respetar los horarios establecidos.

» Guardar silencio en las horas de descanso.

» Cuidar la higiene personal diariamente.

* Realizar las tareas encomendadas de limpieza y mantenimiento de las
instalaciones (areas de descanso personal y zonas comunes).

= No introducir bebidas alcohdlicas ni otro tipo de sustancias téxicas.

Intervencidn psicosocial con PERSONAS ALBERGADAS

Las razones por las que una persona puede necesitar ser albergada
pueden ser muy variadas:

v Desastres naturales: como terremotos, inundaciones, incendios,...
v Conflictos bélicos en los que haya que dar refugio a poblaciones enteras

v Desastres tecnoldgicos: como una explosion en una gasolinera,
intoxicacion por inhalacion de productos quimicos, etc.

v Asociados al trasporte y trafico: Por ejemplo, un accidente de autobus
que suceda a mucha distancia tanto del punto de origen como del de
destino

v Otros: Edificios que se derrumban, atascos en la nieve,...

PRINCIPALES REACCIONES DE LAS PERSONAS ALBERGADAS

Detodas las reacciones habituales en cualquier situacién critica podriamos
destacar tres fundamentales. Estas serian las reacciones mas caracteristicas en
estas situaciones (a ellas, por supuesto, se les pueden sumar cualquiera de las
demas reacciones):

v" Miedo

v Vulnerabilidad
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v Duelo por la pérdida
v Ira
PAUTAS DE INTERVENCION CON PERSONAS ALBERGADAS

En este caso, la intervencidon a realizar tiene dos fases perfectamente
diferenciadas:

1-.Cubrir necesidades basicas:
v Proporcionar un lugar seguro donde refugiarse

v" Cubrir necesidades de alimentacion: proporcionar alimento y bebida a
todos las personas albergadas.

v" Eliminar sensaciones térmicas extremas

Sélo cuando las necesidades basicas estan cubiertas, pasariamos a cubrir
las necesidades psicologicas.

2-. Cubrir necesidades psicoldgicas:
v Reagrupacién familiar

Neutralizar conductas peligrosas

Ventilacion emocional

Facilitar informacion

AN NI NN

Control de la agresividad

ORGANIZACION DE LA ATENCION PSICOSOCIAL EN ALBERGUES

La especial situacion por la que atraviesa un colectivo de personas que,
a causa de determinado acontecimiento traumatico, debe alojarse por un
tiempo indeterminado en un albergue en tanto se resuelve su destino, precisa,
necesariamente, de una planificacion estratégica que ofrezca adecuadas
respuestas a las necesidades materiales y psicosociales originadas en el proceso
de reorganizacion en su estacionaria nueva situacion.

En este sentido, como paso previo, se deberan identificar las necesidades
psicosociales originadas tanto por las vivencias experimentadas por el suceso
causante de su estado como por las surgidas a raiz de su ubicacion en el nuevo
entorno, a fin de implementar programas de intervencidén que habran de ser,
siempre que sea posible, realistas, concretos, econdmicos, flexibles, carentes
de estigmatizacion, respetuosos culturalmente y no medicalizados, debiendo
formar parte del proceso el seguimiento sistematico.
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Se debera procurar que en la planificacion y ejecucion de los programas
participen las propias personas albergadas y que tales programas promuevan
el autocuidado de las personas afectadas, alentando el reforzamiento de los
propios recursos.

Asimismo, por su vital importancia en la salud mental, se consideraran
como prioridades la rapida reunificacion familiar, la comunicacion con los
familiares separados y el apoyo al acogimiento familiar.

Todas estas acciones deben ser tendentes a normalizar de la manera mas
rapida posible la vida de las personas afectadas.

El tratamiento de la poblacion albergada supone la satisfaccion de
necesidades primarias como el alojamiento, alimentacion, la higiene y
la seguridad fisica, asi como la reunificacion familiar, la ocupacién con el
trabajo y el ocio, la educacién y la participacién en grupos sociales. Estas
necesidades basicas son el primer paso de la asistencia en salud mental,
que sera fundamentalmente preventiva, pues se encarga de movilizar las
habilidades adaptativas y los recursos de la propia poblacién albergada y no,
prioritariamente, de tratar comportamientos anormales. Si no se ponen en
marcha estas intervenciones preventivas, algunas personas afectadas pueden
desarrollar alteraciones psiquicas con un grave deterioro de sus funciones.

La presencia de la familia supone un apoyo natural; el empleo beneficia
considerablemente a las personas afectadas; las amistades y grupos de
autoayuda ofrecen la posibilidad de ser utilizados como desahogo, intercambio
de informacion y la eliminacion de sentimiento de caso Unico; la participacion
en actividades culturales, educativas y deportivas son socialmente muy
importantes, dado que abre la esperanza a un nuevo futuro. Siendo totalmente
negativas la ociosidad, la pasividad y la dependencia, que afectan a las
capacidades adaptativas de las personas albergadas.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA ORGANIZACION:

Recopilacion de datos sobre el incidente que origina la operacion.
- Tipo de suceso y nivel de impacto.

- Lugar, fecha, hora.

- Informacion sobre las pérdidas humanas y materiales.

- Tipologia de los afectados objetos de la intervencién, numero y estado.
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Evaluacion psicosocial de las personas albergadas.
- Analisis orientativo.

- Procedimientos para la evaluacién in situ.

Calculo de necesidades a nivel psicosocial.

- Inmediatas y a corto plazo.

Establecimiento de objetivos.

- Fijar prioridades.

Recursos necesarios
- Intervinientes.
- Aspectos estructurales y funcionales del albergue.

- Aspectos materiales de apoyo.

Intervencion psicosocial.
- Normas generales de funcionamiento.
- Establecimiento de fases de intervencion.
- Distribucion de areas de actuacion, tareas, turnos...

- Coordinacion operativa con otros sectores intervinientes (sanitario,
logistico).

- Enlaces con otros recursos externos.

- Actuacion directa.

- Estabilizacion del entorno.

- Plan de aproximacion.

- Acogida y primer contacto.

- Acompafamiento.

- Establecimiento del apoyo y seguimiento.

- El primer paso para ayudar a las personas afectadas a afrontar los efectos
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de la accion traumatica, después de cubrir las necesidades primarias, es
la informacion acerca de las reacciones normales a los traumatismos, y
sobre la evolucion de los mismos.

- Recogida de informacion especifica. Identificacion de las victimas mas
afectadas y grupos de riesgo.

- Elaboracion de un programa de actividades (preventivas - de ocio,
educativas, etc.) en funcion del tiempo previsible de actuacion.

- Promocién de grupos de amigos y de autoayuda
- Orientacion y seguimiento de intervinientes.

- Oferta de recursos existentes.

- Derivacion.

- Elaboracion de informes.

- Establecimiento de procedimientos de informacion a familiares y a la
poblacién en general (Medios de Comunicacién).

Mecanismos para la reevaluacion.

- Aspectos bio — psico — sociales.

ELABORACION DE CENSOS Y REGISTROS DE DAMNIFICADOS

El albergue provisional, por muy bien dotado que esté de material,
necesita ademas estar y parecer bien organizado.

El estar bien organizado, hace referencia a las cuestiones materiales,
de protocolo, de comunicacion, de la jerarquia a la hora de la solucion de
problemas...

El parecer bien organizado, hace referencia a la validez organizativa
aparente. Debemos prestar atencién a como nos perciben las personas usuarias
del albergue, familiares, medios de comunicacion, representantes politicos y
un largo etcétera de personas que por una u otra razon se acercan al lugar
donde estamos.

;Y qué tiene que ver esto con los censos?, pues mucho, no sélo es
importante tener una herramienta que nos permita identificar a las personas
damnificadas, evaluar dafos, posibilitar la reagrupacién familiar y contribuir
a la organizacién del albergue, sino ademas debemos dar a entender que ese
trabajo lo dominamos.
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El censo no se ha de basar en una mera ficha de recogida de datos, sino
que es un primer paso para mostrar al usuario seguridad e incluso poner
en practica los primeros auxilios psicologicos. Mostrar seguridad, confianza,
escuchar a la persona que se acerca (quien, muy probablemente, considerara
a quien haga el censo una de las primeras personas con las que puede hablar
de lo acontecido).

Aunque no se recomienda ningiin modelo concreto, es necesario contar
con dos cuestionarios claramente delimitados. Por un lado un registro de
entrada y por otro, una ficha social.

»  El registro de entrada debe contemplar como minimo los datos
personales de cada una de las personas que entran en el albergue.

. La ficha social es el soporte documental en el que se recogen
los datos imprescindibles para dar una respuesta eficaz a la situacion de la
persona.

Se sugiere crear una base de datos en soporte informatico, lo que permite
dar una respuesta practicamente inmediata de la situacion individual de las
personas albergadas y analizar facilmente los datos generales.

Ademas, la recogida de datos se puede organizar con voluntarias
y voluntarios en un ndmero determinado por el volumen de personas
damnificadas, de tal manera que por grupos haya una persona de referencia
encargada de solucionar problemas organizativos y todas las dudas que
puedan surgir.

Lo ideal seria que cada voluntario o voluntaria tenga a su disposicion un
ordenador donde introducir los datos directamente y que estuviera conectado
a una red para asi tener en todo momento UNA UNICA BASE DE DATOS. Pero
si no es posible, la recogida de datos se hara a mano y se informatizara lo antes
posible.
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“INTERVENCION PSICOLOGICA
EN SITUACIONES TRAUMATICAS”

Natalia Lorenzo Ruiz
Espaia
nlorenzo@telecable.es / info@natalialorenzo.es

1. DEFINICION DE TRAUMA. TIPOS. EVALUACION. CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

Existen muchas definiciones de trauma en sus dos vertientes (como
hecho extremo impactante y como reaccién humana ante este hecho) en la
literatura acumulada desde que en la lliada hubiera la primera descripcion
pormenorizada de la respuesta psicoldgica a hechos traumaticos.

La ClasificacionInternacional de Enfermedades (CIE) y el Manual Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM) han cambiado el concepto de trauma del que
han partido en cada nueva version.

Concepto de Trauma

1. Una experiencia que constituye una amenaza para la integridad fisica o psi-
coldgica de la persona, asociada con frecuencia a vivencias de caos y confusion
durante el hecho, fragmentacion del recuerdo, absurdidad, horror, ambivalencia o
desconcierto.

2. Que tiene un caracter

— Inenarrable, incontable
— Incomprensible para los demas

3. Que quiebra una o mas de las asunciones basicas que constituyen los referentes
de seguridad del ser humano y muy especialmente las creencias de invulnerabili-
dad y de control sobre la propia vida.

— La confianza en los otros, en su bondad y su predisposiciéon a la empatia
— La confianza en el caracter controlable y predecible del mundo
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Tipos de trauma

Los sucesos traumaticos pueden ser naturales (terremotos, inundaciones,
etc.), accidentales (incendios, accidentes de coche, choques de trenes, etc.) o
intencionados (agresion sexual, atentado terrorista, secuestro, tortura, muerte
violenta de un familiar, etc.). Es en este Ultimo caso cuando el trauma resulta
mas grave y duradero.

Loqueagravalavivenciatraumaticaenelcasodelossucesosintencionados
es la percepcion de indefensidn y la pérdida de confianza en el ser humano,
asi como la aparicién de sentimientos de ira o de venganza. Al tratarse de
un suceso que desborda las expectativas normales de un ser humano, las
estrategias de afrontamiento para superar el estrés son mas dificiles de poner
en marcha en estas circunstancias.

Algunos tipos de trauma que podemos describir son:
e Agresiones sexuales en la vida adulta
e Abuso sexual en la infancia
e Violencia en la relacion de pareja
e Muerte violenta de un hijo
e Terrorismo, secuestros y tortura

e Catastrofes y accidentes

Evaluacion del trauma

El objetivo de la evaluacion psicologica en la victima de un suceso
traumatico es valorar el tipo de dafo psicologico existente para orientar a la
persona afectada hacia el tratamiento adecuado, asi como para determinar las
secuelas presentes a efectos de la reparacion del dafio causado.

Algunas pruebas especificas que se pueden utilizar para evaluar el trauma
son:

e Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico
(EGS) (Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997)

e Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch vy
Lushene, 1970) (version espafiola de TEA, 1982)
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e Inventario de depresion (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) (version
espafola de Vazquez y Sanz, 1997)

e Escala de valoracion de la depresién (HRS) (Hamilton, 1960) (version
espafola de Conde y Franch, 1984)

e Escala de autoestima (EAE) (Rosenberg, 1965)

e Escala de inadaptacion (El) (Echeburda, Corral y Fernandez-Montalvo,
2000)

Criterios diagnésticos

El Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales considera un
hecho traumatico como aquella experiencia humana extrema que constituye
una amenaza grave para la integridad fisica de una persona y ante la que
la persona ha respondido con temor, desesperanza u horror intensos. Tras
haber experimentado, presenciado o escuchado un hecho de este tipo pueden
aparecer una serie de sintomas que escapan al control del superviviente y que
le crean un profundo sufrimiento psicoldgico.

Entre las consecuencias mas comunes estan el sufrir un estado elevado
de ansiedad, con irritabilidad, predisposicion a dar respuestas de alarma por
motivos menores, pesadillas, imagenes invasivas que aparecen repetidamente
en la conciencia y provocan una gran angustia, sensaciones de extrafieza e
irrealidad, percibir una barrera emocional que separa a la persona del mundo,
tristeza, desesperanza, vivencias de culpa por no haber sabido evitar el peligro
o por haber sobrevivido etc. Este tipo de sintomas son extraordinariamente
frecuentes y en diversos estudios epidemioldgicos, cerca de la mitad de las
personas que han experimentado un hecho traumatico severo (accidente de
trafico, detencion, tortura, agresion sexual, catastrofe natural, ser testigo de
atrocidades...) sufren uno o mas de ellos.

Estos sintomas son respuestas naturales del cuerpo humano ante una
agresion de extraordinaria importancia, y son intentos por recuperar la
homeostasis, del mismo modo en que la fiebre, la tos o las agujetas constituyen
manifestaciones dolorosas de los intentos de recuperacion del equilibrio del
cuerpo humano ante diferentes noxas. Hay, por tanto, una cierta base biolégica
para este tipo de respuestas que hace que aparezcan sintomas relativamente
similares, especialmente los denominados de caracter intrusivo en casi todas
las culturas y contextos.

La psiquiatria euroamericana ha agrupado, por consenso de especialistas,
algunos de estos sintomas y ha pasado a considerarlos una enfermedad a la
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que ha denominado Trastorno de Estrés Post-traumatico.

EI DSM 5 (APA, 2013) define el trastorno por estrés postraumatico como:

A. Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o

amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:

1
2.
3.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de
muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o
accidental.

Exposicidn repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias
repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios

electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion
esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusién siguientes

asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s)
traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso(s) traumatico(s).

Suefos angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del sueno esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Reacciones disociativas (p. €], escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente 0 actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas
reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresiéon mas
extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente.)

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores
internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del
suceso(s) traumatico(s).

Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s),

que comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por
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una o las dos caracteristicas siguientes:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas,
lugares, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que
despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca
o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al

suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s)
traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o0 mas) de las caracteristicas
siguientes:

1

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros
factores como una lesidn cerebral, alcohol o drogas).

Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo (p. ej., “Estoy mal,” “No puedo confiar en
nadie,” “"El mundo es muy peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).

mon

Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo
o0 a los demas.

Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado,
culpa o verguenza).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas.

Sentimiento de desapego o extraflamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s)

traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s),
como se pone de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1

Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica
contra personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.

77



Psicologia de la Emergencia

Hipervigilancia.
Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

S T

Alteracion del suefio (p. gj., dificultad para conciliar o continuar el suefio,
o suefo inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Especificar si: Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los
criterios para el trastorno de estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al
factor de estrés, el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes
de una de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion: Experiencia persistente o recurrente de un
sentimiento de desapego y como si uno mismo fuera un observador
externo del propio proceso mental o corporal (p. ej., como si se sofara;
sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el
tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del
entorno (p. ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como
irreal, como en un suefio, distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de
poder atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento,
comportamiento durante la intoxicacion alcohdlica) u otra afeccién médica (p.
ej., epilepsia parcial compleja).

Especificarsi: Conexpresion retardada: Silatotalidad de los criterios diagnosticos
no se cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento (aunque
el inicio y la expresién de algunos sintomas puedan ser inmediatos).
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2. BASES EN LA RELACION TERAPEUTICA EN TRAUMA

La comunicacion es un elemento basico en las tareas de ayuda, por lo
que hay que ser especialmente cuidadosos con las victimas, respetando sus
necesidades y modos de elaboracion, ya que, si la persona vive la relacion
como una intromision, rechazara la ayuda que se le ofrece. Para facilitar el
necesario dialogo hay que aprovechar la necesidad de hablar, que suele ser un
elemento comun en las personas afectadas.

La victima se encuentra en una situacién de crisis personal y necesita
expresar su desconcierto, en un intento de reubicarse y encontrar respuestas,
mientras trata de recuperar su mundo y sus vivencias. Persigue recuperar
quién es, con el deseo de retornar a su propia identificacion. Necesita que las
personas que ellas invisten de autoridad les informen de las sensaciones nuevas
y desconocidas que estan percibiendo como espectadoras de si mismas.

De ahi la importancia de transmitir, desde el primer momento, la idea de
normalidad y nuestra confianza en que la persona va a recuperar la suya, para
poder desarrollarse de modo auténomo.

Debemos pretender establecer la relacion de ayuda considerando los
siguientes factores:

- Receptividad

La comunicacion plena se establece cuando ponemos de manifiesto
nuestra disposicién y atencion hacia la persona con quien nos pretendemos
comunicar. Sélo de este modo podremos generar una sintonia adecuada.
Contactar es una habilidad necesaria en cualquier tipo de relacion de ayuda.
La victima debe sentirse apoyada para que acepte nuestra ayuda por lo que
se ha de llevar a cabo con comprension y cuidado, sin resultar invasivos. Se
deben emitir mensajes claros y potenciar la misma actitud en la victima. Esto
se consigue escuchando, devolviéndole algunos mensajes que manifiesta y
considera relevantes. Las personas perciben el interés por ellas cuando existe
una sintonia entre lo que expresamos y los elementos no verbales, junto con
la actitud general.

Debemos cuidar el tipo y nivel de lenguaje que utilizamos, de tal manera
que los mensajes sean claramente comprensibles. Siempre supone una
sensacion comoda y gratificante para la victima el captar que se la acepta
como es, mas alla de actitudes oficialistas o formalismos, que suelen ser frios
o estereotipados. Las victimas de sucesos violentos suelen rechazar a personas
que mantienen actitudes frias y distantes.

En esta primera intervencion hay que tener muy claros los objetivos que
consisten en aliviar, propiciar la ventilacion y tratar de estabilizar a la persona
afectada desde la sensacion de control de los sintomas.
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- Escuchar

La necesidad de escuchar y ser escuchadas es tan obvia que la olvidamos
con frecuencia. Experimentamos sensaciones agradables cuando se nos presta
atencion, mucho mas si alguien intenta comprendernos. El persistente deseo
de ser comprendida adquiere una mayor dimensién cuando una persona se
encuentra en crisis. Por otra parte, no podemos conocer si no escuchamos,
y es necesario saber cual es la posicion desde la que la persona a la que
pretendemos ayudar contempla el mundo y todo cuanto le ocurre.

Al estudiar el factor de comunicacion, se ha observado la motivacion que
supone para la victima el sentirse escuchada. Es interesante hacer hincapié en
lo determinante que es este factor, también como incentivo, para el profesional,
desde el momento en que otorga una sensacion de estar cumpliendo la tarea
con eficacia. Un trabajo que va cumpliendo sus objetivos genera bienestar y
nos distancia de cualquier desmotivacion (clave para entender el sindrome de
desgaste profesional), especialmente en personas que trabajan con victimas.
A la tarea asistencial, y mas si se lleva a cabo con personas que sufren, no le
faltan momentos de tensién y de dramatismo, por lo que parece indispensable
encontrar en ella aspectos gratificantes que faciliten un reforzamiento desde
una practica eficiente que aporte resultados.

Se ha de dominar el flujo de comunicacién para poder navegar en él y
que no suponga un ambito de inseguridad permanente. Debe ser una escucha
activa, comprensiva, elaborando informacion, devolviendo en espejo los
planteamientos. Cuando se consigue una comunicacion adecuada, se puede
establecer una relacion auténtica. Con ello ofrecemos a la victima nuestra
actitud de apoyo eficaz, ya que es uno de los componentes elementales del
soporte afectivo/efectivo.

Este factor, que se pone en marcha desde el primer encuentro, es
fundamental, ya que puede generar una sensacion agradable en quienes
participan en la relacion y facilitar la aceptacion mutua. Por otra parte, si el
primer contacto es productivo, sera un estimulo para la comunicacion futura.

- Respeto

Es necesario considerar los esquemas y creencias propios de la victima de
un suceso traumatico, por alejados que resulten de los nuestros. No podemos
reaccionar ante sus planteamientos en términos personales, es decir, en funcion
de nosotros/as mismos/as. Nuestra funcidén no consiste en buscar un trasunto
nuestro, sino que debemos conocer y aceptar modos diferentes de elaboracion
cognitiva.

Hay que desarrollar un estilo de aceptacion de los planteamientos de
la victima, sin cuestionar aspectos que pudiéramos considerar incoherentes
o absurdos. No se trata de tener razén, sino de ayudar a la persona; o, dicho
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de otro modo, de no imponer nuestras conclusiones, sino ayudar a que ésta
pueda desarrollar las que considera que son suyas.

- Empatia

Debemos prestar atencion a los datos, mas o menos objetivos, que aporte
la victima y, del mismo modo, a su subjetividad. Desde este punto de vista,
resulta basica la capacidad para ponernos en su lugar, que conduce a conectar
también con sus sentimientos y emociones.

Nuestra actitud ha de ser atenta pero imparcial, sin que nos dejemos
sugestionar por ella, especialmente si pudiera hacernos perder la objetividad.
No resultan Utiles las posturas de hostilidad, sobreadaptacion o actitudes
paternalistas por el riesgo de caer en manipulaciones, cuando no de infantilizar
alavictima desde la sobreproteccion. Podemos ser, deberiamos ser, personas de
confianza para la persona afectada, pero nunca haciendo dejacion de nuestro
estatus y deberes profesionales, por cuanto supondria un debilitamiento de
nuestra capacidad de ayuda.

Es importante tener claro que después de entrar en el mundo de la
victima hay que saber salir de él, por el riesgo que supone la sobreimplicacién
al encontrarse ante el sufrimiento. Si bien no es criticable el acercamiento a las
victimas, conviene no olvidar que una excesiva inmersion en el mundo de éstas
podria dar lugar a que el propio profesional hiciera suyo el mismo sufrimiento
que desean paliar; vy, si llega a darse esta situacién, es recomendable un
distanciamiento, al menos momentaneo, de estas funciones.

El enriquecimiento se da en cualquier relacién de ayuda basada en una
comunicacion intensa y empatica. Supone la confrontacion con el mundo
del otro, otro mundo que permite ampliar el nuestro. Por ello, una relacién
constructiva y veraz, sin estrategias mas alla de los objetivos que la motivan,
actda como catalizador, activando los recursos internos de cada uno.

- Comprension

Un aspecto muy importante es tener muy claro nuestro papel en la relacion
que se establece. No confundir nuestro rol con el de juez. Hay que tener muy
clara la relacion que se establece para no emitir juicios ni valoraciones, porque
ello denotaria como, sin ser muy conscientes de ello, nos estamos asentando
en una situacion de superioridad. Por otra parte, si la victima llega a sentirse
agredida, podemos estar activando la necesidad de defenderse, situacion que
distorsionaria la propia relacion y le llevaria a una utilizacion ineficaz de sus
recursos.

En nuestra tarea asistencial es muy importante la autenticidad en el
contacto humano. La autenticidad mejora la comunicacion, ademas de resultar
contagiosa. Permite una mejor calidad en el contacto, desde el cual la victima se
muestra mas abordable, y facilita la comunicacion con quien intenta ayudarle.
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- Reforzamientos

Se trata de potenciar respuestas y actitudes positivas en detrimento de
aquellas no adaptativas que suponen un coste innecesario. Tras los pasos
anteriores se llega a un conocimiento adecuado del paciente, con el fin de
desarrollar sus propios recursos.

En la misma linea, pretendemos incorporar al paciente en el proceso
como sujeto activo, considerando sus propias propuestas o alternativas y
decisiones. Creer en él para que comience y continle creyendo en si mismo.
Por ello, es fundamental el reforzamiento de toda actitud o planteamiento util
para nuestros objetivos.

Hay que conocer la nueva situacion para elaborar los mecanismos que son
utiles en ella. Los pacientes que se adaptan antes al nuevo marco comienzan
antes a recibir los efectos positivos del mismo.

Hay que tener siempre presente que nuestra meta ha de ser la continuidad
en su trayectoria.

3. MODELO TERAPEUTICO DEL TRAUMA

Elementos generales de entrevista

Se presupone que el terapeuta dispone de practica en habilidades basicas
de escucha, habilidades de acompasamiento y guia y habilidades generativas.

Hay tres elementos de sobra conocidos por la mayoria de terapeutas,
pero que merecen una breve consideracion especial:

Actitud corporal

El cuerpo subraya a las palabras. En consecuencia, resulta relevante tener
una actitud corporal que facilite la comunicacion. El terapeuta debe mostrar,
por lo general, un “cuerpo abierto”:

— Orientado hacia la persona, procurando que, por lo general,
lo primero que se vea no sean brazos y/o piernas cruzadas.
— Cuerpo hacia delante, acercandose al otro, mejor que hacia atras,
alejandose.

— Cuerpo de frente, cara a cara, mejor que de lado, como colocando una
barrera.

— Actitud de comprension.

— Contacto con la vista como signo de aceptacion y de escucha.
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— No rehuir en ciertos momentos el contacto fisico con las manos (manos
en el hombro o tomando las manos del otro), aunque con prudencia. Un
contacto prematuro o a destiempo puede ser vivido como una invasiéon del
espacio personal.

— Dar signos de atencion (afirmar con la cabeza, con la mirada, alguna
anotacion, alguna expresion verbal), que animen a la persona a sentirse
comoda hablando.

Estos elementos se van regulando durante la entrevista. En ocasiones el
terapeuta se aleja y muestra una mayor distancia o evita mirar directamente
y dirige su mirada hacia otro punto, lo que permite a la persona replegarse,
no sentirse tan observada y poder hablar con un mayor espacio psicologico
de intimidad cuando esta contando temas embarazosos. En otras se enfatiza,
con el cuerpo o la cara, una tension narrativa y la necesidad de continuar y
profundizar en esta linea reforzando de manera positiva el esfuerzo que realiza
la persona.

Partir de cero

Muchas situaciones traumaticas conllevan elementos éticos que implican
y condicionan el vinculo terapéutico. Sélo es posible establecer una relacién de
ayuda cuando no se actua en funcidn de estereotipos.

Es importante no establecer estereotipos a partir del modo en que viste,
como entrd en la consulta o las cosas que consten en informes periciales o
forenses, elaborados desde puntos de vista distintos a los de un terapeuta.

Uso del silencio

En la terapia de situaciones traumaticas el manejo de los silencios resulta
un elemento especialmente dificil y de mayor relevancia que en otro tipo de
situaciones terapéuticas. En la consulta se desgranan situaciones horribles,
angustiantes, cuestionadoras. El propio terapeuta puede sentirse horrorizado
por la narracion. Manejar el horror es, ante todo, un ejercicio de autocontrol.
Es un espacio comun que cuando la persona llora, habla con voz entrecortada,
se interrumpe o parece bloquearse, es necesario sustraerse a la tentacion de

nou o

decir obviedades (“es horrible”, “la vida es asi”, “lo importante es que esta viva”,

non

“no vale la pena mirar atras”, "hay que tener resignacién”).

Aguantar el silencio, la informacién angustiante y el dolor de la otra
persona el tiempo que sea necesario sin perder la calma es una de las
habilidades basicas en esta situacion.

¢Puede un terapeuta llorar?

Endeterminados contextos lloraresunsigno de salud mental del terapeuta.
Raramente va a influir de manera negativa en el curso de la terapia y en la
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mayoria de ocasiones supondra incluso un refuerzo del vinculo terapéutico.
No poder, puntualmente, reprimir el llanto es un signo perfectamente tolerable
de apertura de uno mismo.

Convendra dedicar posteriormente un tiempo a reflexionar qué
elementos de la historia personal se han visto removidos por la narracion del
superviviente y si estos son de suficiente envergadura como para dificultar la
objetividad terapéutica y el trabajo posterior. En la mayoria de casos se tratara,
probablemente, de una reaccién normal de empatia sin mayores complejidades.

Sufrimiento psicologico: el factor tiempo

Uno de los mayores riesgos de la terapia de situaciones traumaticas es no
valorar adecuadamente el factor tiempo. Es necesario ser muy cuidadoso en no
abrir temas que no sea posible garantizar que van cerrarse en la misma sesion
y que van a poder seguirse en sesiones siguientes. Hay un pacto (explicitado
entre ambos, o implicito y en el que el paciente confia) de que éste no va a salir
de la consulta peor de lo que entro.

El caracter intransmisible del hecho traumatico

Una de las caracteristicas que definen el hecho traumatico es su caracter
de experiencia incomunicable, inexplicable, incomprensible. Decir “le entiendo”
o "imagino por lo que ha pasado usted" es inadecuado, y ademas, falso. Es
improbable, ni siquiera en el supuesto de que haya sufrido el propio terapeuta
un hecho traumatico similar, que pueda “entender” los sentimientos y
emociones de la persona. Cada persona es, en este sentido, diferente.

Es fundamental reconocer y partir de esa imposibilidad basica.

Incomunicabilidad de la vivencia del trauma

Para poder “escuchar” y “acompanar” no es necesario “entender”. Aunque seria
un recurso facil, el terapeuta debe evitar cuidadosamente decir que “entiende”
por lo que ha pasado la persona o que “imagina” lo que puede sentir. La expe-
riencia traumatica es, por definicion, inenarrable. En este sentido lo honesto (y

lo terapéutico) es reconocerlo asi.

Fases del trabajo terapéutico

1. Exploracion, formulacién de pautas problema y pacto terapéutico
2. Trabajar con las emociones
3. Pacto de Objetivos

a. Sentar objetivos realistas
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4. Normalizacién y clarificacion. Educacion para la salud

4. TECNICAS ESPECIFICAS TERAPEUTICAS. RECUPERACION DEL
TRAUMA Y CONTINUACION

Elementos para una psicoterapia positiva de las situaciones traumaticas.

DEFINIR Y PACTAR EL CAMPO TERAPEUTICO
Trabajo con SUPERVIVIENTES de hechos traumaticos

RECU FROPIOS

1. Enfatizar en la narrativa
del hecho traumatica
elementos posit

constituirlos como valores
de cambio.

2. Detectar estrategias de
afrontamiento proplas y
potenciarlas.

3. Aprender de las

salmejanza
Por diferencia

ademas de las negati
6. Deteccion de sig
hao nte de cambi

5. Deteccion de emociones

COMPARACION POSITIVA

8. Explorar expectativas previas
(¢ catastroficas?) y realidad.

9. Explorar posibles elementos de
comparacion social positiva.
Compararse con otros en hechos,
reaccidn, situacidn posterior.

BALANCE EMOCIONAL

10. Ayudar a evocar posibles emociones
positivas durante el hecho traumatico
(“mi familia estaba bien") que puedan

carse junto a las neg sas (“cuando
vi que lo habia perdido todo en e
incendia”).
11. Balance de elementos positivos y
negativos en la respuesta a los hechos
(no los hechos).
12. Uso de autoinstrucciones positivas
para enfrentar pensamientos destructivos
o catastrofistas.

DETECTAR SIGNOS DE CAMBIO

& durante la terapia

de mejoria y establecer un

7. Utilizar modelos significatives de cambio positivo.

PROMOVER EL OPTIMISMO DISPOSICIOMAL

Expectativas de cambio positivo.
Confianza en las propias posibilidades frente a
la adversidad.

EXPLORAR CAMBIOS VITALES
POSITIVOS

13. Cambios positivos en &l concepto
que tenia de si mismao.

14. Cambios positives en el concepto
de personas significativas.

15. Cambios en la escala de valores
en la vida.

16. Cambios en las creencias.

17. Cambios en el nivel de
compromiso ético y social.

PROMOVER CAMBIOS VITALES
POSITIVOS
{reflexidn conjunta o con lecturas de
tipo humanista)

18. Valores existenciales (no
necesariamente religiosos).

18. Prioridades en la vida.

0. Vinculos afectivos.

21. Sentido del sacrificio y el dolor.
22 El valor de los placeres cotidianos.
23. El sentido de la libertad.

PROMOVER LA RESISTEMNCIA

24. Sentido de compromiso y reto frente las
adversidades.
25. Flexibilidad y aceptacidn del cambio como el

estado natural de las cosas.
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Recuperarse de un trauma implica un largo proceso. Del mismo modo
que las reacciones individuales ante un acontecimiento traumatico son muy
variables, la duracion del proceso de recuperacion y las fases del cambio estan
sujetas también a muchas diferencias individuales.

La recuperacion del trauma es un proceso Unico. Las experiencias de los
demas son solo un punto de referencia. Lo importante es identificar el camino
de cada victima, independientemente de que la duracion del proceso y las
fases del cambio puedan no coincidir con las de otras victimas. El trauma se
soluciona so6lo cuando la persona es ya capaz de abrirse a nuevas experiencias.

Ademas de procurar comunicarse mucho con otras personas, la victima
debe mimarse un poco, no cerrar nunca la ventana de la esperanza, dejar la
actuacion del paso del tiempo, posponer cualquier decisidon trascendental
hasta haber recuperado la estabilidad animica, no perder el humor y tratar de
ponerse un reto cada dia.

INDICADORES POSITIVOS DE RECUPERACION

En el caso de que la victima haya recibido un tratamiento psicoldgico,
la recuperacién es mas probable cuando hay una asistencia constante de la
victima a las sesiones de tratamiento y cuando se llevan a cabo de forma
regular las prescripciones terapéuticas. Ocurre, a veces, que las victimas con un
mejor funcionamiento completan el tratamiento, mientras que las que estan
mas necesitas de él lo abandonan (Hembree, 2003).

Un indicador positivo del proceso de mejoria de la victima es cuando se
recupera la expresion verbal de los sentimientos y se pone orden en el caos
de las imagenes y recuerdos del suceso traumatico. A veces, y mas alla de las
palabras, la reaparicion de expresiones de afecto gestuales, como sonrisas, o
fisicas, como abrazos o besos, es una sefal de recuperacion.

Mas alla de cambios espectaculares, la recuperacion esta presente cuando
la victima se implica en una dieta regular de placeres y deleites simples: una
compahia agradable, una comida sabrosa, una lectura interesante, un paseo
por el parque o al borde del mar, un espectaculo entretenido, una musica grata,
una charla amena o una risa a pierna suelta. Todo ello contribuye a imprimir un
significado a la vida de una persona.

De este modo, la victima comienza a recuperar la capacidad de
sorprenderse y a mirar lo de siempre con 0jos nuevos, a poner interés en las
actividades que se hacen cada dia y a fijarse unas metas concretas que es
posible conseguir. Ver el lado positivo de la realidad ayuda a una persona a
desembarazarse de las espinas de la vida cotidiana. El objetivo fundamental es
aprender a corregir la mirada para centrarse en los recuerdos agradables y en
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la parte positiva de la realidad.

A ello se llega cuando la victima considera ya el suceso traumatico como
algo pasado que forma parte de su historia personal. Se consigue a veces
transformar el odio en energia positiva cuando se cuenta con una red de apoyo
social, se forma parte de un grupo solidario o se recurre a la espiritualidad,
como un pozo de agua en el desierto, en busca de consuelo. Una muestra de
ello puede ser, por ejemplo, donar los érganos de una persona asesinada (por
ejemplo, en el caso de una victima de una agresion sexual o de terrorismo): se
responde en este caso a la muerte con la vida. Ayudar a los demas aumenta
la autoestima y distrae a uno de su propio dolor, con una mejoria en otros
sintomas (dormir mejor, sufrir menos de ansiedad, etc.). Las conductas altruistas
son un medio para mantener relaciones afectuosas, comunicarse y convivir.

En este sentido, los grupos de autoayuda pueden desempefiar un papel
muy significativo, pero solo para algunas personas. Hay victimas, sin embargo,
que se recuperan mejor del trauma cuando cuentan con la ayuda de una red de
apoyo social natural, sin necesidad de estar integrados en ese tipo de grupos.
En estos casos, los grupos de autoayuda, en la medida en que esta presente de
forma permanente el dolor de lo sucedido a otras personas, pueden constituir
una rémora en su proceso de recuperacion.

Pero la sociedad tiene también unas obligaciones con las victimas. De
hecho, la evolucidn positiva es mas probable cuando la victima ha recibido
una reparacion moral (como detener a los agresores, estar al corriente de su
situacion penal o desmontar las calumnias habidas, como que el asesinado
era un chivato o una persona de vida desordenada, etc.) y obtenido una
indemnizacion econdmica justa. La sociedad debe posibilitar un tratamiento
psicolégico o médico a las victimas necesitadas, asi como adoptar medidas
preventivas: vigilar las zonas conflictivas (en el caso de la policia), ser rigurosa
en la concesion de libertades provisionales o condicionales (en el caso de los
jueces), etc. Pero, sin duda, lo mas importante es restablecer la dignidad y la
memoria del fallecido. Solo asi se puede actuar frente al sufrimiento intenso y
a la sinrazén moral de lo ocurrido.

Una pregunta que atormenta a muchas victimas es por qué se olvida
lo que se quiere recordar y se recuerda lo que se desea olvidar. En general,
contar con actividades alternativas y estar dispuestos a olvidar, sin llegar a
obsesionarse por ello, es adecuado: las nuevas experiencias tienden a debilitar
a las antiguas.

INDICADORES NEGATIVOS DE RECUPERACION

En general, los factores mas problematicos para la recuperacién de
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la victima son la inestabilidad emocional anterior al suceso y la duracion
prolongada de la exposicion a los estimulos traumaticos, como ocurre, por
ejemplo, en las situaciones de abuso sexual intrafamiliar en la infancia.

Cuando ocurre un suceso traumatico, el riesgo mas alto de sufrir una
cronificacién de los sintomas es cuando las personas muestran respuestas
de embotamiento afectivo (anestesia emocional). Aunque las conductas de
sobresalto y de hiperactivacion pueden ser las mas espectaculares en los
primeros momentos, lo peor que le puede suceder a una persona afectada por
un suceso de este tipo es que se cierre y se vuelva como un zombi, es decir,
que pierda su capacidad de atender y responder emocionalmente a su entorno
habitual.

Son asimismo indicadores negativos de recuperacién del trauma el
haber sido hospitalizado por heridas relacionadas con el suceso traumatico
y el haber padecido un trastorno ansioso-depresivo grave, asi como haber
sido victimizado anteriormente y haber mostrado una mala capacidad de
adaptacion a diferentes situaciones en la vida anterior.

Pero, en general, la evolucion de la recuperacion depende de las
estrategias de afrontamiento utilizadas para superar el trauma. En concreto, el
pronostico es mas sombrio cuando la victima, en lugar de encarar el problema
adecuadamente, adopta estrategias de afrontamiento negativas (como beber
alcohol en exceso, automedicarse tranquilizantes, evadirse mentalmente o
volcarse en el trabajo de una forma compulsiva), se refugia en el pasado o
alienta sentimientos de venganza.

Mas en concreto, el fracaso del tratamiento psicoldégico puede estar
ligado a factores diversos. A veces se relaciona con el trauma en si mismo:
traumatizacion extrema, revictimizacion, traumatizacién en un periodo critico
del desarrollo, etc. Pero otras veces el fracaso depende de otros factores,
como la aparicion conjunta de diversos trastornos, la cronicidad del trauma, la
aparicion de circunstancias vitales adversas (divorcio, pérdida de empleo, etc.),
la inobservancia de las prescripciones terapéuticas, etc.
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“EL IMPACTO PSICOLOGICO
EN PERSONAL DE EMERGENCIA”
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1) TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Y ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es una consecuencia
psiquiatrica a raiz de la exposicion a un evento estresante (Bisson, 2007; Kar,
2011). Este trastorno se encuentra dentro de los trastornos de ansiedad y
puede desarrollarse después de la exposicidén a un evento o serie de eventos
extremadamente amenazantes y horribles.

Sintomas

Segun el CIE -10 cuenta con tres caracteristicas importantes: 1) la
reexperimentacion hace referencia a la intrusion del evento traumatico, el
cual tiende aparecer intempestivamente en forma de recuerdos, flashbacks o
pesadillas, acompafiados de emociones como el miedo y horror; 2) evitacion
de pensamientos y recuerdos del evento, el cual conlleva al sujeto a evitar
actividades, situaciones o personas que recuerden la situacién traumatica; y
finalmente, 3) percepciones de estimulos amenazantes, la cual se manifiesta
a través de la hipervigilancia o reacciones sobresaltadas. Estos sintomas
contindan durante algunas semanas y causan un deterioro significativo en
el funcionamiento personal, familiar, social, educativo. Por lo tanto, afecta la
calidad de vida del sujeto. Es importante recalcar que la personalidad y la
historia familiar son factores predisponentes, los cuales pueden influir en la
disminucién o desarrollo de los sintomas (CIE- 10).
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Segun el DSM V, el TEPT se compone, también, por tres grupos de
sintomas: El primer grupo, se refiere a la re experimentacién o intrusion de
recuerdos, los cuales incluyen pensamientos, imagenes recurrentes de la
situacion traumatica, también aparecen pesadillas, la sensacion de revivir el
evento a través de ilusiones, flashbacks, alucinaciones y disociaciones. Ademas,
existe un malestar psicologico significativo y respuestas fisiologicas, ante
situaciones que evocan caracteristicas del evento. El segundo grupo son las
conductas evitativas, es decir, actitudes caracterizadas por el embotamiento del
sujeto y que antes no estaba presente. Se caracteriza por la tendencia a evitar
conversaciones, pensamientos y sentimientos, lugares, personas y actividades
relacionados al trauma. Ademas, aparece la incapacidad de poder recordar
un aspecto importante de la situacion, la pérdida de interés en actividades
sociales y una percepcion desoladora. Finalmente, el tercer grupo se refiere
a la reaccion psicofisioldgica frente a estimulos similares al trauma. Este se
caracteriza por la dificultad para conciliar el suefio, la irritabilidad o ataques
de ira y sobresaltos continuos. Las consecuencias de estos sintomas son el
malestar emocional y afecta la vida social, laboral y personal del sujeto.

De acuerdo al DSM-V considera también que el TEPT presenta sintomas
intrusivos, evitativos y alteracion en los estados de altera. Estos se caracterizan
por conductas irritables, autodestructivas, imprudentes, ataques de furia,
alteraciones del suefio y sobresaltos. Asimismo, considera también los sintomas
de alteraciones cognitivas y de estado de animo, los cuales se refiere a la
dificultad para recordar datos sobre el suceso, creencias negativas de si, bajo
interés en actividades e imposibilidad de experimentar emociones positivas.

El TEPT puede comenzar a cualquier edad, incluso en la infancia. Segun
Bryant, Moulds y Nixon (2003) el 80% de las personas que desarrollan trastorno
de estrés agudo tras un trauma cumplen criterios de TEPT 6 meses mas tarde;
y el 63-79% sufren TEPT 2 afios después del trauma.

Tratamiento

Los tratamientos pueden clasificarse en dos grandes categorias,
centrados o no centrados en el trauma existen diversos modelos terapéuticos
incursionando en la intervencion psicologica para mitigar el TEPT, por ejemplo:
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A. Los programas trans diagndsticos (educacion, incremento de la
motivacion para implicarse en el tratamiento, entrenamiento en
conciencia emocional, relajacion, reestructuracion cognitiva, exposicion,
prevencion de recaidas) y elementos especificos (exposicién interoceptiva,
asertividad).

B. Exposicion a los estimulos internos y externos temidos. Puede aplicarse en
la imaginacién y/o en vivo segun los casos y las situaciones considerados.
La exposicion también puede incluir escribir en detalle sobre los eventos
traumaticos o pesadillas, escuchar grabaciones sobre descripciones de
los mismos.

C. Reestructuracion cognitiva, ya sea por si sola o combinada con
exposicion. Resick y Schnicke (1993) han propuesto la terapia de
procesamiento cognitivo una combinacién de exposicién (escribir sobre
el trauma y leerlo al terapeuta) y reestructuracion cognitiva, con énfasis
en esta Ultima.

D. Desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares
(DRMO, Shapiro, 1995, 2001, 2004). Es un procedimiento disefiado para el
tratamiento de los recuerdos traumaticos que incluye la imaginacion de
escenas traumaticas, la auto repeticién de una autoverbalizacion negativa
que resuma la valoracion del trauma, la concentracion en las sensaciones
fisicas de ansiedad y la induccion de movimientos oculares ritmicos por
parte del terapeuta. Posteriormente el cliente visualiza la imagen original
junto con una autoverbalizacion positiva que refleje el sentimiento
deseado.

E. Inoculacion de estrés. Se ensefian habilidades (p.ej., relajacion,
respiracion, autoinstrucciones, asercién, detencion del pensamiento)
para manejar tanto los agentes estresantes de la vida diaria como las
reacciones desadaptativas inducidas por el trauma; incluye exposicion a
las situaciones evitadas, aunque no al recuerdo del evento traumatico.

F. Terapia metacognitiva de Wells (2009), se centra en las emociones,
impulsos y necesidades experimentados por el paciente al revivir el trauma
en la imaginacion. Sin negar el trauma, el paciente corrige la situacion en
su imaginacion de modo que en esta es capaz ahora de expresar sus
sentimientos y actuar segun sus necesidades, cosa que en su momento
no fue posible o fall6 en hacer. (Smucker y Dancu, 1999/2005; Smucker,
Dancu, Foa y Niederee, 1995), tratamiento que ha sido extendido a otros
tipos de traumas (Grunert et al., 2003, 2007).
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G.Otros tratamientos; hipnoterapia, meditacién, yoga, terapia
interpersonal, acupuntura, psicoterapia psicodinamica, atencién plena,
técnicas de liberacién emocional.

2) TRAUMA VICARIO

La identificacion del concepto especifico de traumatizacién vicaria fue
realizada por McCanny Pearlman en 1990 para referirse a sintomas traumaticos
sufridos porlos profesionales (policias, bomberos, personal sanitario, psicélogos,
trabajadores sociales y voluntarios) que integran equipos que trabajan con
victimas que sufren violencia extrema. La traumatizacion vicaria, tal y como
explica Sasson (2004), "alude a la transmision del estrés traumatico mediante la
exposicion repetida, auditiva o visual, al relato de eventos traumaticos sufridos
por otro individuo y las consiguientes modificaciones/distorsiones que tienen
lugar en los sistemas perceptivo y de sentido del profesional”. Armayones
(2007) afirma:

Es el efecto de experimentar, vivenciar, de vivir la angustia, el dolor, el
miedo y cualquier otra emocion negativa de las que viven las personas
a las que se esta ayudando, es la exposicion secundaria al trauma y la
implicacion emocional a las experiencias traumaticas de los usuarios.

El término traumatizacion vicaria se refiere a una situacion puntual que
aparece inesperadamente y sin demasiado aviso, a un estado que se puede ir
repitiendo a lo largo del tiempo con unos efectos acumulativos y permanentes;
que tendemos a concebir mas como una reaccién a acontecimientos concretos
gue a un proceso.

Sintomas

Incluyen, pero no se limitan a aislamiento social, inestabilidad emocional,
agresividad, mayor sensibilidad a la violencia, los sintomas somaticos,
dificultades para dormir, imagenes intrusivas, el cinismo, las dificultades
sexuales, dificultad para la gestion de las fronteras con los clientes, y creencias
fundamentalesy queresultadificultadesenlasrelaciones quereflejan problemas
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con la seguridad, la confianza, la autoestima, la intimidad y control. Tal y como
nombra Parada (2005), “los signos que nos pueden resultar perceptibles son
tan diversos como:

1. Anivel fisiolégico: Fatiga, tension, opresion en el pecho, dolor de cabeza
o espalda, mareos, escalofrios, temblor, respiracién entrecortada, etc.

2. A nivel cognitivo: Confusién, desconcierto, hipervigilancia, busqueda de
culpables, problemas para tomar decisiones, pensamientos intrusivos o
recurrentes, disminucion en la capacidad para solucionar problemas o
para hacer razonamientos, falta de concentracion, etc.

3. A nivel afectivo: Tristeza, culpabilidad, miedo, ansiedad, agitacion,
irritabilidad, célera, aprehension, shock, indefensién, etc.

4. A nivel motor: Retraimiento, comportamiento antisocial, incapacidad de
descansar, movimientos deambulantes, habla acelerada y balbuceante,
apetito alterado, consumo de alcohol, tranquilizantes, etc.”

Por todo ello, se ha de tener muy en cuenta todas las situaciones a las
que puede derivar el hecho de estar en contacto con una situacidn critica,
de este modo se podran divisar todas las consecuencias y sintomas que un
profesional puede tener.

Tratamiento

Las instituciones que prestan servicios relacionados con el trauma
tienen la responsabilidad de crear politicas y entornos de trabajo que faciliten
el bienestar del personal, asi como cada profesional es responsable del
autocuidado, de un trabajo reflexivo.

Esteban et al (2013), “la meta principal de toda prevencion es que el
equipo de primera respuesta como bomberos, rescatistas, policias, médicos,
voluntarios y trabajadores cuya labor consiste en el trato constante con el
publico y personas inmersas en conflictos de dificil tratamiento, cumpla con
éxito sus funciones. Para prevenir sintomas y reacciones inadecuadas en los
trabajadores se recomienda:

§ Proporcionar periodos de descanso: permitira la recuperacion rapida y
que el trabajador, algo mas relajado, retome sus actividades.
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§ Reducir el estimulo, permitir al individuo que se mueva, camine, se
siente, etc. La Unica restriccion es alejarlo de la escena o la situacion
perturbadora.

§ Estimular la discusion, dejar que la persona hable y diga lo que quiera.
Invitarle a hablar sobre lo que paso, pero sin forzarle a ello.

§ Reducir la desorientacion, ayudar al individuo a que se centre en sus
habilidades de razonamiento y no en sus sentimientos.”

En materia de intervencion, existen mecanismos de apoyo y de trabajo
como son (Esteban et al, 2013):

A. El Debriefing: Intervencién psicolégica grupal que constituye una
estrategia altamente estructurada. Se encuentra dentro de las
estrategias utilizadas de forma inmediata para atender el estrés, y se
dice que es conveniente ponerla en practica entre las 48-72 horas
después de finalizar la intervencion, siendo a veces necesario realizar
un seguimiento.

B. La Defusing: Intervencion breve que se realiza al final de todo, tras
el acontecimiento critico. Los primeros diez minutos van dirigidos
a informar al grupo sobre sintomas de estrés y procedimientos de
autoayuda. Posteriormente los participantes emplean un corto periodo
de tiempo para hablar, de manera informal, sobre su experiencia y
reacciones.

C. El Peer Support: Apoyo psicoldgico proporcionado por profesionales
de rol similar al personal afectado, formados y capacitados para la
provision de primeros auxilios psicologicos. Se proporciona bajo la
supervision de psicdlogos especializados. Sus funciones son:

O Proporcionar apoyo psicologico a compafieros afectados y a sus familias.

O Proporcionar enlace con el personal de salud mental cuando es
necesario.

O Apoyar al personal de salud mental cuando se requiere.

96



Psicologia de la Emergencia

O Apoyar en la "educacion de campo” sobre los servicios de apoyo
psicologico a los intervinientes.

O Participar en encuentros de supervision, formacién y asesoramiento.

D. La Dramaterapia: Sue Jenning (citada por Torres-Godoy, 2010), la define
como “la aplicacion especifica de las estructuras teatrales y procesos del
drama con una clara intencidn que es terapéutica”. Promueve frecuentes
practicas de autocuidado, este método ofrece un acercamiento colateral
y simbdlico, su practica busca en los grupos acceder al inconsciente
individual y colectivo en forma figurada y metaforica, a través del uso de
imagenes, escenas y metaforas teatrales con una finalidad terapéutica
de desarrollar la expresividad corporal-emocional y la creatividad.
(Torres-Godoy, 2010).
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Argentina
diego_on@hotmail.com - papeargentina@gmail.com

En la actualidad, dadas las diversas situaciones criticas, las intervenciones
ante crisis, emergencias y desastres a los que cotidianamente y ante toda
adversidad nos vemos enfrentados e involucrados los Equipos de Emergencias,
nos muestra la importancia del apoyo psicolégico y emocional tanto para las
diferentes victimas como para nosotros/as mismos/as.

Esto se observa en las diversas caracteristicas de las mismas intervenciones
y el tiempo en que se prolongan éstas y el efecto residual que pudiera generar
en algunas personas.

El padecimiento de la salud emocional es una de las problematicas mas
complejas ante situaciones de crisis y elevados niveles de estrés, sin dejar de
lado la disociacién. Lograr niveles deseables ante estos abordajes en los que los
Equipos de Emergencias debemos participar, deben ser de un gran compromiso
y de la posesidon de una buena técnica, pulida y actualizada constantemente
para brindar atencion inmediata y evitar problemas cada vez mas graves y de
mayor envergadura.

La prevencion salutogénica es un asunto que a todas las personas que
formamos equipos de primera respuesta, estamos comprometidas a prestar
activamente de la mano de nuestra formacion para poder intervenir junto a
esa persona que se encuentra bajo una situacion emocional disruptiva. Esto
nos responsabiliza, y también implica incorporar estrategias y herramientas
necesarias para tratar lo que la realidad nos presenta en ese momento y
prevenir trastornos emocionales proporcionalmente mas graves.

Estas formas de intervenciones breves y rapidas, ofrecen como resultado
la exigencia de brindar un servicio de la misma intensidad y celeridad, ante una
demanda social que se ve incrementada dia a dia.
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Lo que propone la Psicologia de la Emergencia mediante los Primeros
Auxilios Psicologicos y Emocionales es; auxiliar a la persona para que en
lo inmediato afronte la crisis, pudiendo restablecer el control sobre sus
sentimientos para enfrentar la realidad y establecer contacto con la
situacion.

También debemos tener en cuentay exigirles alos Profesionales de la Salud
Mental que realicen correctas y necesarias intervenciones junto a las victimas
de emergencias, como asi también quienes intervengan y asistan al Personal de
Emergencias, Rescate y Seguridad. Que posean una correcta especializacion en
la tematica, ya que mayoritariamente aplican erroneamente la vision patogénica
cuando lo que necesitamos desde la prevencion los/as intervinientes es la
vision salutogénica. Lamentablemente hoy en dia y mayoritariamente se sigue
incurriendo en esta grave falla, lo que genera diagnosticos erréneos y hace que
la persona que necesite de esa intervencion profesional, adopte una posicion
sumisa y dependiente, adoptando la “etiqueta” de padeciente, “ intentando
actuar el rol que les ha tocado, a través del diagnéstico del profesional en quien
confian” (Maykovic, 1980). Y asi en este vinculo determinante, “...adoptar el rol
de enfermo nos remite a una concepcion de enfermedad como sometimiento...”.
" (Gallagher, 1976; Kronenfield y Gilk, 1989 — del libro Debriefing — Erste Hilfe
durch das Wort Hintergrunde und Praxisbeispiele. Bern, Stuttgart, Wien: Haupt,
2000. Gisela Perren — Klingler). Es por esto de la importancia de sabery conocer
como acompanfar tanto a victimas como a intervencionistas, respaldandolos y
conduciéndolos a que descubran con qué recursos cuentan en ese momento,
mas alla del dolor, para poder continuar con su camino de vida. Una correcta
intervencion preventiva y/o posterior asistencia clinica del trauma, debe contar
en su aplicacion profesional con los mas altos estandares profesionales, ya que
no se trata solo de "estar con la palabra” o "acompafar”, ain mas teniendo
en cuenta que en Psicologia de la Emergencia no se debe utilizar la teoria
y técnica de la interpretacion, ya que afiade un riesgo real y palpable, dado
que trabajamos en presencia del estrés y la disociacién. Por lo tanto se debe
poseer una contundente formacion también en emergencias, en lo ideal,
técnica — operativa. Ya que trabajar sélo con “la buena voluntad” seguramente
sera un gran obstaculo para quienes pueden y saben hacerlo con experticia,
pero tampoco ignorar que la base de esta especialidad es aplicar “la voluntad
conductual”.
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Primeros Auxilios Psicologicos y Emocionales

Cuando hablamos de Primeros Auxilios Psicolégicos y Emocionales,
nos referimos a la ayuda e inmediata intervencion que se les ofrece ante la
urgencia a victimas y personas afectadas, empleando diferentes estrategias
para asi ofrecer la mejor contencion posible.

Esto se realiza ante estados de crisis, al estar saturados los mecanismos de
adaptacion de la persona que esta atravesando una situacion que desconoce
y la cual dificulta de alguna manera su curso de vida. Esta incapacidad de
adaptacion de la persona que esta atravesando una situacion que desconoce
y la cual dificulta de alguna manera su curso de vida. Esta incapacidad de
adaptacion es una peligrosa situacion, ya que se ve elevado el nivel de estrés,
desencadenandose cambios extremos en la impulsividad y la excitacion, ante
los cuales los mecanismos de defensa no funcionan, al igual que los mecanismos
de adaptacion, los cuales se veran disminuidos precipitadamente.

Al verse superada en sus capacidades de resolucion, la persona
experimenta tal estado de tension que la inhabilita en la busqueda de posibles
soluciones.

Es por esto que las intervenciones que se realicen tenderan al
restablecimiento del equilibrio emocional.

Ante estas situaciones los Primeros Auxilios Psicologicos y Emocionales
perseguiran los objetivos de :

e Brindar proteccion y seguridad, asi como también aliviar
inmediatamente, o a corto plazo, sintomas de estrés, previniendo de
este modo la aparicion de futuras reacciones.

El dar apoyo a la persona en el mismo momento en que lo requiere
permite aliviar su desorganizacién emocional, ya que su ansiedad no
permanecera estatica sino muy por el contrario dada la tensién por la
crisis se encontrara en constante cambio. Ante este cuadro, el interviniente
ayudara a que la persona pueda adaptarse lo mejor posible a la situacion,
y el invalorable apoyo ofrecido por él brinda como resultado que lo que se
esta experimentando, produzca un efecto de feedback — ida y vuelta -, de
sentirse acompanada, de contar con la posibilidad y la oportunidad de la
“esperanza”, y asi ir fortaleciéndose de a poco.

101



Psicologia de la Emergencia

Intervencion en crisis

Al producirse una crisis la persona actla de diferente manera a como
se comporta normalmente. Estos cambios se producen de acuerdo al factor
desencadenante, es decir, al hecho que haya desencadenado la crisis y la
capacidad de adaptacién que posea y pueda hacer uso la persona en esa
circunstancia.

Las crisis en general estan compuestas por profundos cambios que se
producen en diferentes situaciones donde reina la confusiony la incertidumbre.
Bajo estas caracteristicas se vera afectado el equilibrio personal como asi
también social, observandose cambios en las sensaciones, y produciéndose
tensiones y sentimientos de impotencia de quien o quienes se encuentren
afectadas/os al impacto vivido.

Para calificar los desastres Anderson toma en cuenta la amenaza que
éstos representan aun cuando no hayan ocurrido. Dice : - "“Desde el punto
de vista conceptual conviene diferenciar una crisis aguda que perturba
fisicamente la vida cotidiana, por demas normal, y origina pérdidas
palpables, respecto de la amenaza que significa una situaciéon de crisis
cronica, en que se anticipa la alteracion de la rutina esperada” -.

Afirma que una crisis aguda sucede cuando la comunidad carece de
patrones culturales relacionados con el desastre que sufre y que le permitirian
enfrentar las consecuencias inesperadas del mismo. La comunidad se ve
tomada completamente por sorpresa. En una crisis cronica la amenaza existe y
se experimenta antes de que ocurra la catastrofe.

Barton, a su vez, piensa que los desastres forman parte del grupo mas
amplio de situaciones de estrés colectivo producidas por sistemas sociales
incapaces de asegurara sus miembros las condiciones de vida que éstos esperan.
Agrega que tal estres colectivo puede provenir del exterior o del interior del
sistema y establece que para evaluar tales situaciones deben considerarse :

1. el alcance de la situacion
2. la rapidez con la que se inicia
3. la duracion del factor estresante

4. la preparacion social
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Finalmente, asociado a los conceptos de crisis aguday crénica, y situacion
en entornos disruptivos, conviene incluir el punto de vista de Erikson Etal.
(1976); relativo al impacto del evento sobre las personas y las comunidades.
Sin embargo, al establecer las dimensiones de lo individual y lo social, el autor
propone dos dimensiones de lo traumatico.

El trauma individual es — "un golpe a la psiquis que rompe las defensas
de las personas de manera tan repentina y tan fuerte que no es posible

“

responder a él de manera eficaz” - . El trauma colectivo, por su parte es: “un
golpe a la trama de la vida social que lesiona los vinculos que unen a la
gente y dana el sentido prevaleciente de la comunidad”.

Principios basicos para la atencion a personas en estado
de perturbacion emocional

Al encontrarnos frente a una persona en situacién de emergencia debemos
siempre tener en cuenta, que en ese momento se sienten incapaces de salir
de la situacién traumatica por si mismas, es por esta razén que nosotros nos
encontramos alli.

El trato debe ser firme y respetuoso, por la pérdida que vive (entiéndase
por pérdida todas las variantes aplicables al término. Por ejemplo; humanas,
afectivas, emocionales, materiales, etc.), y porque la persona depende de
nuestro accionar .

1. Proteccion.
2. Contacto.
3. Aceptar sin juzgar los sentimientos.

4. Aceptar nuestras limitaciones y la imposibilidad de resolver
todo en el momento.

5. Evaluar capacidades de la persona o grupo.
6. Brindar opciones.
7. Acciones concretas y estimulantes.

8. Ofrecer informacion
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1. Proteccion

Lo basico como principal finalidad es que las personas en situacion critica
puedan sentirse a resguardo y protegidas.

Habra que organizar y coordinar refugios que sirvan como centro de
contencion y reunion.

2. Contacto

El personal interviniente debe iniciar el contacto fisico o emocional con la
persona, dependiendo de la necesidad y la espontaneidad. Podra tocarla, sélo
en zonas corporales no invasivas, externas y duras, por fraccion de segundo,
y tomar su mano, con autorizacién de la victima o si la misma se lo solicita, y
ofrecer algo de tomar. Hacer contacto visual (brindar su mirada a los ojos de la
persona). Esta relacion se debe establecer teniendo en cuenta la situacion del
momento.

Es conveniente proporcionar un espacio comodo en tono a las
circunstancias para comenzar a hablar de lo sucedido, realizando preguntas
concretas mediante el lenguaje cognitivo para poder procesar y darle un orden
a lo ocurrido.

3. Aceptar sin juzgar los sentimientos

Poner la atencidén en la persona intentando tranquilizarla, sin emitir
opinion de culpas o juzgamientos, dandole importancia por lo que siente sin
intentar dirigir sus emociones.

4. Aceptar nuestras limitaciones y la imposibilidad de re-
solver todo en el momento

Ser conscientes de nuestros propios limites, no pretendamos hacer de
todo. Conocer nuestras limitaciones es razonable, para realizar un trabajo
consciente y eficaz, haciendo uso de nuestras habilidades y procurandonos
sentirnos bien emocionalmente, ya que si tenemos dudas respecto a nuestras
emociones, lo mas conveniente y sincero, sera saber que estamos limitados
para ayudar a alguien que esta pasando por algo similar a lo que nos sucede.
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5. Evaluar capacidades de la persona o grupo

Unavez que se establece el contacto, hay que evaluar si existen limitaciones
en la persona. Esto consiste en averiguar su estado de orientacién espacio —
temporal (preguntandole como se llama, en qué lugar vive, que dia es hoy, qué
aho es, etc), y de esta manera uno ya sabra cuales son los recursos que esta
persona puede utilizar.

De manera pausada hay que preguntarle que le sucedio, dandole espacio
para que responda como pueda (sin permitirle un divague constante). De
esta manera podemos obtener informacion acerca de su estado emocional
(crisis, estado de panico, etc), y cdmo esta procesando la situacion (negacion,
atribucion de culpas, etc)

Hay que identificar cual es la preocupacién por su familia o conocidos
y brindarle los recursos y la informacion necesaria, para que se contacte con
ellos. Es importante que lo ayudemos a afrontar activamente el momento.

6. Brindar opciones

La persona ante la situacion de crisis, generalmente no es capaz de poder
ver ni elegir alternativas. Usted puede brindarle la posibilidad de confeccionar
una lista de opciones.

7. Acciones concretas y estimulantes

Una vez que la persona pueda afrontar activamente el momento que
vive, es importante desde los recursos que posea en el presente, estimularla,
para que realice posibles acciones, o hable sobre objetivos a lograr y pueda
cumplirlos poco a poco.

8. Ofrecer informacion

Un recurso que podemos ofrecer a la persona es el de la informacion;
acerca de la disponibilidad de recursos que pudiera necesitar, ya que el
momento de la intervencion pasara, pero la crisis en la persona puede perdurar
aun un tiempo.

Adaptacion. “Primeros Auxilios Psicol6gicos Emocionales. Material de uso para Bomberos
ante situaciones de emergencias, crisis, panico y catastrofes. Diego Nufiez. Ed. Dunken 2005.
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PROTOCOLOS DE AUXILIO PSICOLOGICO
Y TECNICAS DE INTERVENCION EN CRISIS

PsCl. Juan Diego Carpio Espinoza Mgs.
PsCl. Erika Daniela Piedra Andrade

Ecuador
Juandi_galery88@hotmail.com

La psicologia aplicada a las emergencias esta constituida por primeros
auxilios psicologicos, apoyo psicosocial, cuidado y autocuidado del
interviniente, estas son tres herramientas de suma importancia para enfrentar
crisis, emergencias y desastres, este capitulo abordara los protocolos de
intervencion en crisis a personas afectadas, familiares y primeros respondedores
para recuperar el control y afrontar con el mayor equilibrio emocional la crisis.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconocio en el afio 2012 los
beneficios de los primeros auxilios psicologicos y promueve constantemente
la difusién y puesta en practica del protocolo a seguir en casos de intervencion
en crisis, emergencias y catastrofes, en tal virtud el siguiente capitulo permite
al lector ejecutar una practica inmediata de primeros auxilios psicolégicos y un
posterio apoyo psicosocial.

Segun refiere Gbmez en 1994 “La intervencion psicolégica en crisis se
orienta hacia la expresion de los sentimientos y experiencias internas de la
persona que se relacionan con el evento o eventos que provocaron el desajuste,
facilita la elaboracion del duelo ante la pérdida, en ocasiones de bienes
materiales, pero en otros casos ante la irreparable pérdida de un ser querido”
bajo este antecedente abordaremos el proceso mas adecuado para intervenir
en emergencias psicoldgicas.

Valoracion inicial en emergencia

Mediante el uso del auxilio emocional, la persona que lo aplique tienen
que estar en condiciones de poder ser parte activa de la emergencia o incidente
que este tratado de controlar, ya sea en el domicilio, calle, ambulancia, etc.
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Por lo que previo a usar alguna de las técnicas en auxilio psicologico es
necesarios seguir tres pasos de suma importancia conocidos como AMPLIA,
Micro entrevista y el ACERCARCE que nos permitiran una aproximacion rapida
y empatica con la persona a la que vamos a intervenir.

El termino AMPLIA es una nemotecnia utilizada en la atencién pre

hospitalaria, de uso directo de los paramédicos, socorristas y voluntarios
(Guevara, 2012).

El protocolo es util para controlar la necesidad fisiolégica, hay que tomar
en cuenta que sin no se solucionan los activadores somaticos, no se podra
intervenir en el campo psicologico.

Tabla Nro. 1
Protocolo A.M.P.L.I.A.

A [ Antecedentes | Antecedentes psicopatoldgicos

M | Medicamentos | Medicamentos psicotrépicos

P Patologias Patologias médicas o familiares de importancia
L Libaciones Alcohol, drogas u otras sustancias psicoactivas
[ Ingestas Alimentarias, atracones o falta de alimentacién
A Alergias Alergias que empeoren el cuadro

Fuente: Edison Guevara (2020).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2019).
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Una de las ventajas mas grandes de la aplicacion de los Primeros Auxilios
Psicolégicos, es que nos encontramos en el lugar del incidente, por ello
partiremos de la evaluacion inicial o micro entrevista que se realizara a los
familiares, alertantes y la persona afectada para indagar rapidamente sobre lo
sucedido, esta micro entrevista usara el Examen Mental Rapido (EMR) y no sera
mayor a los 5 minutos.

Tabla Nro. 2

Examen mental rapido o micro entrevista en emergencias

£ROS 4,
q%@ Uty

NEi g,

® e,

%
O1091585°

PAP
Gy

EXAMEN MENTAL RAPIDO (EMR)

PRESENTACION

e ASPECTO FiSICO: vestimenta
e ASPECTO FiSICO: vestimenta
e ACTITUD: amistoso, colaborador, hostil, desafiando
e CONDUCTA MOTORA: marcha, temblor
e ESTADO DE CONCIENCIA: obnubilacién hasta el coma
e |LENGUAIJE: incoherente, coherente
PENSAMIENTO
e CONTENIDO: ideas obsesivas, ideas delirantes
e SENSOPERCEPCION: alucinaciones
e EFECTO: ansioso, triste, depresivo
e MEMORIA DE FIJACION: nuUmero de teléfono, 15 a 20 segundos
e MEMORIA DE EVOCACION: de largo plazo

Cualquiera de estos signos y sintomas puede presentar una alteracién emocional o comportamental en el paci-
ente, los factores de presentacion valoran actitudes y los de pensamiento respuestas de comportamiento.

Fuente: Haydee Mufioz (2012).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).
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Para hacer una intervencion psicosocial adecuada ya sea para contencion
como en procedimientos de mala noticia es necesario estructurar el espacio
fisico y emocional mas adecuado por medio del protocolo ACERCARSE

Tabla Nro. 3
Protocolo A.C.E.R.C.A.R.S.E.

A | Ambiente Lugar fisico adecuado

C | Contacto Primer apego empatico

E | Evaluacion Aplicacion del examen mental rapido (EMR)

R | Restablecimiento emocional Gestionar la emociones desencadenantes de la crisis

C | Comprension de la crisis Respeto al silencio, dolor, enojo u otras reacciones

A | Activar resiliencia Técnicas de intervencion y gestion emocional

R | Recuperacion del funcionamiento | Solventar necesidades bésicas

S | Seguimiento Evidenciar transferencia a profesionales de salud mental
E | Educar Educar o psico-educar sobre la problematica

Fuente: Federacion Internacional de Cruz Roja (2012).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

¢Como aplicar las técnicas de Auxilio Psicologico?

Las técnicas breves en auxilio psicologico se pueden aplicar en tres
momentos de la intervencién de una victima que se enfrenta a una situacion
de emergencia, inicialmente se trabaja con los Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP) en donde un primer interviniente que se encuentra entrenado en
técnicas de estabilizacibn emocional, reducira el impacto de futuras patologias
0 consecuencias secundarias, a este primer momento le llamamos labor pre
hospitalaria.

Es necesario aplicar como primera técnica de intervencion el protocolo
AV.C.D.E. que incluye en si mismo varias técnicas de auxilio psicolégico.
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Tabla Nro. 4

Protocolo A.V.C.D.E.
A | Activar escucha empatica Aplicacién de la técnica de escucha activa
V | Ventilacion Aplicacion de la técnica de respiracion 4-4-8
C | Categorizacion de la necesidades Aplicacién de la técnica resolucién de necesidades
D | Desviacién a redes de apoyo Reorientar a redes de apoyo o familiares
E | Educacion o psico-educacién Psico-educar sobre la problematica

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Cuando una persona ya ha sido atendida por el primer respondedor o
interviniente, ingresamos al segundo espacio de intervencion en crisis, que
es la atencion de psicoterapéutica ejecutada por un profesional de la salud
mental, este profesional trabajara en un paciente emergente siempre y cuando
la afectacion no alla podido ser controlada por medio de actividades PAP; es
importante recalcar que una persona en crisis no necesariamente presenta una
psicopatologia de base, en muchos de los casos se trata de crisis o desajustes
emocionales que pueden ser estabilizados con psicoterapia breve.

Finalmente, cuando se trabajan entornos de emergencia existe una
ltima intervencion que se realiza posterior a semanas o incluso meses, esta
intervencion es conocida como apoyo psicosocial (APS) y se trabaja con
grupos de personas afectadas o incluso con grupos de auto ayuda con el fin
de aminorar los impactos traumaticos posteriores a un incidente.

Los tres espacios de intervencion tienen que considerar dos tipos
de atenciones cuando un paciente es victima de una crisis emocional y no
presenta una psicopatologia por lo tanto no se considera un paciente sino
una persona cursando problematicas emocionales, que podrian ser resueltas
sin intervencién terapéutica y por otro lado los pacientes con antecedentes
psicopatoldgicos que como respuesta ante una crisis pueden agudizar los
sintomas y requerir psicoterapia posterior a la aplicacion de PAP (Carpio, 2019).
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Tabla Nro. 5

Técnicas del protocolo A.V.C.D.E.

A | Aplicacion de la técnica de escucha
activa

Este paso puede tomar entre 10 a 20 minutos, es
necesario saber comunicarse con una persona angus-
tiada, ansiosa o alterada, por ello es fundamental que
escuchen lo que tiene que decir, lo que sera de gran
ayuda para calmar a la persona, es decir que pueda
expresar todas sus emociones y pensamientos. Es
una habilidad fundamental para quienes realicen la
intervencion en crisis.

V | Aplicacion de la técnica de respiracion
4-4-8

Aplicacion de una técnica de ventilacidn asistida, se
le indica al paciente que ingrese el aire por la nariz en
cuatro segundos, mantenga el aire en los pulmones
en 4 segundo y libere el aire por la boa en 8 segundos,
cumpliendo con un ciclo de ventilacién; se considera
asistida por que realizamos la técnica con el paciente
para generar empatia.

C | Aplicacién de la técnica resolucion de
necesidades

Luego de un evento traumatico es comun que se pro-
duzca confusién mental y las personas tengan dificul-
tades para ordenar los diferentes pasos que deben
seguir, en el caso de estas personas es importante lla-
mar continuamente para verificar estados y que sien-
tan que estan acompafiadas (verificar apartado de
acompafamiento); en el caso de personas que supe-
ren esta crisis verificar posibles efectos postraumati-
cos y referencia a profesionales de la salud mental
(verificar criterios de estrés postraumatico), y en el
caso de familiares o cerco epidemioldgico ejecutar
un seguimiento constante de sus estados animicos ya
que puede generarse somatizaciones o crisis de an-
gustia.

D | Reorientar a redes de apoyo o famil-
iares

Una vez identificado un paciente se tiene que aplicar
las redes de apoyo inmediatas para evitar o disminuir
el empeoramiento de su estado de salud, es decir,
la creacion y el fortalecimiento de las diversas redes
sociales (y especialmente las de apoyo social) consti-
tuye el mejor antidoto preventivo frente a problemas
sociales que derivan del estrés, de la emergencia san-
itaria y del miedo.

En el caso de familiares o cerco epidemioldgico es
necesario contactar apoyo psicolégico la red de sa-
lud mental comunitaria, posterior a cumplir con los
requisitos dispuestos por el ente rector de salud (en
el caso de fallecimiento revisar el apartado de apoyo
psicosocial y duelo).
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E | Psico-educar sobre la problematica La psi-coeducacién es una herramienta de respuesta
eficaz ante el estrés generado por esta situacion. Re-
vise el material con el afectado, familiares, personal
de salud o personas en cerco epidemioldgico y resuel-
va sus dudas.

Es muy importante que usted normalice aquellas
reacciones emocionales que la persona puede pre-
sentar como llanto, tristeza, miedo, aunque pueden
ser incomodas son normales en situaciones de crisis
como la que se esta vivenciando.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020).
Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Aplicacion de las técnicas

Las técnicas breves y en crisis para el soporte en primeros auxilios
psicologicos, apoyo social y restablecimiento emocional se aplican en crisis,
emergencias y desastres en periodos cortos, sin un fin terapéutico dirigido en
el caso de quienes no sean profesionales de la salud mental, al mismo tiempo
pueden ser utilizadas por profesionales en psicoterapia como parte de plan
terapéutico elaborado.

Estas técnicas al ser cortas tendran que ser ejecutadas en periodos
cortos tomando en cuenta que, al ser estrategias de campo enfocadas en el
asociacionismo, anclajes emocionales y evocacién de las emociones tienen que
contar tanto con la actividad inicial ya se de descarga emocional o contencién
emocional, y una actividad final de cierre o remocién de las emociones
momentaneas aplicada por medio de actos simbdlicos o de finalizacion de la
intervencion.

Las técnicas mas Utiles para el trabajo en emergencias son las técnicas
de alto impacto, que estan centradas en las soluciones por medio del manejo
emocional de la crisis.
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Tabla Nro. 6

Ejemplos de Técnicas de alto impacto para emergencias

1 Evacuacion del pensamiento | Esta técnica consiste en evacuar el pensamiento desacele-
por desaceleracion de ideas | rando la idea principal por medio de:

1. Cerrar los ojos

2. Enumerar los 5 ultimos objetos que vio antes de
cerrar los ojos

3. Enumerar los 4 ultimos sonidos que escucho antes
de cerrar los ojos

4. Enumerar los 3 ultimos objetos que toco antes de
cerrar los ojos

5. Enumerar los 2 Ultimos olores que percibid antes
de cerrar los ojos

6. Enumerar el Ultimo sabor que degusto antes de
cerrar los ojos

7. Ejecutar un ciclo de respiraciones 4-4-8

2 Afrontamiento por extincién | Esta técnica consiste en extinguir el pensamiento recur-
del pensamiento. rente o problematico con el posicionamiento de una nueva
idea a nivel cerebral.

1. Vea el primero objeto fisico que tenga adelante
suyo

2. Enumere 5 nuevos usos para ese objeto

3. Repita las veces que se necesaria para no traer la
idea de referencia.

3 Técnicas espejo escrito Esta técnica solicita al paciente que pase del factor emocio-
nal al légico desde su propia integralidad estructural.

1. Proporcionar papel y lapiz

2. Se solicita al paciente que interactle respondien-
do entre su nombre de pila y su segundo nombre
(Juan habla con Diego).

3. Laestrategia dura hasta que el raciocinio prime so-
bre el acto emocional.

Fuente: Sociedad Ecuatoriana de Psicotrauma y Atencion de Crisis Emergencias y
Desastres (SEPACED, 2020).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).
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Todas las técnicas de alto impacto persiguen tres objetivos:

1. Emplear anclajes simples asociados a las emociones y
sentidos para disminuir el impacto emocional.

2. Evitar re victimizacién en los/las pacientes.

3. No iniciar procesos psicoterapéuticos en escena.

Soporte oportuno sostenible

El soporte oportuno sostenible es el método basado en el triangulo de la
asistenciaemocional, para evitar complicar el caso de un paciente, distinguiendo
los espacios de riesgo psicosocial, sindromes no patologicos y psicopatologias.

Grafica Nro. 1

Triangulo de la asistencia emocional

PSICOLOGOS Y PSIQUIATRAS (5% DE LA
ATENCION)

APQOYO PSICOSOCIAL, CUIDADO Y
AUTOCUIDADO DEL INTERVINIENTE (15%
ATENCION PROFSIONALIZADA Y NO

PROFESIONALIZADA)

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS (20%
ATENCION NO PROFESIONALIZADA)

NECESIDADES BASICAS Y FISIOLOGICAS (60%
ATENCION NO PROFESIONALIZADA)

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP, 2020).
Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Este triangulo permite que el primer auxilio psicolégico que se encuentra
en la base junto a las necesidades no sea confundido con un proceso
psicoterapéutico, en tal virtud su uso evita en la mayoria de los casos que
se desencadenen psicopatologias producto de eventos desencadenantes con
factor emocional.
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Tabla Nro. 7
Protocolo S.0.S

S Soporte Sostenga la llamada / sostenga la comunicacién sin
perder sintonia y empatia

0 Oportuno Operativice la unidad mas cercana / aplique técnico de
primer auxilio psicolégico con enfoque de alto impacto.

S Sostenible Sensibilice al paciente a que colabores con el personal
/ sensibilice sobre la ayuda que necesita y posibles
soluciones.

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020).

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Por ninglin motivo se debe utilizar técnicas de psicoterapia que ameriten
una sesion continua, por tal motivo existe una diferencia entre las técnicas
PAPA y las terapeutas de consultorio.

Uso estratégico de las descargas emocionales

La descarga es un proceso fisiopsicologico para regular el cuerpo al
expresar las emociones a través de cualquier procedimiento que permita sacar
lo vivido o guardado en la emergencia sanitaria, por ejemplo:

« Escribir libremente los recuerdos de eventos traumaticos.

« Escribir los problematicos o eventos vividos.

« Contarlos en un grupo posterior al evento o al finalizar labores.
« Hacer un cuento o cortometraje.

 Reconocer temores.

* En el caso de nifios que dibuje y le den forma a su temor.

Estas actividades o herramientas generan un efecto paliativo sobre la
ansiedad, miedo, tristeza y otros desajustes emocionales (Leahy, 1998).
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Protocolos especificos

Finalmente es importante recalcar que existe una diferencia por ciclos
evolutivos, en el caso de la seleccion de las técnicas hay que tomar en
consideracion los siguientes protocolos segun las edades:

El protocolo V.LD.A. es un protocolo para el manejo asertivo de nifios,
nifas y adolescentes:

Tabla Nro. 8
Protocolo V.I.D.A.

V | Verdad claray sencilla Es necesario considerar que en NNA tiene derecho a viven-
ciar el dolor frente a la crisis, la mejor forma es generar un
proceso en donde la verdad sea clara, sencilla y sin ahondar
en el problema.

| | Identificar figura de referencias | Todos los nifios, nifias y adolescentes cuentan con iradas
aprobatorias o de respaldo, verificar el lenguaje corporal de
proteccidn a que familiar genera apego.

D | Decidir estrategias para nifios Aplicar técnicas de gestion emocional, descargas o Iudicas
con enfoque en crisis y resiliencia

A | Activar redes de apoyo Nunca dejar al menor de edad solo, siempre aplicar normas
y activar red social.

Fuente: Sociedad Ecuatoriana de Psicotrauma y Atencion de Crisis Emergencias
y Desastres

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).
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El protocolo S.O.S.T.E.N.E.R. es un protocolo para el manejo e personas
adultas:

Tabla Nro. 9
Protocolo S.O.S.T.E.N.E.R.

S | Solventar necesidad basicas o Aplicar el tridngulo emocional para solventar las
fisioldgica necesidades basicas del ser humano, alimentacion,
comida, seguridad etc.

O | Operativizar un espacio fisico Buscar un espacio fisico sin anclajes visuales,
auditivos o kinestésicos.

S | Sostener con el lenguaje corporal Aplicar lenguaje de acompafnamientos:
e Sostener con la mano

e Sostener en el hombro

e No frotar en los abrazos

e  Para no invadir usar la cara externa de la
mano al sefalar

e Colocarse en postura corporal del paciente.

T | Tomar medidas de seguridad Evitar elemento que se presenten para intentos auto
liticos u actos impulsivos por la crisis.

E | Establecer prioridades de vida Jerarquizar la necesidades, objetivos y prioridades
pos crisis.

N | Nivelar emociones Aplicar técnicas de gestion emocional como la tabla
6.

E | Encuadre de la noticia Para dar noticias es necesario ejecutar un encuadre

que tenga la informacion de lo realizado para el pa-
ciente, incluye actividades, datos, nombres y todo lo
referente a su abordaje.

R | Racionalizar emociones Permitir que la persona tome el tiempo que necesite
para racionalizar sus emociones y comportamientos,
no presionar a la calma.

Fuente: Sociedad Ecuatoriana de Psicotrauma y Atencion de Crisis Emergencias
y Desastres

Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Todos estos protocolos, técnicas y estrategias tienen que ir de la mano
con el Método V.AK. el mismo que permite anclajes positivos para reducir
traumas emocionales.
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Establecer cual va a ser el estimulo, orden de parada, que se va a utilizar
para detener el pensamiento.

Puede utilizarse cualquier estimulo suficientemente intenso que se pueda
producir a voluntad y sea capaz de atraer inmediatamente la atencidén, como un
ruido intenso (una palmada, un despertador de alarma, una grabadora donde
se registre a intervalos intermitentes la orden de parada en voz alta y con
fortaleza, para ello los intervalos pueden ser 2 minutos, 1 minuto, 3 minutos,
2 minutos, etc.), un grito ("Basta”, “Stop”, “No”, "Alto"), algo fisico (ponerse una
goma de pelo en la muieca y estirarla y soltarla de golpe), también se pueden
mezclar varios estimulos de parada, por Ej.: la palabra “Basta” y la goma (liga)
en la mufieca, la foto de un familiar.

Tabla Nro. 10

Método V.A.K.
\Y Visual Anclajes visuales como una fotografia, carta, buzén o muro del desahogo.
A Auditivo Canciones, freces asesinas o audios familiares.
K Kinestésico Abrazos, técnica del lavado (wahs), técnicas espejo

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020).
Elaborado: Mgs. Juan Diego Carpio Espinoza (2020).

Si somos luz tenemos que aprender a soportar las quemaduras

Victor Frank
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“PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS
Y EMOCIONALES”

Florencia Rosa Cafarelli
Argentina
rosa_florencia@hotmail.com - papeargentina@gmail.com

Dedicado a mi viejo que partié en tiempos de pandemia,
para dejarnos una gran ensefianza.

A mi vieja, a mi hermana y a mi sobrino,
grandes amores de mi vida.

A mis amigos y maestros,
grandes baluartes de mi existencia.

A vos, para que nunca te falte.
Te veo en el sol.

A Ana Lépez por su correccion.

A los habitantes perpetuos del cerro El Cocinero:
Leonardo Smirnoff, Facundo Garcia y Leonardo Palomba.

Primeros Auxilios Psicologicos y Emocionales (PAPE)
“Son la primera ayuda que se brinda a las personas
que se encuentran afectadas ante una emergencia, crisis o desastre. Se brindan
cuando las dolencias no obedecen a dafos fisicos, sino a emociones
de ese momento: miedo, tristeza, angustia o dolor™.

(Organizacion Mundial de la Salud)
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Cuando hablamos de Primeros Auxilios Psicologicos y Emocionales
(PAPE) nos referimos a la asistencia e inmediata intervencién que se le otorga a
una persona, sea cual sea su rol en ese momento: victima, familiares, allegados,
comunidad. Ante la urgencia, se le ofrecen diferentes estrategias y técnicas,
para que tome para si aquello que le haga falta o que, en muchos casos, se lo
permita su estado de conmocién.

En estos estados de crisis los recursos disponibles se encuentran saturados,
y esta situacion especifica, que disrumpe en su vida habitual y cotidiana, la vuelve
desconocida y amenazante. Lo que la persona experimenta es particularmente
esperable, porque los seres humanos necesitan encontrarse en equilibrio. La
busqueda de homeostasis actla en el organismo e intentara realizar respuestas
adaptativas mediante procesos de retroalimentacion y control. La supervivencia
en este sentido es instintiva y va a demandar la resolucion inmediata del suceso,
para sentirse menos amenazado por sentimientos desconocidos y dolorosos.
Esto es lo que se pretende, pero veremos, que no es tan facil como se cree.

La incapacidad de adaptacion es una situacion peligrosa, ya que los
mecanismos de defensa no funcionan, desencadenandose cambios extremos
en la impulsividad y la excitaciéon. Se ve elevado el nivel de estrés y los
mecanismos de adaptacion, se veran disminuidos precipitadamente.

La persona al verse superada en sus capacidades de resolucion,
experimenta tal estado de tensién que la inhabilita en la busqueda de posibles
soluciones. Por este motivo es que las intervenciones que se realicen, tenderan
al restablecimiento del equilibrio emocional.

Los objetivos de los Primeros Auxilios Psicolégicos y Emocionales
perseguiran:

« Ofrecer recursos posibles y favorecer a que cada individuo reconozca
sus potencialidades y las ponga en marcha.

* Brindar protecciony seguridad, asi como también aliviarinmediatamente
0 a corto plazo, sintomas de estrés, previniendo de este modo la aparicion de
futuras reacciones emocionales negativas.

 Dar apoyo a la persona en el aqui y ahora, para permitir aliviar su
desorganizacion emocional, ya que su ansiedad no permanecera estatica sino,
muy por el contrario, dada la tensidn por la crisis se encontrara en constante
cambio.
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« Brindar consuelo, empatia y carifio.

Nuestra intervencion ayudara a que la persona pueda adaptarse lo mejor
posible a la situacion, y asi re-asociarse emocionalmente e ir fortaleciéndose
de a poco.

Los Primeros Auxilios Psicologicos y Emocionales tienen claramente
definido su objetivo. La técnica que se utiliza es precisa y aliviadora, con un
anclaje en el aqui y ahora. Posibilita acompafar a la victima dentro de su shock,
en un momento puntual.

Para que la victima pueda conectarse, aunque sea unos minutos, con la
situacion, debe ser asistida en el primer instante del incidente. De esta forma,
estamos evitando una desconexion total con la situacion estresante que la
aqueja, evitando el estrés postraumatico que puede devenir si no se esta lo
suficientemente atento.

Quiero dejar claro que no todas las personas transitan las situaciones
criticas de la misma forma. Algunos de ellos necesitaran ser atendidos por
profesionales de la salud y otras personas solo requeriran transitar el momento
critico en el tiempo que les haga falta con conviccién, dolor y conciencia. Cada
situacion a su debido tiempo.

La mejor y mas valiosa forma de recorrer estas situaciones es
atravesandolas con un corazén abierto y una cabeza lo mas calma posible,
pero eso es algo que no todos logran ni pueden asimilar. De esta forma,
las personas llegaran al fondo de sus sentimientos y, aunque duela, ellos
transformaran las experiencias siendo para cada ser humano una ensefianza
particular y enriquecedora al final del camino.

Como proveedores de los PAPE, es comprensible poder entender ciertas
actitudes y sentimientos que, sin embargo, no es posible para la victima por su
estado actual de shock. Por esto, debemos ser particularmente cuidadosos al
ubicar las palabras y que estas sean lo mas neutras posibles de juzgamientos y
sentimientos. Por ejemplo; evitando decir: al final del camino habra luz; esto es
una ensefanza de la vida, esta en un lugar mejor, es solo una pérdida material,
no es tan grave como parece, entre otras.

La resignificacion del suceso no nos corresponde a nosotros, solo
acompafiamos e intervenimos y, en todo caso, la victima nos ensefara el
camino. Es un construir con el otro y cada ser es diferente, por tal motivo, no
hay recetas magicas.

He visto intervenciones que son llevadas a cabo como recetas de cocina
y terminan siendo un rotundo fracaso.
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PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES
EN ZONAS AGRESTES

La palabra agreste viene del latin “agreste” y significa "campesino, inculto
que no estd cultivado”. Sus componentes léxicos son: agre, agri (campo de cultivo),
mas el sufijo-este (relacion, pertenencia).

Definicion.de (2008-2020), https.//definicion.de.

La aplicacion de los Primeros Auxilios Psicoldgicos y Emocionales en
zonas agrestes tiene dos aristas bien marcadas que deben ser atendidas con
cuidado:

1. La primera, es la adaptacion al sitio y a las circunstancias de
quien/quienes lo imparten. Sobre todo, si aquellos a los cuales se
le encomendd la tarea, no son parte de la sociedad/comunidad.

2. La segunda, y no menos importante, son los escasos recursos
disponibles, que hace que las circunstancias sean menos
confortables y faciles (en el sentido metaférico de la palabra),
tanto para victimas como para interventores.

Entonces, a todo lo conocido, le debemos sumar estas dos instancias y
sin subestimarlas comprenderlas e incorporarlas: las necesidades y formacién
del personal, y los recursos disponibles del lugar que nos predispondran y nos
marcaran la intervencion.

¢Por qué se les ocurre que hay que prestar especial atencion a esto?

Sugiero en este aspecto, que el personal que interviene pertenezca al
lugar que requiere el servicio (socioculturalmente hablando). Por tal motivo,
serfa correcto capacitar y formar en esta Area a la mayor cantidad de personas
posibles para que todos conozcan y pueda aplicar estas técnicas.

Estar familiarizado con el lugar, es un plus especial que quiero
remarcar debido a que la pertenencia, las competencias y la confianza de esos
interventores son garantia de éxito. Es importante comprender que el personal
que interviene en PAPE (como cualquier primer respondiente) debe readaptarse
a la situacion para poder comprenderla, analizarla y abordarla. Sin embargo,
trabajar en zonas agrestes tiene el agregado que se encontrara, ademas, con
caracteristicas propias del lugar; dinamicas particulares; tiempos propios de
la zona y de las personas que le son ajenas y diferentes a las acostumbradas
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por el respondiente (en caso de que el sitio no tuviera personal capacitado),
produciendo una sobre exigencia al evento.

Es una utopia pensar que todas estas circunstancias externas, no afectan
el bienestar del personal que interviene. Imaginemos si ademas de la situacion,
donde como interventor debo readaptarme, fisica, mental y emocionalmente,
seria inevitablemente una doble situacion de estrés.

Por tal motivo, considero que las diferentes regiones deberian
comenzar a formar primeros respondientes en PAPE. Lo que evitaria la doble
reestructuracion, evitando un mayor cumulo de estrés, desorganizacion
interna y externa, situaciones desagradables, entre otros. Creer que, por estar
preparados para brindar Primeros Auxilios Psicolégicos y Emocionales, estamos
exentos de todo lo que intentamos prevenir, es uno de los errores mas grandes
gue se cometen en este ambito.

La segunda caracteristica es comprender que los recursos disponibles
que ofrece el lugar en cuestion, son escasos e incluso nulos (materiales, fisicos,
institucionales, religiosos). Lo que lleva a un mayor tiempo de concrecién e
implica que el tiempo de intervencion pueda prolongarse mas de la cuenta.
Comprender que debo disponerde mayoresy variados recursos personales, para
llevar adelante esta situacion donde aparecera con mayor fervor la sensacion
de frustracion, abandono, desproteccion y desconcierto. Por ejemplo, esperar
hasta 7 dias para poder conseguir una silla de ruedas, muletas, audifonos, o
tener que viajar 100km para asistir a una ceremonia religiosa, o esperar una
ambulancia 5 horas al lado de una persona que sufrié un accidente en la ruta,
no es tarea facil.

¢A qué se denomina una zona agreste?

Se denomina zona agreste a |os sitios que se encuentran alejados de los
grandes centros urbanos, zonas extensas asemejadas al campo, zonas inhospitas
relacionados la mayoria de las veces a climas extremos (frio o calor), inseguros
por su morfologia, socioculturalmente con particularidades especificas. Lo
que recomiendo en estos casos es suponer en todas las intervenciones que
hagamos fuera de nuestra localidad o sitios de confort, son zonas agrestes. Asi
estaremos preparados mental y fisicamente para la gran exigencia que vamos
a transitar.

Para los PAPE una zona agreste puede ser un lugar que posea zonas
extensas (referidas a kildmetros); sitios que se encuentre alejados de centros
asistenciales de todo tipo; alejados de sus hogares; alejados de los sitios donde
se encuentra su nucleo de contencion o lugares que satisfagan sus necesidades
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primarias, secundarias y terciarias.

Decidi separar y nomenclar las etapas de necesidad segun las
mencionadas por Maslow (1943) en: primarias, secundarias y terciarias. Esta
diferenciacién tiene que ver con las necesidades que una persona en crisis
puede requerir.

Las necesidades primarias, son aquellas necesidades vitales para
sobrevivir (alimentarse, dormir, beber agua y abrigarse); las secundarias tienen
en objetivo de aumentar la satisfaccion y el bienestar; y las terciarias, serian
las afectivas y sociales.

¢A qué le llamamos etapas que satisfagan necesidades primarias,
secundarias y terciarias? A continuacion, las enumero:

1. Necesidades primarias:
e Alimentarse e hidratarse,
e Descansar,

e Abrigarse y refugiarse.

2. Necesidades secundarias:
e Recibir medicamentos, elementos de transporte (muletas, sillas, etc.).
e Recibir elementos de necesidad (pafiales, audifonos, anteojos).
e Recibir atenciéon médica.

e Compra de objetos necesarios/esenciales, para estar mas
comodamente

e Realizar cualquier tipo de documentacién extraviada de primera
necesidad,

e Buscar ayuda espiritual y psicologica.
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3. Necesidades terciarias:
e Realizar llamadas y conectarse con sus seres queridos,
e Reunirse con sus familiares, allegados, compaferos de viaje,

e Recibir noticias de la situacién, sobre todo, si hay familias/conocidos
que se encuentran desaparecidos.

e Declarar,

e Solicitar permisos, autorizaciones, eximiciones.

Para poder ordenar estas necesidades, ademas de la experiencia, me
he basado en Abraham Maslow, psicélogo estadounidense (1908- 1970) y la
piramide de la jerarquia de las necesidades humanas (1943), donde menciona
que los principales motivadores del comportamiento humano son sus
necesidades. ;Por qué menciono esta piramide?, porque uno no puede pasar
al siguiente nivel, si no cubre la base de la piramide y no es posible pasar a la
siguiente, y asi sucesivamente. Para sobrevivir necesitamos, al menos, cubrir
las dos primeras necesidades. Considero que a grandes rasgos es asi tal cual
menciona el psicélogo.

Si bien podemos cuestionar y analizar el orden de las necesidades
cuando suceden las emergencias, primero se prioriza la vida de las personas
(cualquier sea su participacion en el evento), luego sus necesidades mas vitales
que le daran seguridad (mental, emocional y psicosocial) y finalmente, luego
de encontrarse seguro, es posible comenzar a pensar un poco mas en lo que
necesitamos de forma mas pragmatica y emocional.

Objetivos ampliados en la atencion en zonas agrestes que deben tener en
cuenta aquellas personas que manejan personal:

e Garantizar la seguridad de los intervinientes de PAPE.

e Coordinar las acciones conjuntas con diferentes actores, que se
encuentran alejados del sitio del suceso.

e Intentar disponer de personal para relevo, debido a que las distancias y
tiempos, pueden prolongarse en el tiempo.

e Adaptarse a las situaciones ambientales, sociales y culturales si el
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personal es ajeno a la zona.

e Capacitar al personal tanto fisica, mental y psicolégicamente, para
atencion en zonas agrestes.

e Prever de equipamiento especifico.
e Mantener un protocolo actualizado.

e Comunicar en todo momento las situaciones que se lleven a cabo.

Debemos recordar que hay diferentes niveles de emergencias, y estos
niveles, requieren de material y personal especifico. Seria ideal aplicar PAPE en
todas las situaciones que se lo requiera. Esta planificacion de este nivel deberia
ser habitual y enmarcarse en todos los protocolos disponibles. Esto es tanto
para el personal interviniente como las victimas, familias y allegados.

AUTOCUIDADO DEL PERSONAL EN ZONAS AGRESTES

“Culdarse, protegerse y quererse,
urge seqguir viviendo”
Florencia Rosa

En este aspecto hay dos tipos de formas de cuidarse y protegerse. Uno
de ellos es el autocuidado preventivo, emocional; y otro, es el autocuidado
fisico. Ambos necesarios y complementarios.

Desde mi punto de vista, siempre se confunde cuidado con egoismo y
necesidades con narcisismo. Considero que cuidar todos los aspectos que nos
hacen personas mas fuertes, mas resilientes, mas integras y mas protegidas
es comprender los limites integralmente que tenemos todos como personas,
para poder dar lo mejor en nuestra tarea. En una emergencia pasar hambre,
suefo, frio, etc. (sin mencionar la incomunicacidon con nuestros seres amados),
no nos convierte en mejores profesionales y, definitivamente, no nos convierte
en mejores seres humanos. En este aspecto, “sufrir” se confunde en emergencia
con “altruismo”.

La verdad es que tiré la primera piedra, ;quién no ha pasado por
situaciones de gran desgaste fisico y emocional, y no ha sido un balsamo
poder banarse con agua caliente y comer una comida nutritiva?. Hay una
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“falsa” controversia y es que sufrir mas, pasar mas cantidad de necesidades,
nos convierten en profesionales dignos y se les debe mas por todo lo dado. Ahi
entra el egocentrismo y si merece un capitulo especial.

Intervenir en zonas agrestes es un desafio mayor para quienes lo realizan,
por tal motivo expongo algunas necesidades para tener en cuenta, que en
zonas urbanas pasan desapercibidas. Es necesario comprender que en este tipo
de zonas las comodidades pasan a un segundo plano, y es necesario disponer
de todos los elementos necesarios para poder transitar nuestra estadia lo mas
“aceptablemente” posible.

Para aquellos que hemos viajado y trabajado en zonas agrestes, llevar
un alimento en la mochila, un termo con agua caliente o una manta, poder
comunicarnos con nuestros seres queridos literalmente nos han salvado
la vida. En zonas urbanas es mas factible conseguir ciertos elementos por
encontrarnos rodeados de ellos, pero en zonas donde no hay nadie a la
redonda o disponemos de escasos recursos, resulta una tarea pesada si no
estamos acostumbrados a ello.

Cuidarnos es esencial para saber cuidar a otros. Comprender que la
Unica forma de cuidar a otro sin morirnos en el intento, es atravesar por las
situaciones con conciencia y con un corazén abierto. Aceptar que somos seres
humanos y finitos, es el primer paso en este camino del autocuidado y del
autoconocimiento.

Reconocery comprender que nuestras necesidades y limites, nos ensefar
a ser mas conscientes de nosotros y asi, podemos comprender, acompafiar y
guiar a otro.

LA TANATOLOGIA Y EL DOLER

El encuentro con la muerte es un periodo
trascendental de la vida,

con el que hay que encontrarse dignamente.
O’Connor, Nancy.

Etimoldgicamente, “Tanato” muerte, “logos” tratado, palabra, razoén,
estudio, tratado, discurso. El vocablo Tanatos deriva del griego Thanatos (nombre
del dios de la muerte de la mitologia griega). Para el estudio en cuestion, lo
denominaremos sentido, y de ahi, se desprende etimoldgicamente que la
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Tanatologia es “la ciencia encargada
de encontrar sentido al proceso de la
muerte”, esto segun https://www.si-
saludintegral.com (2020).

El término Tanatologia, “La
ciencia de la muerte”, fue acunado
en 1901 por el médico ruso Elias
Metchnikoff, quién en el afio de 1908
recibiera el Premio Nobel de Medicina.
En ese momento era considerada
como una rama de la medicina
forense que trataba de la muerte y de
todo lo relativo a los cadaveres desde
el punto de vista médico legal.

Su objetivo  principal es
proporcionar calidad de vida al
enfermo terminal buscando que sus
ultimos dias transcurran de la mejor
forma posible. Ademas, se ocupa
de todos los duelos derivados de
pérdidas significativas que no tienen
que ver con la muerte ni con los
enfermos moribundos.

La tanatologia es una disciplina que nos acompafa en el dolor para
que podamos comprender y resignificar el mismo. Que el suceso se convierta,
sea cual sea, en un punto de partida, en un nuevo comienzo. La tanatologia
te ayudara a intentar transitarlo y nos dira las etapas que atravesaremos y
posibles sentires. Cuales seran los sintomas y que problemas sentiras si te
quedas atrapado en alguna etapa.

Hay muchas situaciones de pérdida: desde la pérdida un ser querido
hasta perder el trabajo, realizar una mudanza, la perdida de la confianza en
un amigo, cambiar de escuela, perder compafieros de trabajo, la muerte de
una mascota, entre tantas otras, son todos sucesos de gran importancia. Tanto
adultos como nifios han atravesado pérdidas y ellas nos llevan a resignificar lo
que nos sucede y darle un nuevo inicio a lo ya conocido. Ninguna de nosotros
elegimos perder “algo” y que nos duela. Nadie elegi atravesar este suceso ni
entrar en el dolor, pero este dolor nos lleva a doler, y este doler a transitar. El
duelo, al ser un proceso universal e inevitable, ha sido objeto de estudio por
diversos autores y muchos han intentado establecer sus diferentes etapas.
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Estas etapas nos deben llevar el tiempo que nos deba llevar, sin apuros
y sin atajos. Cada persona transita este duelo de acuerdo con sus recursos
personales, sociales, familiares y culturales. Sin embargo, esta pérdida no nos
permite discernir en cobmo queremos reiniciar lo que viene. Nadie tiene la
formula magica y este doler no se alivia con medicamentos. El dolor fisico lo
podemos ubicar en una parte del cuerpo. Me duele aqui o alla. Pero el dolor
del alma, como algunos se suelen llamar, no se alivia tan facilmente. Hay que
aprender a convivir con el dolor. Transitarlo.

La manera como se ve e interpreta a la muerte, ya sea como un
acontecimiento general o ajeno, cambia cuando afecta a una persona en
particular, cuando el enfermo o sus familiares se enteran de la posibilidad de
la cercania o la inminencia de la muerte, por lo que es importante conocer sus
reacciones y actitudes en estas circunstancias (Veatch, 1976).

A la tanatologia se la describe como una serie de circunstancias que
rodean la muerte de un ser humano y esta enfocada a establecer entre el
enfermo en transito de muerte, su familia y el personal médico que lo atiende,
un lazo de confianza, esperanza y buenos cuidados, que ayuden al enfermo a
morir con dignidad.

Segun la psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross (1994) crea el denominado
Modelo Escalonado, que consta de 5 etapas del duelo: negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacion ante cualquier situacion de pérdida. No todas las
personas pasan por todas ellas y no hay un orden concluso entre ellas.

La primera etapa es la de la negacién, claramente es negar lo sucedido.
No creer que esa situacion esté ocurriendo, y funciona como un amortiguador
después de la noticia inesperada para poder recobrarse. Segun Kubler-Ross
(1994) “la negacion es una defensa provisional y pronto sera sustituida por una
aceptacion parcial”.

La segunda etapa es la ira, y tras haber pasado por la primera etapa y
luego de comprender que, si esta sucediendo, es sustituida por sentimientos de
ira, rabia, envidia y resentimiento. Es un sentimiento dificil de manejar, ya que
la misma, se dispara en todas las direcciones y generalmente contra aquellos
que estan a nuestro lado.

La tercera fase es el pacto, la negociacién, aunque dure uno corto tiempo
que intenta posponer los hechos y una promesa que elevara con tal de que ese
suceso se aplace en el tiempo. Segun Kiibler-Ross (1994), “la mayoria de los
pactos se hacen con Dios y generalmente se guardan en secreto o se mencionan
entre lineas”.

La cuarta fase es la depresion, una vez que el suceso esta presente y
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se vive en cuerpo y alma como una gran sensacion de pérdida. Siendo esta
depresion necesaria para hacer tangibles las angustias y ansiedades.

Finalmente llegamos a la Ultima y quinta fase, la aceptacion. Esta fase no
es una fase colmada de felicidad, sino que se hace presente aquello que temo,
lo que se aproxima, lo que debo trabajar.

Cualquier pérdida produce un proceso de duelo, muertes pequefias que
marcan la vida. Desde situaciones de gran envergadura como crisis, catastrofes
o desde la pérdida del trabajo, la pérdida de un peluche para un nifio, etc., cada
pérdida es importante y debe ser considerada como tal.

Para la tanatologia la “Muerte Adecuada” consiste en definir como:
» Ausencia de sufrimiento
« Persistencia de las relaciones significativas del enfermo
« Intervalo permisible y aceptable para el dolor
« Alivio de los conflictos
« Ejercicio de opciones y oportunidades factibles para el enfermo
« Creencia del enfermo en la oportunidad

« Consumacion enlamedidadelo posible delos deseos predominantes
y de los Instintivos del enfermo.

« Comprension del enfermo de las limitaciones fisicas que sufre

« Todo lo anterior, sera dentro del marco del ideal y del ego del
paciente.

Hay diferentes situaciones que podemos acompafar, por ejemplo,
pérdida de una relacion, muerte de un conyuge, de un hijo, de los padres.
Segun Dominguez Mondragon (2009) menciona otros de los objetivos del
acompafamiento son las amputaciones, los trasplantes, intentos de suicidio,
viudez, cambio de rol, nido vacio, infidelidad, infertilidad, portadores del
VIHSIDA, la perdida de la autoestima, la anorexia, la bulimia, perdida del
trabajo, o de alguna persona cercana afrontando un proceso de duelo.

Todos, alguna vez, hemos acompafado queriendo o sin querer, a transitar
la muerte de algo o alguien. Todos hemos atravesado por murallones de dolor,
ansiedad, angustia y muerte. De alguna forma hemos salimos victoriosos, pero
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noilesos, y debemos ser agentes conscientes de estas situaciones para aprender
de ellas, para aplicarlas y para seguir viviendo. El discurso del moribundo es
caotico, nosotros debemos ponerle orden, para acomodarlo y respetarlo.

En nuestra vida, profesional, asistimos en el dolor y la muerte, pero algo
debemos dejar claro y es que no lloramos por “ese muerto” sino lloramos por
los nuestros, por los que amamos y nos hace pensar en nuestro propio final.
Somos los Unicos seres que sabemos que en este mundo apenas nacemos
vamos a morir. No importa como muramos, sino como hemos vivido.

Para concluir se puede decir que el duelo se inicia inmediatamente
después o dentro de los meses subsiguientes a la pérdida, sin encontrarse una
alteraciéon enlafuncionabilidad de la persona. Por lo mencionado anteriormente
puedo decir que el duelo no configura un trastorno mental y usualmente no
dura mas de seis meses o un afio.

Segun Horowits (2009), el duelo patoldgico es aquel donde “la
persona esta desbordada, recurre a conductas desadaptativas, o permanece
inacabablemente en este estado sin avanzar en el proceso del duelo hacia
su resolucion”. Un duelo con estas caracteristicas se ve afectado el entorno
fisico (dolores y quejas), emocional (desesperanza, culpa, tristeza), espiritual
(creencias), social (pérdida de contacto con el mundo circundante), conductual
(cambio de patrones conductuales a negativos) y cognitivo (alteraciones en
general).
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DUELOS Y EMERGENCIAS. UN FINAL CANTADO

El duelo (del latin dolus, dolor),

son las demostraciones

que se hacen para manifestar el sentimiento que se tiene

por la muerte de alguien, expresadas con dolor, lastima, afliccion o pesar.
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola (2008).

“Franz Kafka se encontré con una nifia en el parque al que iba a
caminar todos los dias. La nifa lloraba desconsolada porque habia
perdido su mufeca. Ayudoé a la nifia a buscar la mufieca, aunque no
tuvieron éxito. Quedaron al dia siguiente para sequir buscandola.

Como no la habian encontrado, Kafka invento ser cartero de munecas
y le entregd una carta “escrita” por la mufeca donde le decia a la nina
que no llorase su ausencia, que habia salido de viaje a ver mundo:

- “Te escribiré mis aventuras.” - concluia la carta.

Este fue el comienzo de muchas cartas. Cuando él y la nifia se
reunian, él le leia las cartas que escribia de aventuras imaginarias de
la muneca. La nifia quedaba asi consolada.

Kafka se puso enfermo y tuvieron que poner fin a sus encuentros.
Le regalé una muieca con una carta. La mufeca obviamente era
diferente que la muneca original. La carta explicaba que los vigjes la
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habian cambiado.

ARos mas tarde, la chica ahora crecida, encontré una carta metida en
una grieta desapercibida dentro de la mufieca que decia:

- “Cada cosa que amas, es muy probable que la pierdas, pero al final,
el amor volvera de una forma diferente”.

Hablar de duelo es hablar de pérdida, de dolor, de ausencias y por eso
preferimos no hablar y esquivar el concepto. Pensar siquiera en ello, nos lleva
a creer "ilusamente” que hemos fallado, como si trabajar en emergencias es
sinonimo de inmunidad e inmortalidad. No lo hablamos y tememos hacerlo
porque significa hacerle frente, visibilizarlo y pensarnos capaces de dejar de
existir, de morir.

Atravesar e intervenir una situacion de emergencia con fallecidos nos
coloca en una situacion muy particular. Sobre todo, si no hemos internalizado
y trabajado ese tema personalmente. Asistir en situaciones con personas
fallecidas nos lleva a espacios personales, estas situaciones nos hacen pensar
en nuestros propios muertos, nuestra propia soledad, nuestra propia muerte.
Esta situacién nos lleva a nuestras propias perdidas, a replantearnos la vida,
a buscar profundamente en nosotros mismos el significado para intentar
aprender de ello, resignificar y resurgir como el ave Fénix.

Estas situaciones en particular deben acompanarnos en nuestra
intervencién cotidianay tener presente que esa persona “se muere porque debe
morirse”, y no significa que “se me muera”. Tomamos en estas intervenciones
el poder de la vida del otro, cuando nosotros solo somos meros instrumentos
para poder acompafar en este trance sea cual sea.

La palabra “duelo”, increiblemente hasta en el diccionario de la Real
Academia Espafiola, tiene varias definiciones. Aparece: dolor, lastima, afliccion
o sentimiento.

Existen diferentes formas de doler.

Bowlby (2007) definio al duelo como “todos aquellos procesos psicologicos
conscientes o inconsciente que la pérdida de una persona amada pone en marcha,
cualquier sea el resultado”.

Acompanar a doler requiere empatia y un constante trabajo personal,
comunitario y social.
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¢Qué sucede con el duelo y el personal de emergencia?

El personal de emergencia lleva adelante los duelos de forma colectiva.
Infinidad de veces nos afecta tanto como si fuéramos los protagonistas porque
el dolor es tan intenso, en infinidad de veces, que confundimos nuestro rol en
la situacion. Entonces se entra en la dicotomia de pensar si somos espectadores
o protagonistas. Para que quede claro, no es nuestro duelo, no somos
responsables por la muerte del otro, no es nuestro muerto. Definitivamente,
no vamos a transitar por estas situaciones y salir ilesos. Por supuesto, que va a
marcarnos de infinitas maneras, cada uno lo va a transitar con las herramientas
propias, con la experiencia de transitar estas situaciones, con la formacion,
entre otras.

Claramente tampoco es posible no sentir nada, el famoso “a mi no me

paso nada”, “la verdad que la muerte no me da temor, ni miedo, ni respeto, no
me produce nada”, también es una situacion que requiere de nuestra atencion.

En todas las instituciones que he participado, intervenido y acompafiado,
denoto que es un tema tabu para el personal que trabaja en emergencias. Se me
ocurre pensar que en un método de defensa que utilizan estos trabajadores y
no lo abordan completamente porque si lo transitan, de alguna u otra manera,
les impediria trabajar. Sin embargo, no desaparece solo con evitar nombrarlo y
desarrollarlo porque son compaferos constantes e inevitables de su funcion.

Profundizando en la tematica del duelo en personal de primera respuesta
(bomberos, médicos, enfermeros, primeros respondientes, rescatistas, etc.) hay
una vivencia anticipada de la propia muerte y mucha impotencia por la muerte
del otro. También se ha observado sentimientos de culpa, temor, vulnerabilidad,
dolor, fracaso, tristeza, entre otros.

Increible pero claramente habitual, siendo una realidad ya anunciada,
que el personal que trabaja con la muerte, que no posee preparacion sobre
el manejo de duelo, responde con mecanismos de defensa inadecuados, con
actitudes negativas e ira.

Worden (1994), sefiala que la experiencia del duelo propio nos hace
dificil ser o sentirnos Utiles con la persona que lo experimenta. El profesional
de la salud puede sentir frustracion y enfado, de igual manera puede sentirse
tan incdmodo siendo testigo del dolor de la otra persona, que este malestar lo
lleve a establecer una relaciéon breve y superficial con el paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que el equipo
interdisciplinario de salud solo podra enfrentar y aceptar adecuadamente la
muerte (los sentimientos y la angustia que se viven en relacion con ésta), si
dispone de fuentes de apoyo, si ha podido superar satisfactoriamente sus
propios duelos y si posee una adecuada capacidad para tolerar el estrés.
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COMUNICAR MALAS NOTICIAS

“No hay mentira mayor
que una verdad mal comprendida”
Williams James

A quien le corresponda comunicar sobre estas situaciones, debe estar
preparado para llevar adelante situaciones de estrés e incluso, debe manejar
una protocolarizada, entrenada. Cada publico es particular y espera que esa
comunicacion, sea lo mas proxima posible a la realidad: familiares, allegados,
companeros de trabajo.

En todas las situaciones que atravesamos, debemos comunicarnos
con otro, recordando que en situaciones de emergencia o crisis la victima o
paciente se encuentra disociado. Este mecanismo de defensa al cual apela
el ser humano, es precisamente para llevar adelante la situacion inesperada.
Especificamente, comunicar la proximidad de la muerte o incluso, informar
el deceso de una persona allegada, genera estrés. Dependiendo de las
estrategias que utilice para ello determina la proxima relacién que tengamos
con esa victima. Los receptores que reciben esas malas noticias no se olvidan
jamas quién se lo informo, ni el lugar, ni cuando. Tener las habilidades para
informar las malas noticias puede disminuir el impacto emocional, permitiendo
ir asimilando la nueva realidad. Sin embargo, estas situaciones son tomadas
como una capacidad menor y la falta de preparacién conlleva a situaciones
indeseables, pero que definitivamente debemos enfrentar.
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Cuando hablamos de “malas noticias”, hablamos de aquella que drastica

y negativamente altera la perspectiva de la victima en relacién con su futuro.
La reaccion de una victima ante una mala noticia va a depender basicamente
de su personalidad, creencias religiosas, apoyo familiar percibido y el marco
antropoldgico-cultural en el que vive. Es por tanto un fenédmeno individual
modulado en la perspectiva sociocultural.

A continuacion, detallo algunas recomendaciones practicas para la intervenciéon
en terreno:

Recomendaciones sobre la informacion:

1.

2.

Reunir toda la informacién disponible.

Suministrar informacion en concordancia con las necesidades y deseos
de la victima.

Aportar habilidades de comunicacion que permitan reducir el impacto
emocional que la mala noticia tiene sobre el receptor.

Consensuar un plan de seguimiento de acciones.

Recomendaciones sobre el espacio fisico:

Disponga de un lugar privado y lo mas confortable posible.
Apague o silencie dispositivos (celulares, radios VHF, etc.).

Si es posible debe sentarse (esto indica que no tiene apuro, que esta ahi
dispuesto hasta que pueda contestar/acompanar lo necesario).

Recomendaciones sobre la intervencion:

Preséntese e inférmese del nombre/nombres de las personas
involucradas.

Incite al dialogo lo maximo que se lo permita la victima. De esta forma,
sabra el nivel de comprension de la situacion.
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3. Busque a allegados/familiares que no se encuentren tan afectados.
En ellos podemos canalizar las necesidades inmediatas (solicitud de
informacion, toma de decisiones, entre otros).

4. Determine el nivel cultural de la victima para elegir las palabras
apropiadas que sean comprensibles.

5. Acuda a las pausas para dar tiempo de asimilacion. Deje que la victima
utilice el tiempo que necesite para comprender el evento y que pueda
expresarse con total libertad.

Utilice un lenguaje sencillo y adecuado.
Prepare a la victima antes de dar la noticia mas dolorosa/complicada.

No juzgue ni de apreciaciones personales.

© o N O

Tenga en cuenta las decisiones de la victima/familiares y allegados,
sobre todo, si se encuentran colmados de buenos juicios.

10. Aclare dudas (las que usted pueda), informe de los pasos a seguir y que
sepan que estara el equipo a disposicion.

Recomendaciones sobre nuestro accionar/sentir:

e Nunca culpabilizaremos a la persona por lo que dice o siente.

e Siempre debemos respetar las creencias religiosas, incluso
cuando no las compartamos.

e Respetaremos las variables culturales.
* Los adultos deciden sobre los menores o el juez en su defecto.

e Incluir a todas las personas.

Segun Andrea Herrera, Matias Rios, José Manuel Manriquez, Gonzalo
Rojas (2008), se desarrollan dos protocolos de entrega de malas noticias:

I. PROTOCOLO SPIKES:

Fue desarrollado por Baile basado en el protocolo de Bukman (2014)
donde SPIKES es una sigla en inglés, cada letra representa una fase en este
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esquema de 6 pasos: 1) S setting; 2) P perception; 3) L invitation; 4) K knowledge;
5) E empathy y 6) S summary.

Los componentes esenciales de SPIKES incluyen demostrar empatia,
reconocer y validar los sentimientos del paciente, explorar el entendimiento
y aceptacion de la mala noticia, y entregar informacion sobre posibles
intervenciones.

Los objetivos del protocolo son, en primer lugar, obtener informacion
del paciente, lo que permitird determinar el conocimiento, las expectativas
del paciente y su disposicién a escuchar malas noticias. El segundo objetivo
es entregar informacion legible acorde a las necesidades del paciente y sus
deseos. El tercer objetivo es apoyar al paciente en el empleo de habilidades
para reducir el impacto emocional y el aislamiento experimentado por recibir
la mala noticia. El objetivo final es desarrollar una estrategia en la forma de un
plan de tratamiento con la cooperacién del paciente. No todos los episodios
de entrega de malas noticias requieren de todos los pasos del protocolo, pero
cuando se hacen se debe seguir la secuencia.

II. BENNETT & ALISON:

Los autores sugieren un enfoque de 7 pasos para discutir el diagnéstico de
cancer con el paciente basado en su propia experiencia y la recomendacion
de otros. Los pasos pueden ser adaptados a una variedad de situaciones
clinicas donde la mala noticia es entregada y no esta disefiado solamente para
la discusion del diagnostico de cancer. Ademas, hacen recomendaciones con
respecto a la negacion y la colusion con parientes.

La negacion puede ser un mecanismo de afrontamiento Util para el paciente
que no puede adaptarse a la informacion dada. Llega a ser un problema
cuando causa angustia significativa al paciente o familiares, o si impide al
paciente manejarse con temas importantes para él y su familia. La colusion con
parientes es una conspiracion de silencio que puede contribuir a la soledad
y a una muerte aislada, si al paciente no se le da la oportunidad de saber
su diagnostico. La presion de los parientes de mantener el secreto puede
ser inmensa, por lo que es importante desafiar la colusién para ahorrarle al
paciente la ansiedad y la angustia del aislamiento y evitar un duelo complicado
para los parientes, quienes fueron prevenidos o avisados de ser abiertos con
el paciente antes de la conspiracion. Eticamente la informacion clinica debe
ser discutida con el paciente primero, y Unicamente puede ser discutida con la
familia si el paciente da la autorizacion para hacerlo.
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Si bien la entrega de malas noticias en una emergencia/crisis/situacion
inesperada se enfoca en una situacion completamente diferente, es posible
obtener herramientasy recursos de los protocolos mencionados anteriormente.
Debido a que las victimas no son pacientes y que estas victimas no reciben
tratamiento de parte del interventor. Sin embargo, hay generalidades que
pueden ser aplicadas a los Primeros Auxilios Psicoldgicos, por ejemplo:

e Confidencialidad.

e Empatia.
e Respeto.
e \Verdad.

e Promover habilidades.

Los nifios y la muerte

A continuacién, expongo algunas caracteristicas minimas sobre la muerte
y las reacciones esperables segun su etapa evolutiva. Quiero mencionar que en
situaciones de crisis son los mayores o adultos responsables quienes toman
decisiones sobre los nifios. En caso de que ese nifio se encuentre solo o sola,
decidira sobre las acciones a seguir el profesional a cargo que velara por la
seguridad y bienestar del menor y lo entregara a las autoridades competentes.

(0 a 3 anos) - (3 a 6 anos) — (6 a 9 anos) — (9 a 12anos)

e (0 a 3 anos) no tienen conciencia de
lo que significa, pero presienten que
algo esta pasando a su alrededor.

e (3 a 6 anos) atribuyen a fantasias lo
que ocurre. La muerte es la ausencia
fisicay creen todo lo que les digamos
en forma literal.

e (6 a 9 anos) las muertes ocurren
y son irreversibles, pero no tienen
conciencia de que ellos y sus seres
queridos pueden morir.

e (9 a 12 anos) las muertes ocurren y
son irreversibles para todos.
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En todas las situaciones de comunicacion, se debe evitar decir:

* Esta en un lugar mejor,

* Se fue con "Dios”,

* Pronto lo veras,

« Mas adelante se te pasara lo que sentis,
» Seguro/ creo/ me parece,

* Por alguna razon sucedid,

* Ahora es un angelito mas.

RITUALES Y CEREMONIAS

Las ceremonias estarian en la escala del dia,
los rituales podrian darse a escala de minutos.
http.//www.filosofia.org (2020).

Cada religiéon o practica posee rituales y ceremonias especificas para
este final. Hay muertes con flores y cantos; y otras con silencio y devocion.
Cada situacion y cada despedida debe ser considerada por quienes aplican
PAPE, para poder acompafar los procesos y actitudes de las victimas, previendo
posibles sucesos desagradables.

Las diferentes culturas pueden aceptar la muerte, negarla e incluso
desafiarla. En la cultura occidental, que tiende a desafiar a la muerte,
las estrategias para la salvacion han incluido el activismo y el ascetismo. En
la cultura oriental las estrategias han sido, preferentemente, contemplativas y
misticas.

Podemos ser expertos en esta tematica si nos apasiona y si debemos
comprender que cada religion tiene directrices que desean ser cumplidas y
respetadas por la sociedad en la cual habitan. Pero esto no debe ir en contra
de las leyes de los pueblos, si esto sucede, la justicia del hombre tomara
intervencion.

Como intervinientes, haremos lo posible para que sean respetadas y
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que se cumplan al pie de la letra, siempre que se resguarde la seguridad de la
situacion en si.

Hay tantas formas de transitar el morir y de transitar los duelos, como
tantas personas hay en este mundo. Nadie sobrelleva el dolor de una misma
manera, ni con la misma compaiia, ni en las mismas circunstancias, ni nadie
realiza ceremonias idénticas ni cada sociedad y cultura lo expone con los
mismos términos.

Definitivamente los rituales y ceremonias nos ubican en un rol en
particular frente a nuestros seres queridos, allegados y a la sociedad toda.

La muerte puede ser considerada como el fin de la existencia o la
transicion a otro estado del ser o de la conciencia. Para los budistas y para
los hindUes el sufrimiento no es causado por la muerte sino por el dolor de
experimentar una reencarnacion. En estas culturas el objetivo es el fin de las
reencarnaciones no el fin de la muerte, que es el objetivo del cristianismo.

Teniendo en cuenta las dos anteriores dimensiones con las que puede
ser considerada la muerte, ésta puede ser vista como algo sagrado o algo
profano.

En las culturas en las que existe alguna concepcién de inmortalidad,
ésta puede ser personal o colectiva. En la cultura occidental las concepciones
de ser tras la muerte incluyen la integridad y continuidad del propio yo. En
las culturas orientales el Ultimo objetivo es una inmersion indiferenciada e
impersonal en el propio universo.

Hay culturas que han adoptado una actitud hedonista y pesimista
respecto a la vida debido a la inevitabilidad de la muerte, espléndidamente
expresada en las "Odas” de Horacio (2011) “Carpe diem, quam minimum
credula postero” ("Disfruta hoy y confia poco en el manana”), habitualmente
expresada de forma abreviada como “carpe diem”.

A continuacién, me atrevo a compartirles un articulo que escribi
en tiempo de pandemia, cuando todas las ceremonias y rituales estaban
prohibidos, debiendo reinvertarme para poder llevar adelante la muerte de mi
viejo. A pesar de los impedimentos, algo habia que hacer porque estaba bien
muerto. Sepan disculpar mi enojo.

Morir tiene sus lujos

Definitivamente morir es un suceso de por si estresante, donde no
se termina de comprender los misterios de la muerte, que nos confronta
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irremediablemente a los misterios de la vida.

Llamarnos al aislamiento de por si es una situacidon extraha y
estresante, pero esconderte de un fantasma invisible que te acecha, es una
tarea doblemente desafiante. Por naturaleza el hombre es un ser social que,
por otros y gracias a otros, se reconoce como tal, se acepta, se cuestiona y
te invita a lanzarte a una aventura maravillosa de autoconocimiento.

Segun la Real Academia Espanola la palabra “aislamiento” significa:
aislar, incomunicacién y desamparo. Términos duros para nuestra sociedad
occidental, donde el carino materializado en sus miles de formas nos
definen como sociedad.

Cuando nos morimos, la presencia de otro hace que ese suceso sea
menos solitario, menos doloroso y mds real. Hay un otro que me reconoce
doliente y se arman las ceremonias y rituales necesarios en donde los
valores colectivos se ponen en prdctica.

Luego del suceso, se comienza a transitar diferentes sentimientos
y etapas del duelo, que se van entremezclando y estrechando entre si.
Algunas aparecen de inmediato, y otras van a ir apareciendo a medida
que pasa el tiempo dicen los expertos. ;Del dolor hablamos? No, creo que
no. No lo mencionamos aun, porque el mismo es tan grande que no es
facil confrontarlo y, menos aun, transitarlo. El dolor, ah si, dicen que va a ir
disminuyendo, pero no deja de existir, no nos confundamos. Se transforma,
como todo en la vida.

Dicen los que saben que hay un tiempo para todo y, otra vez el
tiempo que va y viene y nos atraviesa como una daga (ya que estamos, lo
hacemos tematico).

Pero no es novedad que morir es dificil de por si. Sobre todo, porque
tenés el alma tan rota y los ojos tan llenos de dolor, que ni siquiera podes
leer las letras chicas. No cuestiono el tramiterio que te lleva de vivo a
muerto, cuestiono las formas, que quede claro por favor.

Morir no es un acto individual y egoista, sino colectivo y publico. Las
ceremonias y rituales, porque sean cuales sean, todos las tenemos, forman
parte de este proceso. Compartir el dolor de la pérdida con otro, hace
que nos confrontemos con nuestros propios sentimientos. Intentaremos
percibirlos, luego intentar aceptarlos o, por lo menos, se nos pone el suceso
frente a los ojos y no podemos escaparle por mucho tiempo.

Usualmente, morir tiene sus lujos. Pueden hacernos un catering
interesante, aunque no puedas tragar nada, con bebidas calientes y frias
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pa’ bajar el bocado. Pueden ponernos transporte, uno confortable para
los dolientes y uno para el occiso para que vaya cémodo hasta la morada
final. También retiran el cuerpo de donde esté y te lo llevan a donde querés.
Te asesoran para realizar la documentacion correspondiente para que “esa
persona que en vida era’, pase a ser un “difunto” en un papel frio para que
presentes donde gustes.

Luego te ofrecen diferentes tipos de cajones (la parte donde te
preguntan el peso y la altura es fuerte debo admitirlo), musica instrumental,
parcelas privadas, urnas de diferentes formas y flores o coronas. Esto es asi,
todos los sabemos. Mirarlo de afuera es una cosa, vivirlo y en pandemia es
otra.

En todo esto ;donde quedamos los sobrevivientes? No sé, estamos
intentando ubicarnos en alguna parte.

Pero en tiempos de pandemia, la cosa tiene sus vericuetos.

Morir en pandemia tiene sus contratiempos. Muchos sitios cerrados,
médicos ausentes por la cuarentena, teléfonos que dejan de ser atendidos
y la lista es larga. A todo esto, se le suman los laberintos de transitar por la
city. De por si, hay que pasar los controles de “sanidad” donde luchas con
las largas colas de autos, personas con barbijos, incertidumbre, cansancio,
miedo, planillas y conos. Donde, por supuesto, no es lo mismo transitar en
vehiculo propio que en transporte publico. Cuando uno, apenas con las
habilidades para manejar, llega a los controles y debe justificar el paso,
puede pasar cualquier cosa. En transporte publico los tiempos cambian,
debido a que hay que esperarlos largos minutos, que se vuelven horas
eternas de ida y vuelta.

Al llegar a la barricada te aborda el personal correspondiente. Te
solicitan los permisos y la documentacion necesaria que cuesta mucho
conseguir, y que no es tarea facil. Donde una expone con el corazdn en
la mano lo sucedido y rogas con la mirada que te permitan pasar y que,
encima, te crean.

Una vez que transitas por la ciudad de los zombies, llegas al
sanatorio/hospital. Te informan del sucedo, de los pasos a sequir y te envian
a un sector “privado”. Ese sector recibe los insumos del hospital, por alli se
retiran los residuos y, por supuesto, de alli sacas a tu muerto. Claramente
separamos a los muertos de los vivos, no sea cosa que la mezcla nos
confunda un poco mds.
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Finalmente, te dan un turnito para retirar al occiso y todo arreglado.

Una vez hecho el tramite inicial de cuasi retiro y sequimos con
los pasos necesarios con la casa de sepelios (previo ir y venir pasando
controles). Ahi todo se vuelve formal, entonces la cosa se pone linda de por
si. Te abordan con amabilidad y te informan que por esto de la pandemia
te hacen un pequefo descuento porque no es posible el encuentro social.
El catering no va, el transporte de los dolientes no va, las flores no van, el
cajon no sabemos si va, pero te hacen el tramite en el registro civil y te
lo envian por mail. Ese tramite lo hace el registro civil, no lo hace la casa
de sepelios, pero te salvan de no saber como informar lo sucedido con tu
familiar.

Te piden documentos, sacan fotocopias, firmas permisos y pagas
una interesante suma de dinero por un servicio limitado, pero te llevas la
sorpresa cuando pedis la factura. Primero te dicen que después te la dan,
y finalmente no te dan nada, porque deberias haber pagado la suma del
21% mads, que nunca me negué a pagar, porque no sabia que podia estar
rozando la ilegalidad. Le sumo al desconcierto, estar cometiendo un delito.

Una vez realizado el pago. Turno en mano, debes atravesar los
controles con la misma odisea que hace unas horas, pero mds abatido
porque vos sabes cémo es la cosa, pero no pensabamos que era para tanto.

Luego, ellos se encargan del asunto del traslado. Te despediste en la
clinica si tuviste suerte. Te avisan en unos dias como va la cosa.

Recordemos que todos los involucrados en la logistica estan de
teletrabajo con una guardia minima que cambia para que todos trabajen.
Por ende, la persona que te atendio hace un rato es diferente a la que
atendio ayer y la que te atenderd mafana. Entonces y concluyendo, te
confunden un poco, pero la voluntad de atenderte esta.

Lo mas terrible, es encontrar los restos de tu familiar. Que esta alla,
que quedo acd, porque al no poder acompanar al cadaver lo terminas
perdiendo de vista. En este punto me guardo el comentario, porque me
entristece profundamente buscar a mi viejo como si estuviera buscando un
objeto cualquiera.

Sin embargo, no todo estad perdido, quiero que sepas que, Duele...y...
“;Por qué duele? Duele porque te amo y porque no te tengo... duelo”.

Pero en este camino del morir, no todo esta perdido. Hay personas
delicadas que con solo una mirada te abrazan, con una palabra te calman
y con un beso te curan. Porque en esto de partir queda en uno poder
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reconfortarse con las pequenas cosas, y tomar del recuerdo y del amor,
todo lo maximo posible para salir adelante, para sanar y para aceptar.

Porque morir es parte de la vida, porque vivir es parte de la muerte.
Porque aun sabiendo que partiremos nunca estamos lo suficientemente
preparados para ello. Porque hoy pido disculpas por no comprender todos
los vericuetos del morir, y porque me enojo cuando se subestima el dolor.
Ese dolor que te parte en mil pedazos para que te reconstruyas y puedas
brindar mucho mds de lo que hacias antes.

Morir no solo es alejarte fisicamente. Morir no solo es no “verte”.
Morir también es extrafarte hasta las tripas.

Dedicado a todas las personas que, con empatia, saben acompanar
con diligencia y carino. No importa las condiciones sociales y mundiales que
aquejen al sistema en ese momento, el dolor, la perdida y la vulnerabilidad
a la muerte es la misma.

Acompafiemos con respeto y amor.

Dedicado a todos aquellos que perdieron

amores en todas sus formas.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE CADAVERES

Desmitifiquemos la creencia que
los cadaveres transmiten enfermedades.
Organizacién Panamericana de la Salud (2005).

Los protocolos de manejo de cadaveres como ocurre con otros protocolos
tienen el fin de homogeneizar criterios y procesos referente al tratamiento y
seguimiento de manejo de cuerpos. Esto tiene por objeto:

e Recuperacion,
e Identificacion,
e Almacenaje,

e Preservacion,
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e Manejo,

e Documentacion,

e Morada final,

e Informacién y comunicacién,

e Apoyo a las familias.

Existen diferentes protocolos para el manejo de cadaveres: aquellos
nacidos muertos, partes anatdémicas, cadaveres con riesgo bioldgico, cadaveres
con muerte traumatica y en sucesos con procedimiento judicial (con direccion
directo a la morgue), etc.

Para llevar adelante la gestion del manejo de cadaveres se requiere de
una coordinacion apropiada y una estructura que sostenga los sucesos tanto a
nivel local, regional como nacional. Segun la Organizacién Mundial de la Salud,
es de vital importancia para la ejecuciéon de las siguientes tareas:

1) Manejo de la informacion y la coordinacion de las actividades de
evaluacion;

2) La identificacién de los recursos requeridos (por ejemplo, equipos
forenses, morgues, bolsas para cadaveres, etc.);

3) La implementacion de un plan de accién para el manejo de los
cadaveres;

4) La divulgacion de informacion precisa a las familias y a las
comunidades sobre la identificacion de los desaparecidos y el
manejo de los cadaveres.

Como primeros respondientes en la intervencion en PAPE, deberiamos
conocer los procedimientos basicos para dar respuesta a los sobrevivientes.
Aunque en zonas agrestes, estos procedimientos pueden retardarse, sobre
todo, si hay que realizar documentaciones en sitios alejados y traslados
prolongados.

Conocer y comprender estos protocolos ayudan a explicar a los
sobrevivientes los pasos a seguir, tramites, tiempos y responsabilidades que
llevaran a su ser querido hasta la morada final. Con esto, daremos respuestas y
podremos actuar como guias en el tiempo que nos toque estar alli.
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Por ejemplo:

1) Deberiamos conocer si esa ciudad/localidad dispone de un Protocolo
de manejo de desastres/emergencias.

2) Reconocer a la persona que dara informacion a familiares y a medios.

3) Conocer los aspectos legales de identificacion.

Debemos proteger la dignidad y el cuidado que merece toda persona
fallecida y acompafar a los familiares y allegados en este proceso.

El manejo de cadaveres en tiempos de pandemia tiene un plus especial,
se va a trabajar con gran cantidad de decesos y su disposicién a sabiendas de
que las respuestas se atrasaran por la cantidad desmedida de occisos. Si es
posible, se debe poder respetar los deseos de los sobrevivientes, su cultura y
religiosidad, como asi también permitir los procesos de duelo y entierro.

Siempre hay que tener presente la necesidad de equipos locales de
intervencion durante crisis o equipos de apoyo psicosocial y como se puede
adaptar su uso a las necesidades y cultura de la comunidad.

En tiempos de pandemia, y esto es algo que estamos transitando, la
falta de protocolos y preparacion de estructuras politicas y decisorias hace y
esta logrando que nos sobrepase la situacion. Con acciones desmedidas en
momentos de tanta confusion, es realmente una muerte anunciada.

Debemos comprender que en el manejo de cadaveres los protocolos
deben mencionar procedimientos de manipulacién, recuperacion, conservacion
y seguridad para los operarios que deben ser estrictamente respetados para
evitar posibles situaciones indeseables y de estres.

Comunicacion y medios

Unadelascaracteristicasmasimportantes conrespectoalacomunicacion,
es justamente, informar de forma clara, precisa y actualizada sobre la situacion.
De esta forma, evitamos la duda, el rumor y aclarar la informacion que no
sea real. Con la informacidén responsable y a tiempo, evitaremos situacion
de estrés de parte de todos los involucrados: familiares, victimas, medios de
comunicacion, publico en general. Debemos contactar a los medios y tener un
jefe de prensa para que coopere con los medios de comunicacién que deben
ser nuestros aliados en las emergencias.
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Comunicacion para familiares y allegados:

Segun Morgan (2009) propone principios generales:

Se les debe respeto en todo momento a los fallecidos y a los dolientes.

Para las familias afectadas es prioritario saber con certeza la suerte que
han corrido sus seres queridos desaparecidos.

En todo momento y en cada fase del proceso de recuperacion e
identificaciéon de cadaveres se debe suministrar informacion honesta y
precisa.

Durante todo el proceso mencionado se debe brindar un trato compasivo
y solicito a las familias de las victimas.

Se deben evitar los errores en la identificacién de las victimas.

Se debe considerar la posibilidad de prestarle apoyo psicosocial a los
familiares y allegados.

Se deben respetar las creencias y necesidades culturales y religiosas.

Identificacion de las victimas

Se debe establecer un area local que facilite la reunién familiar como
ayuda a los parientes.

Los familiares de las victimas deben ser los primeros en recibir la
informacion del hallazgo e identificacion de sus seres queridos.

Los familiares de los muertos y desaparecidos deben conocer a ciencia
cierta las expectativas que pueden esperar del proceso adelantado,
incluidos los métodos que se utilizan y los plazos fijados para la
recuperacion y la identificacion de los restos humanos.

A los familiares se les debe permitir suministrar toda informacién que se
tenga sobre el pariente desaparecido.

La identificacién debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible.

Debe evitarse que los nifios participen en la identificacion visual de los
cadaveres.

Debe respetarse la necesidad de los familiares de ver los cuerpos de sus
seres queridos, como un componente del proceso de duelo.

Una vez identificados los cuerpos, se les deben entregar a sus familiares
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cercanos tan pronto como sea posible.

Apoyo a las familias y allegados

e El deseo imperativo de los parientes de las victimas, cualquiera que sea
su religion o su cultura, es lograr la identificacion de sus seres queridos.

e Debe procurarse el consejo y la asistencia de los lideres religiosos y
comunitarios para mejorar la comprensién y la aceptacion de la
recuperacion, el manejo y la identificacion de los cadaveres.

e La manipulacion y la disposicion poco dignas de los cadaveres pueden
traumatizar adn mas a los familiares y, siempre que sea posible, deben
evitarse. Se debe garantizar el manejo cuidadoso y ético, incluso la
disposicion final.

Como primeros respondientes acompanar con diligencia, respeto vy
delicadeza debe ser nuestro fin primordial. Dejando que la premura para
aquellos que no se encuentran directamente en la intervencion de los familiares
y las victimas.

Ser amables y ser empaticos es parte de nuestro rol. Tratemos a otro como
nos gustaria ser tratados en momentos tan delicados.

Confiemos en nuestras capacidades personales y seamos sinceros con
nosotros mismos, nuestros propios limites nos salvan del abismo.

jHasta pronto!

RELATOS DESDE EL CORAZON

A continuacion, quiero dejarles dos relatos de familiares que han
perdido a su ser amado en la avalancha del Cerro Cocinero en Chubut en
el ano 2010. Honremos la memoria a 10 anos de su partida. Por ellos, los
guardianes perpetuos del Cocinero: Leonardo Smirnoff, Leonardo Palomba y
Facundo Garcia. Hasta pronto.
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Ambos relatos son los textos originales. No se ha realizado correccién alguna.

Sobre el tiempo puntual, en que murié6 mi hermano (Leonardo Smirnoff)

Recuerdo cuando Cristian (mi otro hermano) me llamo una noche, para decirme que
habia escuchado de un alud en el sur, en donde creia que podria estar Leonardo, nuestro
hermano.

Recuerdo comunicarme con el guardaparque de Los Alerces, quien con mucha humanidad
y tacto (que yo no era capaz de interpretar en ese momento), mencionaba la posibilidad
que mi hermano pudiese haber estado en el lugar de la avalancha.

Recuerdo a mi esposa sacarme un pasaje en avion, mientras metia algunas cosas en la
mochila, e inmediatamente salir para el aeropuerto.

Antes de subir al avion, recuerdo haber hablado con mi madre; ella me pedia algo que
significaba en su voz, mucho mds de lo que podia cumplir. Me pedia: “tréeme a Leo”. Y
yo sabia que tacitamente queria decir “vivo”; pero a esa altura que apenas comenzaba
el periplo, mis entrafias sentian que eso, no iba a ser posible.

Cuando llegué a Esquel, me espera un gendarme con una camioneta. Yo trataba de
interrogarlo; de sacarle algo de informacion. Pero él, no decia nada, para no generar
dolor ni esperanzas. Por fuera se lo veia rigido, pero sus ojos denotaban estar conmovido
por la situacion.

Llegamos al parque Los Alerces, donde me recibié el director Pereyra. Me explicé lo poco
que se sabia y el desastre que habia dejado la avalancha tras de si. Mds de 10 mts. de
nieve cubrian la zona del refugio en donde habrian acampado mi hermano Leonardo y
sus dos companeros.

La furia que llevaba dentro mio, solo me permitia pensar en que el tiempo pasaba; jsi
me diesen una pala, yo empezaria a cavar en la nieve!

De ahi me llevaron a un hospedaje, en donde conoci al intendente de Trevelin, quien se
puso a mi disposicion.

Hasta ese momento (y durante mucho tiempo), toda la amabilidad de la gente que nos
acompanoé no era capaz de apreciarla. El dolor que sentia (siento) era tan fuerte, que
me anestesiaba.

Al cabo de unos dias, comenzaron a llegar los familiares de los dos companeros de mi
hermano que habian estado acampando, en la zona donde habia ocurrido la avalancha
(v estaban desaparecidos). Conoci gente rota como yo, pero no eran yo. Y me imagino que
yo no seria ellos. El dolor tenia la misma intensidad, pero para cada quien era particular.
Se podian compartir algunas cosa o recuerdos, pero otros solo se podian liberar en la
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intimidad de alguna caminata a orillas del lago. Ese lago, tan frio y profundo, que era
capaz de sepultar en el fondo y por separado, los gritos llantos y puteadas, de cada
familiar. El lago era mds importante que Dios, ya que este ultimo pudiendo hacer algo,
no hizo nada.

Gente de la zona, rescatistas y voluntarios, organizaron un operativo de rastrillaje, para
tratar de encontrar a los tres escaladores. Un poco después, se sumé gente del ejército.

Parece que todos los familiares tuvimos la misma idea e hicimos el mismo pedido:”
Denme una pala y diganme por dénde empezar”. Los rescatistas nos decian que en la
zona habia gente experimentada y que no era necesario. Luego entendi que era una
manera modosa para decirnos que no seamos ridiculos, y que de hacer eso, en vez de
ayudar, estorbariamos. Esto lo comprendi, cuando nos llevaron a sobrevolar la zona.
Nunca me senti tan pequefio, inutil, e insignificante, ante el escenario en donde la
naturaleza mostraba su poder. La cantidad de nieve era tal, y habia corrido montafia
abajo con tal fuerza, que habia desaparecido un bosque completo de Lengas. Los drboles
no estaban. Solo habia nieve, blanca e indiferenciable. ;qué lucha habria podido dar, un
refugio de 2 mts. x 2 mts. hecho de chapas y mucho amor?

Esa fria capa de nieve habia sepultado, lo que mds queria. Como si el mundo hubiese
dado vuelta una hoja en blanco, que debia ser escrita con cosas nuevas. Pero yo, no
queria avanzar en la historia. Queria leer a mi hermano. Entonces miraba alrededor
de todo lo blanco, afinando la mirada para ver a lo lejos, un puntito rojo (la campera
de mi hermano Leonardo, era roja). Y miraba todo el tiempo que estaba solo, tratando
de convencerme que en una de esas estaba golpeado, o lastimado, pero que habia
zafado de la avalancha ... Miraba en el plano del campo; en la ruta, todos los dias en
que nos llevaban desde el hospedaje al Parque (ida y vuelta). Esa era mi negacioén, la
puta negacion que siempre me acompand en mi vida, y que en ese momento se hacia
presente, para no aceptar lo indiscutible y obvio de la situacion, habiendo observado
desde el helicoptero, el desbastador poder de la naturaleza.

Cuando en la actualidad escucho o veo en Facebook, que alguien que dice: “si realmente
lo deseas, lo vas a conseguir’, me gustaria abrigarlo un momento con el sobre todo de
mi pena, pesado, grueso, abrigado hasta no dejarte sentir el aire. Y decirle a esa persona
que, en comparacion con el poder de la naturaleza, nosotros somos una escala menos
que microscopica!!! (y otras cosas mds).

Tres veces por dia (medio dia, tarde y noche), algun rescatista bajaba y nos daba un parte
sobre avances, descubrimientos o suposiciones de por donde se avanzaria en la busqueda.
Esa informacion, no era como uno acostumbra a oir en los noticieros. Los rescatistas
demostraban una hermandad con los tres chicos desaparecidos en la avalancha, ese
gesto respetuoso y sentido, era reconfortante de una manera inconmensurable. Una
noche, Luisito bajo a pasarnos el parte. Solo tenia noticia desalentadores que no queria
dar, pero que debia como compromiso con la desesperacion de los familiares. Recuerdo
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que mientras nos contaba sobre la cantidad de nieve que habia, que los rescatistas que
arriesgaban su vida en una cortada, en donde podia ocurrir otra avalancha, clavando
cafos de gas de 4 mts. en la nieve para ver si hacian tope con algo como para comenzar
a cavar, a Luisito se le quebré la voz y se puso a llorar delante nuestro. Todos nos
abrazamos a él y lloramos juntos. Esa demostracion de humanidad, dentro del dolor que
nos rodeaba, fue una bocanada de calor al corazon. Los rescatistas estaban haciendo,
lo que esperarian que hiciesen por ellos, si les ocurriese algo similar; y nosotros éramos
su familia.

Habia un solo momento en donde, ;no sé por qué?, se nos caia una sonrisa. Ni nosotros
podiamos creer eso posible... pero ocurria. La persona que lo lograba se llamaba Florencia
Rosa Cafarelli, o como nosotros le deciamos (por economia de palabras) Flor (aunque
ahora que lo pienso a la distancia, ella era una flor, para nuestros corazones). Nos pasaba
a buscar por el Hospedaje, desayunabamos, nos acompanaba virtuosamente logrando
que por un breve espacio de tiempo, sintamos atencion, abrazo, calidez, simpatia. Ella
fue muy especial para todos nosotros.

En ese tiempo, y especialmente en horario de reporte de rescatistas, aparecieron dos
caras desconocidas para mi en ese momento, que luego quise con todo mi corazén. Dos
andinistas que habian acompanado en la subida al cerro Cocinero a mi Hermano y a
los otros dos chicos.

Cuando una noche sintieron el tronar de la avalancha, a la mafana siguiente fueron a
ver si estaban en el refugio. El panorama que encontraron fue desastroso y avisaron a
las autoridades del parque.

Hablando con ellos, un dia en el parque Los Alerces, rompieron en llanto por sentir
culpa en haberlos guiado al cerro. Entendi que ellos estaban hermanados conmigo en el
dolor; ellos también eran mis hermanos. Conocimos sus familias. Comimos en sus casas.
Uno fallecid, pero sequro debe andar por el Cocinero. jSiempre me sorprendié que ante
tamano dolor, pueda existir un espacio para descubrir el amor en un nuevo amigo!!!

Luego de un par de semanas, sin avances en encontrar nilos cuerpos nialguna pertenencia
que orientara un lugar, y ante la inmensidad de nieve, una de las posibilidades podia ser
que hubiese que esperar el deshielo, para poder avanzar.

Por tal motivo los familiares volvimos a nuestras respectivas ciudades.

Dos meses después, aproximadamente, recibi un llamado del director del Parque Los
Alerces, indicando que habian encontrado los cuerpos. Viajé nuevamente para reconocer
el cuerpo. Al llegar a Trevelin, me recibié el director de gendarmeria, el Sr. Calderdn.
Se mostro super amable y conmovido por la situacion. Me sugirio evitar reconocer el
cuerpo ya que él lo habia visto, y eso le habia quitado el suefio. Yo tenia la necesidad de
ver a mi hermano.
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Hacerlo fue una de las cosas mds duras por las que he pasado. El cuerpo habia estado dos
meses, aprisionado bajo 10 mts. de nieve. Ese cuerpo que estaba sobre una mesada en
la morgue; jlo miré y supe que era mi hermano, pero no entendia que era mi hermano!
Senti que el tiempo se detuvo. Yo me movia en camara lenta, mi cabeza no entendia, un
tren me estaba arrollando; pero todo el entorno estaba quieto y en silencio.

Al salir de la morgue, levanté una piedra del suelo, para registrar ese momento que no
sabia si era real o una pesadilla. La conservo en mi casa. Aunque es doloroso, esa piedra
al menos me lleva a mi hermano.

Habiendo reconocido el cuerpo, quedaba coordinar con la casa de sepelios para
trasladar el cuerpo de mi hermano Leo, a Mar del Plata, donde vivia mi madre. Aun
estaba pendiente mi promesa de llevdrselo a mi madre, aunque no hubiese podido
hacerlo con vida.

En este proceso de reconocer y llevar el cuerpo a Mar del Plata, de por si doloroso, surgié
el inconveniente que, si bien habian encontrados los cuerpos, no asi sus documentos.
De tal manera que la cocheria no podia iniciar los tramites sin los documentos, sumado
que la morgue no tenia frio; jpor ende, yo estaba desesperado ya que el cuerpo de mi
hermano se descomponia!!!; y el traslado en ambulancia tardaba 24 hs. para llegar a
Trevelin y 24 hs. para llegar a Mar del Plata.

Surgieron llamadas, enojos, discusiones, peleas, en una jornada de desesperacion.

Finalmente, gracias a la ayuda de mi esposa y un amigo, que pudieron gestionar un
avién sanitario, se pudieron trasladar los cuerpos. Si bien el cuerpo de mi Hermano
Leonardo Smirnoff, descansa en Mar del Plata, yo sé que su alma se encuentra en el cerro
Cocinero, en donde pusimos con mi Tio una plaquita, para que la montafia recuerde su
nombre.

El compromiso que le pedi a mi esposa es que cuando llegue mi hora, mis cenizas las
depositen en el Cerro Cocinero, junto a mi hermano.

Recuperaremos el tiempo perdido.

Ariel Smirnoff

Cuando se atraviesa una experiencia traumadtica las sensaciones se repiten en un loop
constante. Se pasa de la incertidumbre, a la desesperacion, a la tristeza, a la bronca y la
aceptacién en poco tiempo, casi en el mismo dia. La capacidad de pensar claramente es
limitada y no es posible exigirle al cuerpo y la mente mas que entregarse a la experiencia
total de esa angustia. La avalancha fue un sabado a la madrugada. El viernes habiamos
hablado por teléfono banalidades. El sabado espere noticias que no llegaron. El domingo
una voz desconocida me anunciaba lo que habia ocurrido. Llego la incertidumbre. Los
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siguientes minutos, horas, dias fueron de organizar qué hacer. Nadie puede estar listo
para algo asi. Gente que yo no conocia y que estaba a mas de mil kilometros estaban
buscando a la persona mads importante de mi vida. Y yo, en nuestra casa, sin saber
qué hacer. Llega una llamada que nos permite viajar en avion y acortar distancia en la
espera. Desde el aire vimos las montanas, su imponente presencia, inmensidad y silencio
absoluto. Nadie hablo mucho en ese vuelo. Nadie hablo mucho cuando aterrizamos.
Hacia frio y estabamos lejos, no conociamos a nadie. Una voz amable nos recibe: “los
estabamos esperando”. Era todo lo que necesitabamos. Que alguien nos esperara y
nos acompanara cuando no podiamos hacer nada mds que esperar. Pero esperar mads
cerca ayuda a tratar de entender lo inexplicable. La tristeza se hace paso cuando vemos
el cerro, la nieve (yo no me animaba ni a pisarla) y cuando las palabras de quienes
conocen la montafa y sus secretos nos dicen la cruda realidad. La verdad es avasallante
pero la esperanza se mantiene firme. Todos tenemos en los ojos la tristeza de saber
que no vamos a volver a verlos, pero la necesidad imperiosa de sequir buscandolos.
Los dias trascurrieron asi. Como una larga espera a lo inevitable. Nos teniamos entre
nosotros, familiares cercanos, y la gente del Parque que amablemente nos acompanaba,
algunos nos miraban de lejos merodear, otros se sentaban con nosotros a tomar mate
viendo como los dias se iban sin novedades. La busqueda sequia incansable. Veiamos
a los voluntarios subir religiosamente por la manana la montaha y volver por la tarde
con frio, cansados de palear kilos y kilos de nieve y con los ojos tristes, como pidiendo
disculpas por no poder traernos alguna respuesta. La bronca mezclada con angustia
comenzé a inundarnos los ultimos dias que estuvimos en al Parque, acompafiando
esa busqueda, porque ya no era un rescate, era solo una busqueda de algtn indicio de
los chicos. Aparecieron algunas cosas que solo confirmaban que estaban en el Refugio
al momento de la avalancha. Ya las fuerzas se iban agotando y la respuesta a la gran
pregunta que todos nos haciamos en silencio era clara. Debia volver sola a casa, sin
nada. Vacia. Tras casi un mes de estar tan cerca, lo dejaba ahi y volvia a tratar de
rearmarme. A tratar de sanar. Una semana mds tarde, por fin aparecieron. La sensacion
fue de tristeza claro, pero también de alivio, de dejar de estar en pausa. Volvi al Sur. Ya
de primavera, a despedir finalmente su cuerpo. La placa que figura en su lugar tiene un
poema vasco de Joxean Artze que dice: “Si le hubiera cortado las alas habria sido mio,
no habria escapado. Pero asi, habria dejado de ser pdjaro. Y yo...yo lo que amaba era
el pajaro.”

Romina Santa Cruz
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“UNA MIRADA DESDE EL ACOMPANAMIENTO
TERAPEUTICO”

SERGIO SUAREZ SARDON

Argentina
sergiosuarezatsl@hotmail.com.ar - asociacionestarat@gmail.com

Conceptualizacion

Ahorabien, mucho se haescrito sobre una definicién deacompafiamientoy
acompafante, hago un resumen a continuacion, “acompafar terapéuticamente”
es una denominacién que se integra por un verbo y un adjetivo calificativo.

"Acompanar” es unverbo que segun el diccionario quiere decir “estaroiren
compafhia de otro”, “existe o hallarse algo en una persona”. “Terapéuticamente”
lo define como: “parte de la medicina que tiene por objeto el tratamiento de

las enfermedades”.

Como podemos ver, el diccionario que utilizamos conserva y produce
una ideologia, se fundamenta en un sistema de creencias, que le hacen dar una
definicidon avalada por el modelo cientifico de las ciencias naturales, donde lo
terapéutico aparece ligado Unicamente a la medicina, y no menciona, aunque
mal no sea para fomentar y crear un espacio de debate, a las demas ciencias
sociales que realizan practicas terapéuticas, como por ejemplo: musicoterapia,
Equinoterapia, laborterapia, etc. etc. y tantos otros espacios terapéutico.

;Qué es el acompafante Terapéutico?: Es un profesional de la salud,
Mucho se ha escrito sobre cémo definir al Acompafante Terapéutico, en lo
personal lo defino de la siguiente manera:

Un profesional de la salud, formado, capacitado, un especialista para
exponer su forma operativa, como convertir la teoria en practica, ya que la
correlacion del binomio accion-reflexiéon se modifican indefectiblemente
en la realidad. (Sergio Suarez 2020)

;Queé es el acompafamiento terapéutico?; Es un dispositivo ambulatorio
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que permite el abordaje terapéutico del paciente en el medio familiar, social,
escolar, Judicial, Seguridad, y Comunitario, con el fin de crear y sostener lazos
socio-afectivo, propiciando un espacio de contencion y aprendizaje. —

El Acompafante Terapéutico en estos ultimos tiempos ha dejado de ser
una “alternativa” para pasar a ser una profesion “necesaria” y considerada
importante dentro de los equipos interdisciplinarios y multidisciplinarios.

Por Ultimo y teniendo en cuenta el crecimiento importante de esta
profesién en donde ya no se habla solamente de salud mental, sino que
debemos comenzar hablar de salud en general, esto hace que el acompafhante
terapéutico no quede anclado en las patologias mentales, sino en un
acompafamiento realmente social —comunitario con una mirada de accién
transformadora y superadora para todas las personas en espacios de salud,
escolar, seguridad, judicial, violencias, emergencias, etc.

el Acompafiante Terapéutico cuenta con virtudes importantes como la
paciencia (a mi parecer madre de todas las técnicas) y tolerancia, que lo
ayudan a encarar un proceso complejo con el que realizara a través del tiempo.

Elacompaiante terapéutico sigue con atencion cada accionar del paciente,
sus miradas, sus gestos, sus actitudes, sus conductas, etc. Y con ellas traza
objetivos sin salirse de los lineamientos dados por un equipo interviniente.

Un poco de historia

El Acompafnante Terapéutico es una creacion argentina y un recurso que
surge a principios de la década de 1970, aunque estudios e investigaciones de
otros autores mencionan antecedentes de este rol en algunos paises de Europa
mas precisamente en el Pais de Francia a principios del siglo 20.

Profesion que dia a dia su figuran crece, es fomentada y promovida a
nivel internacional, estando en las agendas de politicas publicas en relacién a
lo social y comunitario.

“La figura de acompafante terapéutico emerge en el contexto de nuestra
region (Argentina) hace aproximadamente cuatro décadas. En la actualidad,
con este nombre abarca un campo muy amplio y heterogéneo de practicas
que traspasan en mucho el contexto nacional, extendiéndose a lo largo de
todo el pais hasta paises con idiosincrasias tan diferentes como Brasil, Espafia,
Italia, Colombia, Paraguay, Chili, Uruguay y Bolivia.
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En nuestros dias es probable tropezar a menudo con la nocién de
acompafante terapéutico en diferentes ambitos y niveles del campo asistencial,
generalmente en el campo de la salud, el de la educacion y el de la asistencia
social o el del campo socio comunitario, también la figura crece en el ambito
Judicial ligado a la proteccion de derechos.

La figura historicamente estuvo ligada a la clinica psiquiatrica vy
psicopatoldgica; los trastornos psicoticos (ej. esquizofrenia): del estado de
animo (ej. bipolaridad y depresion mayor); los trastornos graves en la infancia
(ej.: retraso mental, trastornos generalizado del desarrollo) las dependencias
y adicciones graves, y los trastornos graves de la tercera edad (ej.: demencias
evolutivas).-

No obstante, en la actualidad y hace un tiempo ya, el acompafamiento
terapéutico se extiende hacia campos tan heterogéneos y diversos del campo
asistencial, como lo son: el tratamiento de dialisis, el trabajo con pacientes
terminales y pacientes oncoldgicos, el campo de la discapacidad motora, entre
otros (ej.: problemas de comportamiento en la escuela: situaciones relacionadas
a intervenciones quirdrgicas, problematicas de violencia intrafamiliar. (Dr.
Eduardo Cossi-2019)

El Acompanante Terapéutico su experiencia

La experiencia es extraordinaria es un gran misterio porque no se ensefa,
sin embargo, de alguna manera, se comunica cuando decimos “habla la voz de
la experiencia”.

Ahora bien, estimo que con experiencia y vivencias podemos lograr la
prudencia, la sencillez, la humildad, la ponderacién, el tacto, el buen tino, el
saber trabajar en equipo, la tolerancia, y la paciencia, considerando esta ultima
como la “madre de todas las técnicas”.

A través de estos afios transitados, me animo a manifestar que en
general solamente quien se ha hecho a través de experiencias, esta abierto
a otras nuevas, de las cuales se aprende, que la formacidon nunca termina,
no esta consumada, el Acompafiante Terapéutico experimentado no es el que
sabe todas las técnicas y estrategia, precisamente porque cada caso es una
huella digital, porque cada vivencia abre un horizonte a otra nuevas , y por
qué el mayor conocimiento es lo que ensefia que siempre hay lugar para lo
imprevisto, que siempre ocurren situaciones nuevas e inesperadas que no
figuraban en los manuales de las universidades, lecciones de las cuales se
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aprende, y con absoluta seguridad puedo decir que lo que mas se aprende
es de los contratiempos, de las frustraciones, de los fracasos, de las pérdidas
significativas y de las decepciones.

Es decir, de aquellas situaciones y/o experiencias que te hacen descender,
como darte cuenta de tus propias limitaciones, de tus incapacidades, de tu
finitud.

Historia del Acompainamiento Terapéutico en Nuestra Provincia
de San Luis

En nuestra provincia de San Luis, Argentina, se cuenta con la Ley N° III -
0599 -2007 la cual regula el gjercicio profesional, obteniendo matricula otorgada
por el Ministerio de Salud de dicha Provincia. En el afio 2002 se dio inicio a
la tecnicatura de Acompanamiento Terapéutico en la Universidad Catdlica de
Cuyo, la misma se dictd hasta el afio 2013, fecha en que finalizo el dictado
de la carrera. A posteriori en el ailo 2015 comenzd a dictarse la Tecnicatura
Universitaria en Acompafamiento Terapéutico (TUAT) en la UNIVERSIDAD
NACIONAL de SAN LUIS, con Sede en la Ciudad de VILLA MERCEDES --
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS, JURIDICAS Y SOCIALES (FCEJS).

En el 2018 con satisfaccién, alegria y orgullo egreso la primera cohorte
del TUAT (Tecnicatura Universitaria de Acompafantes Terapéuticos), de
la Universidad y Facultad antes mencionada. En el Congreso Nacional de
Acompafiamiento Terapéutico del afio 2019 realizado en nuestra provincia de
San Luis en el Palacio de Justicia del Poder Judicial, al cierre del mismo se
dio a conocer que, a partir del mismo afo se conformarian comisiones de
trabajo con el objetivo de la creacion de la licenciatura en acompafamiento
terapéutico desde la FCEJS —UNSL.

Cabe destacar y oportuno comentar que en el afio 2016 acompahando
a la colega Leticia Marquez se presentd un proyecto solicitando la posibilidad
de la creacion de un Departamento de Acompafamiento Terapéutico en el
Poder Judicial de la Provincia de San Luis, en ese entonces fuimos recibido
por la Ministra del Superior Tribunal de Justicia y Presidenta del Instituto de
Capacitacion e Investigacion (ICI) del Poder Judicial de San Luis, Doctora Lilia
Novillo.

Luego de unos dias, con mucha sorpresa y alegria nos comunicaban que
se habia creado nuestro tan querido y anhelado espacio, el Departamento de
acompafante terapéutico, en el ambito del Cuerpo Profesional Forense, una
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fecha que nunca olvidaremos, el dia 18 de agosto de 2016, el mismo estaria
coordinado por un profesional de la disciplina (Acompafiante Terapéutico) esto
marco un antes y un después para el Poder Judicial de la provincia de San Luis
y para nuestra profesion; siendo Unico del pais.

Intervencion en Dueto

Tragedia en Zanjitas, Intervencion y Accionar del
Acompainamiento Terapéutico en el espacio de Catastrofes.

Profesionales intervinientes: Lic. Silvina Fernandez Grimberg -
AT Sergio Suarez.

La localidad de Zanjitas queda a 50 Km. de la capital de la Provincia de
San Luis, el dia 2 de noviembre el afio 2011, comenzaba como cualquier otro
dia el ritmo de Zanjitas, como el de la ciudad de San Luis, era el de siempre, el
de costumbre, hasta que cerca del mediodia, algo inesperado interrumpiria la
cotidianidad del pueblo, algo que quedaria perpetuado en la retina de toda una
comunidad, ocurriria algo que siempre veiamos en otros lugares o ciudades, lo
que creiamos que nunca llegaria a pasar en nuestra casa.

En horas de la (agregar datos fijarse si sale en algun lado) ...se produjo
la tragedia, la catastrofe. Un tren embestia y arrastraba un colectivo en el que
se trasladaban un grupo de nifias junto a sus docentes, ellas pertenecian al
instituto confesional “Santa Maria” de la capital de la provincia de San Luis.
Una vez que diversas autoridades tomaron conocimiento de lo ocurrido,
las instituciones publicas y privadas activaron sus protocolos de accion en
desastres y catastrofes, Ministerio de Salud y de Seguridad, asi como demas
organizaciones comenzaban un despliegue de ayuda y contencion a través de
diversas estrategias de accion.

En este contexto, deseo compartir y relatar la siguiente experiencia: en ese
momento me desempefaba, tal como continuo a la fecha, como acompanante
terapéutico en el Subprograma de Familia Solidaria perteneciente al Ministerio
de Desarrollo Social del Poder Ejecutivo de la Provincia de San Luis. Mi
intervencion fue prestar colaboracion en dicho suceso, comencé ese mismo dia
de la tragedia en horas de la tarde e incorporandome en principio al grupo de
companeras que ya lo estaban haciendo desde la mafiana. La modalidad de las
intervenciones a las victimas, tanto a las niflas como a sus padres y familiares,
fue la de contener, escuchar y dar informacién muy escueta, dosificada por los
médicos, demas profesionales actuantes y coordinadores de diversos espacios.
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Se tomoé la decision de conformar grupos de trabajos en donde se impartian
objetivos y abordajes de intervencion claros y precisos para transmitirles a los
padres y familiares.

Luego de recibir informacion en forma grupal, nos dividimos en duetos,
compartiendo la tarea junto a la psicologa Silvina Fernandez Grimberg
(compafera y amiga). Se iniciaban asi jornadas de ardua tarea en las que nos
veriamos atravesados por diferentes emociones y sensaciones.

Enestavoraginede movilizacion, habiadiferentesgruposdeintervenciones
diferenciados por sus objetivos, unos que informaban a padres acerca de
nifas que habrian sufrido algun tipo de dafo fisico; otros que se abocaban
a informar que solamente quedarian internadas en observacién; un grupo de
profesionales que informaban a los padres del fallecimiento de sus hijas; y un
ultimo grupo, destinado a trabajar con las nifias que estaban internadas en sala
fuera de peligro, con el fin de comunicarles la dura noticia del fallecimiento de
sus amigas. Particularmente nuestro objetivo como dueto fue comunicarles a
dos nifias que permanecian internadas en un sanatorio privado de la ciudad de
San Luis, que sus amigas habian fallecido.

Una vez delineados los objetivos, comenzamos a planificar estrategias
sobre como los llevariamos a cabo, contabamos con escaso tiempo, mas
precisamente, sélo el tiempo que tardaria el moévil en trasladarnos desde
el Complejo Sanitario San Luis al sanatorio privado en el permanecian las
niflas. Una vez en el lugar y como primera accion en terreno, solicitamos ver
el profesional de guardia para comentarle la situacion y detalles respecto
a nuestra intervencion en el lugar. A continuacion, se decidié conocer a los
padres de ambas nifias, mencionarle lo sucedido con las amigas de sus hijas y
se les propuso las siguientes opciones de abordaje:

1- Comunicarles a las nifas del fallecimiento de sus amigas, comunicacién
que la harian los profesionales, sin presencia de los padres.

2- Comunicarles a las nifias del fallecimiento de sus amigas, comunicacion
que la harian los profesionales, con la presencia de los padres.

3- Comunicarles a las nifias del fallecimiento de sus amigas, comunicacion
que la harian los padres en presencia de los profesionales, quienes tendrian la
funcién de proveer un marco de contenciéon emocional.
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Es relevante mencionar que la complejidad de la situacion incluia el
hecho de que los padres de las nifias internadas también conocian a las nifias
fallecidas, ellas habian acompafiado y compartido tantas experiencias junto
a sus hijas durante los afos escolares, de manera que la primera contencidn
emocional estuvo dirigida hacia ellos, para luego poder pasar a la instancia de
trabajo con las nifias. No resulta menos importante poder destacar que los
directivos de la clinica facilitaron espacios fisicos para que la intervencién con
los padres tuviera lugar en un contexto privado y luego también con las nifas.

Cabe mencionar que una de las nifias eligi6 que los profesionales le
dieran la noticia sin los padres, y la otra nifia eligid que la noticia se la dieran
los padres en presencia de los técnicos. Todo ello fue respetado, atendiendo a
que diversos factores fundaban esas decisiones, tales como la situacion clinica
en la que se encontraban cada una, caracteristicas del vinculo entre cada una
de las niflas con sus padres, etc.

Cada encuentro durd entre veinte y treinta minutos.

Sin duda fue una experiencia enriquecedora de mucho aprendizaje, pero
atravesados por el dolor y muchas otras sensaciones.
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“ATENCION EN EMERGENCIAS I:
NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES"

Psic. ELSI CAROLINA ACOSTA PEREZ MSc.*

Venezuela
soylapsico@gmail.com

En la atencion de personas que han sido victimas de alguna situacion
de emergencias bien sea por una emergencia masiva o cotidiana, hay que
tener claro cuales son las particularidades en el abordaje dependiendo de la
etapa evolutiva de los afectados. En este capitulo se pretende abordar esas
particularidades en los nifios, nifias y adolescentes y como aplicar las técnicas
de intervencion en crisis de primer nivel para hacer la contencidon necesaria
para evitar la generacidon de secuelas en el proceso de adaptacion a la nueva
realidad que genera el evento traumatico vivido.

Aspectos Generales de los Ninos, Nifas y Adolescentes.

En cada etapa evolutiva existen aspectos generales que son especificas
a medida que van pasando los afos. En la nifiez, existen varias sub etapas de
acuerdo a la edad, estas etapas se clasifican de la siguiente manera:

e Infancia: Va desde el nacimiento hasta los tres aflos de edad.
¢ Nifnez Temprana: Va desde los tres afios hasta los seis afios de edad.

¢ Nifnez Media: Va desde los seis afios hasta los once afos.

*Magister Scienciarium en Psicologia clinica. Especialista en primeros Auxilios Psicoldgicos.
Terapeuta Familiar Sistémica. Locutora Profesional Psicdlogo. Profesora titular del Diplomado
de Psicologia de la Emergencia en la Universidad Catolica del Cuyo.
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En otro orden de ideas, La adolescencia es el periodo de la vida en que
se pasa de la nifiez a la edad adulta. Suele durar al menos unos 10 afios. Incluye
cambios fisicos, psicoldgicos, conductuales y sociales. Depende de variables
culturales y socioecondmicas. Finaliza cuando el adulto joven adquiere cierta
independencia y autonomia.

Cada etapa tiene sus particularidades en su desarrollo fisico, cognitivo
y psicosocial. En el cuadro 1 se explican las particularidades de cada etapa
evolutivas en los distintos desarrollos:
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Intervencion en Crisis en Nifios y Nifas.

Al momento de aplicar las técnicas de intervencién en crisis de primer
nivel en nifos y nifas, es importante tener en cuenta ciertos aspectos tales
como la etapa evolutiva y si se encuentran solos o con alguno de sus padres o
un cuidador. Dentro de las reacciones comunes que podemos encontrar en los
nifos y nifias que pasan por una situacién de emergencias tenemos:

Cuadro 2

Reacciones Comunes en Situaciones de Emergencia

Etapa

Reaccion comun en situaciones de emergencias.

Infancia

(0 a 3 aiios)

Problemas para dormir, dificultades para alejarse del adulto de referen-
cia, Problemas de alimentacion, involucion conductual, aumento de los
miedos, hiperactividad y déficit de atencion, juegos violentos, rabietas
y mal humor, gritar mas de lo normal, pegar al adulto de referencia,
verbalizaciones de odio, no querer jugar ni hacer nada, aparentar em-
botamiento afectivo, llanto frecuente y/o intenso.

Nifiez Temprana
(3 a 6 afios)

No hablar, no entender el concepto de la muerte, Inseguridad, miedo
generalizado, alteraciones del suefio, regresiones en comportamientos
ya adquirido (mojar la cama, etc.).

Ninez Media:

(6 a 11 anos)

Cambios conductuales, cambios en el patrén de comunicaciéon, miedo
generalizado, pensamientos recurrentes sobre el incidente, alteracio-
nes del suefo. Irritabilidad e impulsividad, cambios en las conductas
alimentarias, problemas en la adaptacién escolar.
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Las fases para aplicar los primeros auxilios psicol6gicos en los nifios son:
Contener, Calmar, Informar, Normalizar, Consolar y la forma de aplicacion de a
cuerdo a la etapa evolutiva de los nifios y nifias es la siguiente: (Ver cuadro 3):

Cuadro 3

Protocolo de Aplicacion de Primeros Auxilios Psicoldgicos
de acuerdo a la etapa evolutiva.

Infancia Nifez Temprana Nifez Media

Evitar separarse del ni-|Asegurar la como- | Tratar que las emociones no
fio/a, Cogerle las manos, | didad y descanso. *|se desborden. * Lograr un
Reconducir las conductas | Muestras de carifio | equilibrio entre la ventilacion

de apego fisico exagerado, | frecuentes. emocional y el control racio-
Contener Darun egpacio para el llan- nal\I. * Recoger sierppre los
to o el grito controlado miedos y las fantasias, pero
responder desde el nivel cog-
nitivo, * Dejar cierto espacio
para que puedan estar solos
pero no excesivo.
Ayudarle a relajarse, Hacer | Hablarle en voz baja | Hablar en voz baja y pausada.
que se sienta compren-|y suave. ¢ Procurar | Ofrecer motivos y razones
dido, querido y apoyado, | actividades relajan- | que le ayuden a tranquilizarse.
Facilitarle la liberacién de |tes. « Tratar de dis- |+ Recordar alguna situacion
energia nerviosa, Con ni- | traerle con elemen- | previa, en la que el nifio pudo
fnos mayores de dos anos |tos de su mundo | controlar sus miedos. ¢« No
ayudar a poner nombre a | imaginario decir nunca que si se calma,
las emociones todo ira mejor. Posiblemente
Calmar eso no sea verdad. Permitirle

distraerse viendo la television,
jugando con amigos, etc.
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Informar

sIntentar explicarle al nifio/a
en un lenguaje adaptado a
su edad cual es la situa-
cion eUtilizar frases cortas
y sobretodo que pueda en-
tender que no esta solo y
qué pasara a continuacion
*No ocultarle informacion y
no mentirle nunca <Dile a
menudo que le entiendes y
que sabes que esta triste y
tiene miedo

* Usar un lengua-
je adecuado a su
edad. < Explicar lo
ocurrido de forma
simple y honesta.
Tratar de responder
a todas sus pregun-
tas. « Explicarle las
diferencias entre los
suefos y los mie-
dos y la vida real.
Explicar el caracter
permanente de la
muerte y la tristeza
que causa.

Utilizar palabras y explicacio-
nes simples. < Responder a
todas sus preguntas. * No dar
mas informacion de la que
nos pide el nifio. Si quiere sa-
ber mas, ya nos lo preguntara.
» Averiguar qué sabe el nifo:
posiblemente haya oido in-
formaciones a medias que le
asusten, porque no las com-
prende. * Si no quiere saber
nada, estara evitando el dolor.
Es importante retomar el tema
al dia siguiente. * Si el inciden-
te ha comportado la muerte
de alguien, abordar el tema
de forma directa, sin rodeos.

Normali-
zar

Establece una rutina para ir
a dormir adaptada a la si-
tuacion « No le obligues a
comer si no tiene hambre
Intenta realizar las comidas
en un ambiente lo mas re-
lajado posible « Establece
limites razonables para las
rabietas

Poner nombre a las
emociones. * Apa-
ricion de conductas
agresivas. * Regre-
siones.

Ayudar al nifio a expresar
como se siente, poniendo
nombre a sus sensaciones. °
Animarle a expresarse, pero
sin forzarle a ello. « Tampoco
obligarle a hablar. « Si reac-
ciona con irritabilidad, en lu-
gar de ignorarlo, comentarle
suavemente que entendemos
que esté enfadado, pero que
poco a poco tiene que tratar
de no estarlo, no obligarle a
hablar: posiblemente prefiera
estar con amigos, Explicarle
que no es necesario estar tris-
te todo el tiempo, si ha habido
una muerte en la familia.

Consolar

Procura hacer actividades
positivas con el nifio/a -
Intenta escuchar cuando
el nino/a te “hable” * Per-
mitele tener el control de
cosas pequefnas * Ayudale
a expresar sus sentimien-
tos a través de actividades
ludicas

Ayudarle a entender
qué ha ocurrido. -
Mantener las rutinas
familiares. <+ Per-
mitirle que realice
tareas productivas.
* No obligarlo a ha-
blar. « Permitirle que
participe en rituales
de duelos culturales
y religiosos.

* Permitirle participar en los
rituales de despedida. ¢ Ani-
mar al nifio a dibujar y/o jugar
acerca de lo ocurrido.  Per-
mitirle volver a la escuela y
a las actividades habituales.
* Fomentar su vida social, °
Animarle a explorar qué ac-
tividades les ayudan a estar
mejor y a realizarlas.
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Intervencion en Crisis en Adolescentes

Los adolescentes en su etapa evolutiva sufren de muchos cambios al
mismo tiempo los cuales deben enfrentarlos en condiciones normales pero al
momento de pasar por una situacion de emergencia se pueden presentar las
siguientes reacciones comunes:

¢ Aflade mayor incertidumbre e inseguridad.

e Coincide con cambios fisicos y hormonales que incrementan el
nivel de estrés.

e Confronta con la ausencia de un control absoluto sobre la propia
vida.

e Ocurre en una época de confrontacion natural y evolutiva con el
mundo adulto.

e Puede potenciar las actitudes prosociales, pero puede, también,
disparar el aislamiento, las conductas de riesgo y las conductas
disruptivas.

e En algun caso, puede desencadenar (nunca provocar) la aparicion
de trastornos mentales para los que el adolescente poseia cierta
vulnerabilidad.

En una situacion de emergencia se hace imprescindible que exista una
cooperacion entre los adolescentes y los adultos, para lograrlo, se debe tener
en cuenta ciertos aspectos que van a facilitar en el adulto la cooperacion del
adolescente:

e Tratar al adolescente como un adulto: esto hara que el sienta
que se esta tratando como un igual y que no es tratado como un nifio(a).

eInformar en lugar de adoctrinar: es importante que el
adolescente sienta que se le esta informando del proceso.

e Estar disponible en lugar de agobiar: |os adolescentes tienden
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a aislarse cuando se encuentran en una situacion de emergencia, es por
ello que lo mas recomendable es hacerles saber que estan disponibles
para ellos pero sin invadir su espacio personal.

¢ Respetar los espacios de aislamiento y contacto en el grupo

de iguales.

Hay que estar Claros en que se debe hacer y que no en la intervencion
de emergencia con los adolescentes (Ver cuadro 4)

Cuadro 4.

Que hacer y que no hacer en la gestion de emergencias con
Adolescentes.

Qué Hacer

Que NO hacer

Preguntar siempre al adolescente si es un
buen momento para hablar.

Aceptar que el adolescente no quiera ha-
blar.

En caso de que si quiera, ofrecer informa-
cion concisa, clara y concreta sobre lo que
esta ocurriendo. « Animar al adolescente a
expresar sus necesidades.

Si no consigue hacerlo, ofrecerle opciones
listando actividades que a menudo ayudan
a otros adolescentes a sentirse mejor: ir a
su habitacién, ver a sus amigos, salir un
rato, etc.

Invitarle siempre a las actividades que pla-
nea la familia, ya sean “para ninos” o para
“mayores”. El propio adolescente elegira.

Explorar como puede el adolescente con-
tribuir a la gestion del incidente: a menudo
los adolescentes son muy prosociales y
ello les hace sentirse bien.

Enfocar lo que ha ocurrido de forma com-
plicada y dificilmente comprensible.

Imponer el hecho y el momento de hablar.

Formular expectativas de como debe y no
debe conducirse el adolescente frente al
incidente critico.

Obligarle a participar en ciertas acciones
y rituales, cuando él/ella no desea hacer-
lo.

Pedirle (o sugerirle) que, dada la dificil
situacién producida, ahora debe compor-
tarse de forma “impecable”. Eso es impo-
sible, pero generara sensacion de culpa
en el adolescente.

Entrar en las provocaciones o responder
a las malas respuestas que en cierto mo-
mento puede dar el adolescente.
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“ATENCION EN EMERGENCIAS II:

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
Y PERSONAS BAJO LOS EFECTOS DE DROGAS”

Psic. ELSI CAROLINA ACOSTA PEREZ MSc.*

Venezuela
soylapsico@gmail.com

Dentro de la atencion en emergencias, se debe particularizar la atencion
en lo que se refiere a las personas que se encuentran bajo los efectos de
drogas y también las que presentan un trastorno de la personalidad. En este
apartado veremos los aspectos generales de los trastornos de la personalidad
y de las personas que se encuentran bajo los efectos de las drogas durante un
incidente critico donde se requiere realizar una intervencién en crisis de primer
nivel.

Aspectos Generales de los Trastornos de la Personalidad

Antes de hablar de los trastornos de la personalidad es importante definir
lo que es la personalidad la cual es un conjunto dinamico de caracteristicas
psiquicas de una persona, esa organizacion interior que determina que los
individuos actien de manera diferente ante una determinada circunstancia.
Gordon Allport (1979) la define también como la organizacién dinamica de los
sistemas psicofisicos que determina una forma de pensar y de actuar, unica en
de cada sujeto en su proceso de adaptacion al medio.

Esos procesos de adaptacion en los sujetos son variables y Unicos en las
personas y su efecto es impredecible, cuando eso ocurre, ademas de muchos
procesos que se desencadenan durante su desarrollo evolutivo, pueden llegar

*Magister Scienciarium en Psicologia clinica. Especialista en primeros Auxilios Psicoldgicos.
Terapeuta Familiar Sistémica. Locutora Profesional Psicdlogo. Profesora titular del Diplomado
de Psicologia de la Emergencia en la Universidad Catolica del Cuyo.
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a desarrollarse caracteristicas de un trastorno de la personalidad. Este se define
como un grupo de afecciones mentales en las cuales una persona tiene un
patron prolongado de comportamientos, emociones y pensamientos que es
muy diferente a las expectativas de su cultura. Las causas de estos trastornos
se desconocen pero se cree que existen factores genéticos y ambientales que
estan relacionados con su desarrollo.

Los trastornos de la personalidad se dividen en tres grupos distribuidos
de la siguiente manera (Ver cuadro 1):

Cuadro 1.

Distribucion de los trastornos de la personalidad

Grupo A

Trastorno Paranoide de la Personalidad: presentan descon-
fianza y suspicacia general, preocupacion por dudas no justifi-
cadas, rencorosos, sospechas de infidelidad.

Trastorno esquizoide de la personalidad: personas solita-
rias, caracterizadas por una tendencia al distanciamiento de las
relaciones sociales.

Trastorno esquizotipico: Aquellos que presentan ideas deli-
rantes de referencia pensamiento magico, supersticiones, con
un comportamiento o apariencia peculiar o excéntrica.

Grupo B

Trastorno antisocial: Desprecio y violacion de los derechos
de los demas. También conocido como sociopata o trastorno
disocial. Irritabilidad y agresividad. Indicados por peleas fisicas
0 agresiones.

Trastorno limite de la personalidad: Incapacidad para mante-
ner relaciones personales estables y la alternancia extrema de
idealizacion y devaluacién, ademas de impulsividad y tendencia
a amenazas suicidas recurrentes entre otras caracteristicas.

Trastorno histriénico: su comportamiento siempre esta moti-
vado a la busqueda de atencion. Estas personas no se sienten
comodas o se sienten despreciadas cuando no son el centro
de atencion.

Trastorno narcisista: Patron general de grandiosidad, necesi-
dad de admiracién y falta de empatia. Cree que “es especial”
por lo que exige una admiracion excesiva. Tiende a envidiar a
los demas.
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Grupo C

Trastorno de la Personalidad por Evitacion: Caracterizados
por inhibicion social e hipersensibilidad a la evaluacion negati-
va, sentimiento de inferioridad y miedo a las criticas.

Trastorno por dependencia: Necesidad general y excesiva de
que se ocupen de uno. Temores de separacion y dificultades
para la toma de decisiones cotidianas. Intensa preocupacién
por el abandono y tener que cuidar de si mismo.

Trastorno Obsesivo-Compulsivo: Preocupacion despropor-
cionada por el orden, perfeccionismo y control mental e inter-
personal inflexible.

Trastorno de la personalidad no identificado: Comprende
aquellos trastornos de la personalidad que no cumplen los cri-
terios para incluirse en un grupo especifico como el trastorno
depresivo o trastorno pasivo-agresivo.

Intervencion en Crisis en Personas con Trastornos de la

Personalidad

Al realizar la intervencion en crisis en personas con trastornos de la
personalidad debemos tener en cuenta lo siguiente:

Hablar serenamente

Mostrarse seguro de la informacién que se esta brindando al paciente.

Evitar discursos moralistas al momento de dar respuestas al paciente.

Hacerle saber al paciente que se encuentra alli para ayudarle.

Tener autoconocimiento de las creencias personales y emociones para
poder manejarlas de manera adecuada durante la intervencion.

Dentro de las pautas de intervencion en crisis para personas con
trastorno de la personalidad debemos tener en cuenta las caracteristicas del
trastorno de personalidad que presente el paciente, y determinar si existe algun
obstaculo comunicacional que pueda hacer dificil el proceso de intervencion.
Los pasos a seguir para realizar una intervencion en crisis de primer nivel son
los siguientes: (Ver Cuadro 2).
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Cuadro 2:

Fases para la Intervencion en crisis de primer nivel en personas con
Trastornos de la Personalidad.

FASES

DESCRIPCION

1. Contacto y Presentacion.

Presentarse de forma que el paciente no sienta
que somos intrusivos.

Explicar las razones por las que estamos en el lu-
gar y nos hemos acercado.

Establecer el setting de la intervencion (confiden-
cialidad, necesidades, estilo de trabajo...)

2. Alivio y proteccion

Cubrir las necesidades vitales basicas del pacien-
te.

Ayudar a la reagrupacion familiar en el caso de
que el paciente se encuentre solo en el lugar de la
emergencia.

Prestar especial atencion a los pacientes que tie-
nen familiares fallecidos a consecuencia del suce-
sO.

3. Contencion (si aplica)

Realizar contencion emocional

Ofrecer orientacion espacial y temporal.

4. Recoleccion de Informa-
cion

Identificar cuales son las necesidades y preocupa-
ciones inmediatas del paciente.

Recaudar informacion adicional sobre personas
afectadas.

Registrar informacion sobre eventos estresantes
previos al evento de emergencia.

5. Asistencia Practica.

Explorar y analizar necesidades inmediatas.

Reordenar necesidades de acuerdo a nivel de
prioridad.

Planificar necesidades y acciones para cubrirlas
para llevarlas a cabo

6. Conexion con red social
de apoyo

Fomentar la conexidn con la red social de apoyo
del paciente.

Ayudar a realizar las acciones de busqueda nece-
sarias para establecer la conexion.
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¢ Informar de las reacciones esperadas en situacio-
nes de emergencia (estrés fisico y psicoldgico).

7. Pautas de Afrontamiento. | ® Ensefar técnicas basicas de relajacion.

e Dar pautas de higiene del suefio.

o Normalizar sintomatologia de estrés agudo.

¢ Informar al paciente cual es el tiempo aproximado
que debe pasar para acudir a un especialista.

8. Conexidn con Servicios |e Dejar al paciente conectado con la red de salud
Externos. publica o servicios analogos.

o Reforzar el mantenimiento de un contacto adicio-
nal con el paciente en caso de crisis.

Aspectos Generales del Abuso de Drogas

Antes dedescribirlas caracteristicas generales que presentanlas personas
que se encuentran bajo los efectos de las drogas, es importante definir ;qué es
una droga? Que segun la Organizacién mundial de la salud (1975), la definen
como toda sustancia que introducida en un organismo vivo, puede modificar
una o mds de las funciones de éste. Es importante establecer la diferencia
entre las sustancias que se administran bajo estricta prescripcion médica y
revision periddica para evaluar la evolucion, y utilizar la misma sustancia de
forma auto administrada y sin control del consumo. Y si este ultimo, ademas
provoca tolerancia, dependencia, y al dejar de consumirlo genera sindrome de
abstinencia, cumpliria todos los requisitos para ser una droga.

Nogal y Ramos (2009), plantean que a la hora de establecer una relacion
de ayuda con una persona bajo los efectos de una droga, se deben tener en
cuenta que en su reaccion van a influir muchas variables, las cuales todas son
importantes. Dentro de las caracteristicas que podemos observar tenemos las
siguientes:

e Reacciones fisicas propias y caracteristicas de la sustancia consumida.

e Reacciones psicologicas que variaran de acuerdo a las caracteristicas
individuales y de la finalidad con la que use la droga.

e Los cambios sociales que van a condicionar las manifestaciones de la
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situacion critica que esta atravesando la persona.

Las personas que dependen del consumo de sustancias, se les
denominan drogodependientes. La drogodependencia entonces, es producto
del encuentro entre una droga, un sujeto y un ambiente. Por esta razon, la
conducta final de un drogodependiente va a depender de multiples factores
tales como:

e La droga que consuma.

e La cantidad que consume.

e La forma de administracion

e El lugar donde se encuentre y su entorno social

e Las caracteristicas de su personalidad.

Es importante sefalar las diferencias en el comportamiento dependiendo
del tipo de sustancia que este consumiendo la persona ademas, los adictos,
generalmente, no se limitan a consumir una sustancia, sino que son
consumidores de varias, por lo que, si una droga se toma simultaneamente
con otras, sus efectos pueden multiplicarse.

Intervencion en Crisis en Personas Bajo los Efectos de Drogas

Al momento de realizarse la intervencion en crisis a personas que estan
bajo los efectos de una droga debemos tener en cuenta el tipo de droga que ha
consumido y de la conducta general que presenta. Es importante sefalar que
al momento de una situacién de emergencia la agresividad no es un indicador
de que la persona esta bajo los efectos de las drogas de forma general, esta
reaccion de conducta se manifiesta en algunos consumidores solo cuando la
persona se encuentra en grado de intoxicacion aguda por toxicos especialmente
por drogas estimulantes del Sistema Nervioso Central (Cocaina y anfetaminas)
y alcohol.

Para realizar la intervencién en crisis de primer nivel, se deben seguir las

182



Psicologia de la Emergencia

siguientes pautas planteadas por Nogal Ramos (2009):

En el primer contacto, mostrarse tranquilos y hablar con voz suave.
La intervencion nunca debe ser realizada por una sola persona.

En caso de que la intervencion se realice en un lugar cerrado, se debe
tener siempre acceso a una salida inmediata.

Al momento de presentarse, informar que se es personal de emergencia
y explicar las razones de su presencia.

Dirigirse a la persona por su nombre.
Preguntarle que pasa y cdmo podemos ayudar.
Hablarle despacio, de forma clara y sencilla, con frases cortas y sin gritar.

Intentar que centre su atencién a lo que le decimos en todo momento
utilizando el feed-back

Escuchar las quejas sin interrumpir.

Escuchar activamente, expresar que esta entendiendo y comprendiendo
todo lo que nos dice.

Sefalar cuales son los problemas y que formas hay de resolverlos.

Evitar enfadarse o personalizar. No prestar atencién a ciertos comentarios
ni conductas manipulativas o agresivas.

Tener muy claro cual es el objetivo.

Si se debe realizar alguna evaluacion o tratamiento medico o suministrar
algun tipo de medicacion, se debe explicar el procedimiento que se va a
realizar y el objetivo del mismo.

Cuando la persona presenta alguna actitud muy rigida, se debe buscar
alguna solucién negociada.

Hacerle ver la necesidad de cambio y las consecuencias positivas para la
persona siempre con calidez y empatia.

Animar y reforzar cada paso encaminado a la solucién del problema.

Valorar a las personas de su entorno, se debe evaluar si éstas pueden
ayudar en el proceso y pueden apoyar en la intervencién y en la solucién
del problema o porel contrario, sin querer, estan influyendo negativamente
en su comportamiento. En ese caso se debe pedirles que abandonen el
lugar y dejen a la persona a solas con el personal de emergencias.
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e Evitarenganar ala persona, nunca decirles que se le vas a dar lo que quiere
(Dinero, una Dosis...), plantearle de manera sincera lo que no se le puede
dar y lo que si se esta dispuesto a ofrecerle (tranquilizantes, llevarlo a un
centro de urgencias medicas, traslado a un centro de rehabilitacién, etc.).

e Evitar usar tonos moralistas, se debe informarle objetivamente.

e Estar consientes que como profesionales del area de emergencias, existen
estereotipos y por tanto es importante tener autoconocimiento de sus
creencias y emociones que pueden influir en el manejo de este tipo de
pacientes.
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“SINDROME DE BURNOUT Y RESILIENCIA”
“EN PERSONAL DE EMERGENCIA Y DESASTRES"”

Psic. ELSI CAROLINA ACOSTA PEREZ MSc.*

Venezuela
soylapsico@gmail.com

“No puedes controlar todas las situaciones de tu vida,
pero si puedes controlar todas las actitudes a esas situaciones”

Zig Ziglar.

Dentro de las profesiones involucradas en la gestion de emergencias el
estrés y la presion constante es un factor comun, la premisa inicial es aprender
a manejar el estrés de manera positiva para usarlo a favor, ademas de tener las
herramientas para sobreponerse ante las adversidades que se experimentan
casi a diario en esta profesion. En este apartado vamos a darle una mirada
a una de las consecuencias adversas del mal manejo del estrés como lo es
el Sindrome de Burnout y cdmo hacerle frente a los desafios diarios dentro
y fuera del ambiente laborar como lo es la Resiliencia de una manera clara y
sencilla de entender.

Sindrome de Burnout

Cuando nos encontramos ante una situacion de estrés constante y no
hay espacios para el descanso se produce un estrés cronico dandole entrada
al sindrome de Burnout o “sindrome del trabajador quemado” Malasch y Leitter

*Magister Scienciarium en Psicologia clinica. Especialista en primeros Auxilios Psicoldgicos.
Terapeuta Familiar Sistémica. Locutora Profesional Psicdlogo. Profesora titular del Diplomado
de Psicologia de la Emergencia en la Universidad Catolica del Cuyo.
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(1997) definen este sindrome como aquel que presenta agotamiento emocional,
cinismo y baja realizacién personal que viven los profesionales involucrados en
ayudar a otras personas. En el desarrollo de este sindrome es posible apreciar
las siguientes caracteristicas:

e Cambios en el estado de animo.

e Desmotivacion.

e Agotamiento mental.

e Sensibilidad a la critica.

e Falta de energia y menor rendimiento.
e Afecciones del sistema locomotor.
e Dolor y rigidez muscular.

e Problemas gastrointestinales.

¢ Problemas cardiovasculares.

e Alteraciones en la Piel

e Dolores de Cabeza

e Mareos

e Alteraciones en el apetito sexual

e Obesidad.

Pines y Aronson (1988) también definen este sindrome como "“un estado
emocional producido por estar involucrado permanentemente en un trabajo que
produce situaciones emocionalmente demandantes”, ciertamente, el trabajo
de la medicina de emergencia y desastres demanda a las personas una carga
emocional demandante porque este no es un trabajo “convencional” y se
mantienen en riesgo fisico y psicoldégico de manera constante.

En la actualidad no se ha detectado un origen como tal de este sindrome
pero las posibles causas del mismo se han ido determinando a lo largo del
tiempo entre las que podemos sefialar se encuentran las siguientes:
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e Exposicion a un alto grado de interaccion con personas (atencion
al publico, clientes, usuarios), en el caso del personal de emergencia,
victimas de incidentes criticos.

e Elevado nivel de responsabilidad.

e Jornadas largas de trabajo (mas de 10 horas continuas)
e Trabajos mondtonos.

e Mal clima laboral

e Falta de comunicacion con sus jefes o compafieros.

¢ Ausencia de Motivacion.

e Bajo ingreso salarial.

La mejor forma de atacar el sindrome de burnout es detectarlo a tiempo
y para ello es importante conocer cuales son los principales sintomas y estar
alerta ante la aparicion de los mismos. Los sintomas principales son:

a) Agotamiento emocional: un desgaste profesional que lleva a la persona
a un agotamiento psiquico y fisiolégico. Aparece una pérdida de energia,
fatigaa nivelfisicoy psiquico. Elagotamiento emocional se produce al tener
que realizar unas funciones laborales diariamente y permanentemente
con personas que hay que atender como objetos de trabajo.

b) Despersonalizacion: se manifiesta en actitudes negativas en relacién con
los usuarios/clientes, se da un incremento de la irritabilidad, y pérdida
de motivacion. Por el endurecimiento de las relaciones puede llegar a la
deshumanizacion en el trato.

c) Falta de realizacién personal: disminucion de la autoestima personal,
frustracion de expectativas y manifestaciones de estrés a nivel fisioldgico,
cognitivo y comportamiento.
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Resiliencia

Rutter (1992), define la Resiliencia como un conjunto de procesos
sociales intra-psiquicos que posibilitan tener una vida sana en un medio
insano. En el ambiente de la medicina de emergencia, los intervinientes estan
en constante exposicion a escenarios que generan un impacto que puede ser
negativo en sus procesos psicologicos, la resiciliencia entonces, deberia formar
parte de las herramientas de autocuidado de todo aquel que desee formar
parte del ambiente laboral asociado a la atencion de emergencias y seguridad.

La resiliencia no es solo una herramienta para ser implementada dentro
del ambiente laboral del personal interviniente, sino en todas las areas de la
vida del bombero, rescatista o personal de seguridad. Justo lo que plantea
Dagoberto Flores (2014) la resiliencia como una capacidad innata y potencial
que tienen todos los seres vivos para afrontar la adversidad y con ello
alcanzar su bienestar diario, y todos tienen la posibilidad de desarrollarla.

Una persona resiliente posee ciertas caracteristicas que lo identifican
con facilidad, las cuales se enumeran a continuacion:

e Capacidad para detectar la causa de los problemas: ante una situacion
dificil tienden a identificar con facilidad que es lo que esta causando el
malestar para hacerse una idea de como poder manejarlo para obtener
el mejor resultado posible.

¢ Manejan Inteligentemente sus emociones: saben identificar sus
emociones y las manejan con facilidad.

e Mantienen la calma en situaciones de mucha presion: tienen la
habilidad de manejar el estrés que puedan estar experimentando en
cualquier situacion de manera positiva y mostrarse calmado.

e Son Realistas: estan conscientes en todo momento de cual es su realidad.

e Confian en si mismas: Los niveles de autoconfianza que presentan son
elevados y demuestran seguridad.

e Empatia: son capaces de entender la situacién del otro.

e Capacidad de Automotivacion: ante cualquier situacion que genere
duda tienen la capacidad de reestablecer la confianza en si mismo para
continuar.

¢ Sus cuestionamientos no son en base al porqué estan experimentando
el suceso traumatico, sino a como hacer para mejorar la situacion.

En un estudio documental realizado por Rodriguez (2020) plantea que
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La Resiliencia en el personal sanitario se relaciona con la personalidad, esto a
través de una serie de caracteristicas o pilares que ayudan a reducir el estrés,
asi como el impacto que el trabajo puede ejercer sobre la persona, con el fin
de mejorar su bienestar:

¢ La introspecciéon o autoconocimiento: es la capacidad de mirarse a si
mismo, detectar y reconocer las propias emociones. Saber cuales son
nuestras fortalezas y debilidades e identificar los aspectos que podemos
mejorar para fortalecer nuestra autoestima.

¢ La Autonomia o independencia: Es la capacidad para establecer limites
entre uno mismo y los ambientes adversos; distancia emocional y fisica.

e La capacidad de relacionarse o interaccion: Consiste en tener la habilidad
para relacionarse con otras personas a través de una relacién saludable,
creando vinculos.

¢ La capacidad de iniciativa: Es el placer de exigirse y ponerse a prueba en
tareas progresivamente mas exigentes.

e La creatividad: Esta capacidad se expresa en el desarrollo de habilidades
artisticas. Es la capacidad de crear orden y finalidad a partir del desorden
y el caos, hacer todo a partir de nada.

e El sentido del humor: Alude a la capacidad de encontrar lo cémico a
situaciones tragicas.

e La moralidad o ideologia personal: Es la actividad de una conciencia
informada, se refiere a la conciencia moral, a la capacidad de
comprometerse con valores y de discriminar entre lo bueno y lo malo.

e Autoestima consistente: Es la base de los demas pilares y fruto del
cuidado afectivo consecuente del nifio o adolescente por un adulto
significativo.
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Recomendaciones

e Busca la clave de la situacion que tienes en frente para que puedas actuar
de manera eficiente y eficaz.

e En wuna situacion de emergencia es imposible no engancharse
emocionalmente, es importante aprender a manejar inteligentemente las
emociones par brindar la mejor ayuda posible.

e Mantén la calma, es preferible un trabajo pausado y eficaz que apresurado
y deficiente. Recordando siempre que en el trabajo de emergencias el
principal objetivo es salvar vidas.

e Ante cualquier sintoma, no dudar en acudir a un profesional de la salud
mental.

e Promueve tener actividades recreativas de disfrute personal y familiar
que hagan desconectarte del trabajo.
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“EMOCINESIS - PROPULSORES EMOCIONALES
CONDUCTUALES”

Lic. Esp. Diego Nunez
Argentina
diego_on@hotmail.com - papeargentina@gmail.com

e Resultados primarios sobre Investigacion en Psicologia de la
Emergencia relacionada a la aplicacion de entrenamiento mental -
emocional y conductual, en el manejo del estrés y autoregulacion de
las conductas, para el logro de objetivos en el Personal Interviniente
en Emergencias, Desastres, Catastrofes, Riesgos Especiales, Situaciones
Criticas y de Alta Exposicion.

“Lo que no mata, fortalece”
“That wich does not kill us makes us stronger”

Friedrich Nietzsche

Estossonlosprimerosresultadosdeestainvestigacibnquevengorealizando
desde hace mas de 7 afios, que demuestran ser solidos y prometedores en su
aplicacion, junto a las personas que se desempefian en las diferentes areas
de emergencias, salud, servicios sociales y seguridad en Argentina y paises
extranjeros. Estos frutos no habrian visto la luz hoy en dia de no ser por el
silencioso y ensordecedor grito que vienen expresando los diferentes equipos
de Alta Exposicion, Emergencias, Seguridad, Riesgos Especiales, Salud y
Sociales de toda américa latina y me atrevo a expresar, de diferentes partes del
mundo también. Quienes vienen sosteniendo una solicitud que al dia de hoy
no se supo oir, comprender, ni es contenida; esta no es ni mas ni menos que la
del aprendizaje de técnicas y entrenamiento mental y conductual para poder
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afrontar diferentes instancias que se desprenden de las labores que desarrollan,
ynosololaposibilidad de aceptacion pasiva de asistencia con mirada patogénica
(enfermedad ) por parte de Personal de Salud no especializados en estas areas,
en un "intento de contencion” hacia el Personal interviniente, el cual funciona a
modo de placebo, o en el no tan mejor de los casos, Profesionales que se han
formado solo en lo tedrico en asistencia a Personal Interviniente y victimas, pero
carentes de practica salutogénica sustentable y formacion en emergencias, lo
cual es mas que un requisito necesario, ya que brinda el plus adecuado de
conocimiento, y evidencia la posibilidad de una respuesta apropiada, ya que
unos de los mayores riesgos que he observado y aun sucede al dia de hoy,
es que confundan los diagnésticos; diagnosticar lo que no es. Esto se debe
a que realizan intervenciones desde la patogénesis, algo injusto al ser estas
situaciones generadas en espacios fuera del ambito clinico; observar desde la
enfermedad las reacciones esperables y naturales del Personal Interviniente,
cuando debe ser desde la salutogénesis, ni mas ni menos que la prevencion,
puesta en practica desde técnicas especificas tanto mentales como corporales
y conductuales, ya que el Personal Interviniente necesita Prevencion en su
trabajo diario, dado que sus respuestas son naturales y esperables por el tipo
de tareas que desarrollan y los contextos donde las realizan, y no precisan
de una mirada patoldgica ( enfermedad) sobreentendiendo que por haber
intervenido en situaciones criticas podria prevalecer o prevalece en ellos/as
algun tipo de problema ( patologia ). A razon de esto, es que el Personal debe
formarse activamente y de manera preventiva en estas técnicas autoaplicables
que los acompafaran y ayudaran a afrontar y posteriormente autoregularse en
sus conductas, y también reorganizarse desde lo emocional.

EMOCIONESIS Y PROPULSORES

Dosis y respuesta

Para adentrarnos en este tipo de formacion debemos ahondar como
primera instancia en lo que he denominado PROPULSORES CONDUCTUALES -
EMOCINESIS. Debemos comenzar con el estudio de la HORMESIS, entendiendo
a la misma como aspecto de aplicacién y recurso de entrenamiento en los
ambitos de equipos de respuestas a las emergencias y crisis, en la preparacion
desde el estimulo conductual, para que el Personal Interviniente pueda brindar
su mejor respuesta y logre adaptarse a condiciones diversas en las diferentes
intervenciones en emergencias y situaciones criticas.
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Este entrenamiento a base de técnicas contenedoras de pequefas
dosis subletales de estimulos estresantes, genera que se activen procesos
de respuestas adaptativas a las diferentes situaciones de estrés que se debe
atravesar o enfrentar. A este concepto de respuesta se la denomina HORMESIS,
y siempre esta presente en las actividades que se desprenden de una
emergencia. A la HORMESIS se la puede definir como; “Proceso por el cual
la exposicion a una dosis baja de un agente quimico o bien un factor ambiental,
que es dafino a dosis altas, induce una respuesta adaptativa y/o un efecto
benéfico en la célula o el organismo”. En el caso del Personal de ambitos de
emergencias, seguridad, respuestas inmediatas y alta exposicion, los agentes
horméticos basales por excelencia a tener en cuenta en la formacion y practica
es la actividad fisica y la alimentacion. Pero focalizando en primera instancia
en la actividad fisica, esta es la que ofrece una respuesta adaptativa benéfica
y adecuada al organismo, preparandolo de esta manera para enfrentar altas
dosis de estrés que puede recibir y/o atravesar en diferentes ambitos de
intervencién, otorgando también otro beneficio como es el manejo del estrés,
o su autoregulacién, en este caso por medio de técnicas de boxeo, practica
deportiva ideal, ya que relne actividades y técnicas de varias disciplinas fisicas
en una. Su esencia es la defensa, el equilibrio, la tolerancia, la resistencia, siendo
ademas uno de los deportes de perfil conductual y psicolégico por excelencia.
Practica deportiva desde su técnica, ideal para la salud y el bienestar de quienes
se desempefan en ambitos de respuesta inmediata en emergencias, crisis,
seguridad y diferentes Interventores/as sociales.

Por lo tanto la actividad fisica en dosis de moderada intensidad
programada generara un efecto hormético que brindara una mejor resiliencia
a nuestro organismo aumentando la produccién de serotonina, dopamina,
GABA y NPY, que participan todas en varios procesos fisiolégicos como lo
son la regulacion del apetito, los procesos cognitivos, el equilibrio energético
adaptativo ( homeostasis energética. Para comprender el alcance y considerar
la importancia del entrenamiento hormético, debemos incorporar todas las
funcionesqueloincluyen.Unade estas eslahomeostasis. Eltérmino homeostasis
deriva del griego "homos”, cuyo significado es “similar, y de la palabra “estasis”
que significa “estabilidad”. En esta caso al hablar de homeostasis energética,
me refiero a el mantenimiento de la ecuanimidad como constancia energética
) y el ritmo circadiano, regulador natural de cambios fisicos, mentales y de
comportamientos que experimenta el cuerpo en un ciclo de 24 horas, cuya
sede reguladora se encuentra en nuestro cerebro y es el hipotadlamo. Todo
este proceso también es fundamental en relacion a la respuesta al estrés.
Otras funciones a considerar son la de los neurotransmisores en este tipo de
preparacion. Con respecto a estos esta presente la serotonina; neurotransmisor
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cuyo nombre cientifico es 5-HT  ( 5-hidroxitriptamina ), y es producida en
el cerebro, tracto gastrointestinal e intestinos. Nuestro organismo genera
serotonina por medio de las células que usan la enzima triptofano hidroxilasa.
El triptéfano es un aminoacido esencial que el organismo obtiene por
medio de los alimentos para la produccién de serotonina. Desempefa un rol
fundamental en el equilibrio de los estados de dnimo, emociones, apetito y
funciones autondmicas, que son aquellas que se relacionan de manera directa
al SNA - Sistema Nervioso Auténomo, que es el que regula el equilibrio —
HOMEOSTASIS — de nuestro organismo, de manera directa a las funciones del
sistema nervioso simpatico, que es el que brinda la respuesta a los cambios
en el entorno, cuya respuesta ecuanime es del tipo “lucha o huida” ante una
amenaza, la cual también podemos denominar como reaccion o réplica a la
situacion de estrés, y como antagonico al sistema nervioso parasimpatico
, que es el que establece y administra las funciones fisioldgicas de nuestro
organismo tales como, la digestion y el descanso entre otras. El incremento en
su produccion y acumulacion en exceso puede generar sintomas perceptibles y
observables del tipo fisicos y cognitivos; P/E: percibirse desorientado/a, perder
el conocimiento, alteracion del ritmo cardiaco, temblores corporales, rigidez
corporal, fiebre alta con mucha sudoracion, entre otros. Esto puede generarse
a través de sobremedicacion o automedicacion excesiva con antidepresivos
( inhibidores ), medicamentos para el dolor de cabeza, resfrios, del tipo
analgésicos, drogas ilegales y en la administracion de litio, utilizado para
alteraciones en el estado de animo como asi también para el desorden bipolar,
y también en el consumo de ciertos tipos de alimentos del tipo suplementarios
herbales, muy promocionados hoy en dia en y para dietas y también como
energizantes naturales para actividades fisicas. Como asi también la contracara
es que llevando adelante una mala alimentacion y una ausencia o falta de
ejercicios, generara que nuestro nivel de serotonina comience a descender, lo
cual puede generar trastornos en la salud del tipo sentimientos no positivos,
ansiedad, depresion, falta de energia, alteracion en el suefo, apatia y bajo
deseo sexual entre otros.

El otro neurotransmisor protagonista es la dopamina. La misma se produce
en las neuronas dopaminérgicas formando una cadena de procedimientos de
neurotransmisores que se origina en la parte compacta de la sustancia negra,
el area tegmental ventral (VTA) y el nucleo arqueado del hipotalamo. Realiza
su desempefo en las funciones de la memoria, el aprendizaje, la motivacion y
también media el placer en el cerebro secretdndose en las recompensas ante
estimulos placenteros en conductas como la alimentacion, el sexo y las drogas.
Las investigaciones han demostrado que esto se relacionaria ante todo con
la motivacion o deseo wanting — querer, que con el placer liking - gustar. La
dopamina contribuye a la memoria a corto plazo, la atencion, el aprendizaje
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y la concentracion. Por el contrario, los desérdenes de la dopamina impactan
negativamente alterando estas funciones neurocognitivas, asociandose estos
niveles bajos de dopamina al déficit de atencion y dificultad en la memoria, la
apatia, el insomnio y la anhedonia. Esta ultima como sintoma y/o perturbacién
de la sensacion como pérdida de placer expresando también disminucién
del interés y entusiasmo por las actividades que suele realizar y las posibles
también. Como contracara la hiperactivacion se relaciona a mayores niveles
de dopamina. Finalmente para comprender la importancia del proceso de la
HORMESIS como preparacion en lo mental y fisico para el acondicionamiento
y disposicion salutogénica en los estimulos de nuestras conductas, para
el entrenamiento de los Equipos de Primera Respuesta, focalizamos en
el GABA y el NPY. ;Qué es el GABA y cual es su funcién?. El GABA (dcido
gamma-aminobutirico), al igual que la serotonina y la dopamina, es un
neurotransmisor. También es un aminoacido no proteico que se encuentra en
altas concentraciones en el sistema nervioso central de los mamiferos; en el
caso de los humanos sobre todo en el cerebro y posee una accién relajante
y antiestrés. Como neurotransmisor o neuromediador es del tipo inhibidor,
logrando esta funcion, al unirse a receptores GABAérgicos, los cuales son
medios-canales donde se transmiten valores que como efecto y consecuencia
impactan positivamente en las respuestas de conductas y diferentes estados
emocionales de diversas situaciones. Los receptores GABAérgicos segun
ultimas investigaciones se desprenden en receptores GABA(A), GABA(B) y
GABA(C). Los receptores GABA(A) y GABA(B) que son los de nuestro interés
en este caso, generan accién inhibidora, pero es el receptor GABA(B) el que
inhibe la recaptacién de otros neurotransmisores ( heteroreceptores ), o sea,
la liberacion de la accidén estimulante de neurotransmisores excitatorios como
el glutamato monosédico, también conocido como GMS, aditivo E-621 o
sabor unami ( Potenciador y armonizador de sabores. Sal sédica del acido
glutamico). El acido glutamico es un aminoacido no esencial vital en el cerebro
humano tan relacionado en funciones importantes como el aprendizaje y la
memoria. Si bien, no hay evidencia cientifica mas alla de testimonios que vincule
al glutamato monosddico con afecciones, existen porciones poblacionales
sensibles a su consumo. Es por esto que desde muchos sectores se anima a no
realizarlo. El acido glutamico es el resultado de un proceso quimico con un alto
contenido de sodio, grasas y quimicos que puede llegar a afectar nuestro estrés
homeostatico. Esta es la evidencia en relacion directa con el GABA y como
se relacionan ambos en el sistema nervioso e inciden desde su ecuanimidad
en reacciones emocionales y conductuales de manera directa en el estrés.
Finalmente el NPY tiene por funcion la regulacién y balance energético, y en
el caso de la HORMESIS inducida por medio de dosis subletales de estrés,
este regulador adquiere gran importancia en tanto la regulacion del apetito,
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aporte y gasto caldrico. Ante situaciones agudas de estrés que comprometan
la disponibilidad de energia tanto el sistema nervioso como el gastrointestinal,
ajustaran sus funciones para evitar el sobrepeso o la pérdida en demasia de
este. En tanto si también se encontraran disminuidas las reservas de nutrientes
se regulara el gasto energético para preservar de esta manera las condiciones
de salud y asi mantener una homeostasis equilibrada junto a la accion del
estrés alostatico “( alo = cambio; estasis = estabilidad). Adaptarse al cambio.
Establecer un nuevo orden)”Campillo Alvarez, J. E., adaptando asi los depositos
y valores de energia.

Estas breves y necesarias definiciones como recurso pedagogico y técnico
para la comprensién de las diferentes funciones en nuestro organismo frente
a situaciones estresantes, nos redirigen, como ya lo he nombrado, al necesario
entrenamiento mediante pequefas dosis subletales de estrés, las cuales no
generaran dafo al organismo, pero por medio de los agentes horméticos lo
prepararan para tolerar situaciones de alto impacto brindandole condiciones
adaptativas.

Mucho del posible malestar como estrés residual que podemos acarrear
luego de las intervenciones que realizamos como Personal Interviniente; “Son
consecuencia de la discrepancia entre el disefio evolutivo de nuestro organismo
y el uso que de él hacemos. La forma de nuestro cuerpo, la estructura de los
huesos, el mecanismo de contraccion de los musculos, el funcionamiento de los
organos digestivos, la manera en que los rifones forman la orina, la circulacion
de la sangre, la actividad del cerebro, el metabolismo, los enzimas que trabajan
afanosos dentro de las células, el calcio que se acumula en los huesos, los
procesos para metabolizar la glucosa, y por supuesto, los mecanismos que
constituyen la respuesta fisiolégica llamada estrés, todo ello es consecuencia
de millones de afos de evolucién biologica; es el resultado de este proceso
complejo que permite el cambio y la diversificacién de los organismos a través
del tiempo.

La historia de los tres mil millones de afios de evolucién bioldgica esta
escrita en nuestros genes. Toda esta informacion se encuentra codificada en una
molécula singular denominada acido desoxirribonucleico (ADN ), que contiene
alrededor de tres mil millones de letras que se llaman nucleétidos. Todo este
texto molecular sirve como un manual de instrucciones para construir un ser
humano y regular su funcionamiento. Esta informacion esta agrupada en unos
treinta mil capitulos, o genes, cada uno de los cuales contiene la informacién
completa para fabricar una determinada proteina.

Esta proteina puede ser una enzima que cataliza las reacciones
bioquimicas, una hormona que regula los complicados procesos que nos hacen
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vivir y reproducirnos, un transportador que se encarga de llevar las diferentes
sustancias de una parte a otra de las células o del organismo, un anticuerpo
que nos defiende de cualquier amenaza o un receptor capaz de recoger la
informacidn que interesa para la supervivencia.

Cualquier funcidn en nuestro organismo esta controlada o sucede porque
interviene una determinada proteina fabricada segun los planos contenidos en
un gen. Es decir, si a lo largo de la evolucion de nuestra especie aparecid una
determinada caracteristica morfologica o una nueva funcion, ello solo pudo
haber ocurrido si previamente se hubiera introducido en nuestro genoma la
informacion necesaria para fabricar la proteina que permitia que tal funcion
fuera posible.

El genoma es como un libro al que se va afadiendo continuamente
parrafos, con una cadencia de miles de afos. Ya que el propdsito fundamental
de los genes es almacenar la informacién acerca de las estructuras y de las
funciones de cada ser vivo, cada nueva propiedad adquirida en el transcurso
de la evolucion requirid un nuevo gen ( instrucciones ) para codificar esa
informacion. Los nuevos genes ( mutaciones ) que aparecieron fortuitamente
en algun momento de nuestra evolucion y que resultaron beneficiosos para el
individuo y para la especie se fueron incorporando al genoma del siguiente ser
en la escala evolutiva”. Campillo Alvarez J. E. ;Qué hace un cromafion como td
en un mundo como este?.21-23. El Mono Estresado. 2012.

PREACONDICIONAMIENTO CON PROPULSORES
CONDUCTUALES-EMOCIONALES

¢ Técnicas de Boxeo como medio preacondicionador para el manejo
y autoregulacion del estrés.
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El boxeo es la practica deportiva por excelencia para el manejo y reduccion
del estrés por diferentes caracteristicas no solo del tipo fisicas, sino también
por su asimilacion desde lo corporal por parte del cerebro con respecto al
comportamiento de este frente a situaciones estresantes. Basandome en el
trabajo de investigacion realizado y la evidencia en relacion a los resultados
obtenidos hasta el momento, ante situaciones de entrenamiento para el
afrontamiento al estrés, lo que no se pueda impregnar mediante el proceso
mental, se lo hard mediante la actividad fisica y por medio de técnicas que posee
en su estructura este deporte, ya que la misma es semejante al comportamiento
de nuestra mente y sus funciones frente a las situaciones estresantes...defensa,
lucha 6 uida. "El estrés se refiere exclusivamente a la reaccion que pone en
marcha el organismo frente a una situacién de emergencia, y no al suceso
que la provoca”. Campillo Alvarez J. E. De esta manera cuando la mente por
diferentes situaciones se encuentre disociada “"desconectada”, “permaneciendo
nosotros/as como pasajeros de nuestro propio cuerpo, pero no como quienes
lo conducimos”, lograr incorporar e impregnarse con respecto a la reaccion y
respuesta necesaria ante el estrés, se lo podra incorporar a su cerebro mediante
el cuerpo con la estructura técnica del boxeo. Dado que como lo he nombrado
anteriormente, su esencia es la defensa, el equilibrio, la tolerancia, la resistencia,
siendo ademas uno de los deportes de perfil conductual y psicolégico por
excelencia "La hormesis es un concepto general en fisiologia y en terapéutica
que se refiere a que algunos tratamientos mediante remedios fisico, quimicos
o de conducta, pueden ser dafinos para nuestra salud, incluso mortales, si se
aplican a dosis elevadas, pero que la exposicién a dosis pequefias desencadena
en el organismo una respuesta que puede ser beneficiosa para la salud. De
la misma manera, la exposicion a una dosis subletal y controlada de estrés
induce una respuesta del organismo de la que resulta una mayor resistencia
a un estrés de la vida real. Gems, D. y Partridge, L. Stress-response hormesis
and aging: “that wich does not kill us makes us stronger”. Cell Metabolism. 7:
200-203,208.

El entorno y nuestros pensamientos nos desafian continuamente, nos
conducen a estados altamente nerviosos que conocemos como estrés. El
cerebro es el responsable de identificar los agentes estresosres que desbaratan
el tan anisado equilibrio del cuerpo. Frente a una situacion de riesgo ( estrés
), la cual puede ser real o imaginaria, generada por nuestra mente a partir
de la libre asociacion que realiza de situaciones actuales de crisis o riesgo (
reales o no ) con situaciones pasadas, las cuales se encuentran almacenadas
como recuerdos emocionales en la mente ( en el cerebro, en la amigdala ). Asi
ante la crisis o riesgo, las neuronas envian para que contacte con la glandula
pituitaria un mensaje al hipotalamo ( en sus muchas funciones se destacan las
de producir diferentes hormonas. También afecta las conductas e influye en las
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estados emocionales como ansiedad, enojo, angustia depresion y tristeza entre
otras relacionados a la satisfaccion; como asi también en el ritmo circadiano
y la temperatura corporal ) Esta glandula estimula la liberacion de una
hormona, la corticotropina, un mensajero que viajara por el sistema nervioso
central previniendo al cuerpo del inminente peligro. En cuestién de segundos
la glandula suprarrenal recibe la llamada de auxilio. Para ello libera en el
torrente sanguineo dos hormonas, la adrenalina ( neurotransmisor - hormona
que libera nuestro organismo en situaciones de peligro, estrés y excitacion
influyendo positivamente en el bienestar de nuestro organismo mejorando la
capacidad de nuestro sistema respiratorio, activa el sistema circulatorio entre
otras funciones ) y el cortisol ( neurotransmisor — hormona que es producida
por nuestro organismo ante situaciones estresantes para poder enfrentarlas.
Su liberacion a corto plazo brinda proteccién a nuestro cuerpo, sin embargo,
una liberacion elevada y cronificada en el tiempo debido a la vivencia continua
de situaciones estresantes, es muy perjudicial en lo cognitivo, fisico y afectara
nuestro bienestar personal ) Asi, tanto la adrenalina como el cortisol trabajaran
también junto a la noradrenalina ( neurotransmisor — hormona que actda en
nuestro cerebro y organismo interviniendo en la transmision de mensajes.
Actua en la atencidn, en el estado de vigilia y el nivel de conciencia, motivacion,
respuesta muscular como lucha/huida en situaciones de estrés, regulacion
del estado de animo, y sistema cardiovascular entre otros ). La adrenalina
aumenta la frecuencia cardiaca y respiratoria, con la ayuda de la noradrenalina
los sentidos se agudizan, las pupilas se dilatan, los musculos se tensan. Asi el
cuerpo adquiere un estado de alerta que lo prepara para luchar o uir.

El efecto del cortisol es mas prolongado y diverso; aumenta el nivel
de glucosa en la sangre y promueve la liberacion de dopamina, el mismo
neurotransmisor que causa sensaciones tan placenteras como la del orgasmo.
La secrecion de dopamina responde a la sensacion que sentimos cuando
responde a la satisfaccién que percibimos cuando nos enfrentamos a ciertos
desafios. Debemos tener en cuenta que aun nuestro disefio evolutivo ( cuerpo
) es paleolitico, y es por eso que este sistema defensivo y de adaptacion tan util
hace tantos miles de afios atras, hoy en dia nos genera estrés en este mundo
en el cual vivimos. El problema surge cuando nuestro organismo se somete a
situaciones prolongadas de estrés. La glandula suprarrenal libera cortisol en
exceso, provocando dafios irreparables. La abundancia de cortisol atrofia a las
neuronas asociadas a la memoria, potenciando el estado de alerta generando
ansiedad, inhibe la secrecion de neurotransmisores como la dopamina y la
serotonina, sustancias que en caso de déficit desencadenan depresion. Asi
nuestro cuerpo se adapta continuamente hasta que se encuentra desbordado
en su posibilidad de adaptacion, de equilibrio interno y con respecto al
ambiente y situaciones que lo rodean.
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La practica fisica y técnica del boxeo, como sistema preacondicionador y
preventivo nos ofrece una medida eficaz y de ayuda para neutralizar los efectos
del cortisol antes nombrados, tan negativo cuando se mantienen elevados, ya
que esta es la hormona causante del estado de estrés. La practica del boxeo
es un recurso esencial para liberar endorfinas y descargar adrenalina mediante
sus técnicas, ademas de impregnarse con respecto a la reaccion y respuesta
ante el estrés desde lo fisico y que sea asimilable a nivel mental por el cerebro.
Estas son las cualidades que lo respalda como un regulador natural del estrés
y la ansiedad. A esto se afiade el efecto de superacion personal como otro
efecto antiestrés, al utilizar todo el cuerpo para la practica y con respecto a lo
mental focalizar la atencion de manera constante, ademas de la importancia
de acompafiarlo de una dieta natural ( paleolitica ), sana y equilibrada y un
buen descanso. Tras la practica del mismo entre 45 minutos a 60 minutos,
el estado de relajacion aparece naturalmente. Un correcto manejo del estrés
mediante esta practica requiere realizarlo un minimo de tres veces por semana,
funcionando la misma como un sedante natural.

Otros Propulsores de Preacondicionamiento Conductual-
Emocional

¢ Técnica de los dos objetivos

Esta es una técnica de integracion y focalizacion con atencién plena, en la
cual se trabaja desde los cinco sentidos.

Todas las noches antes de ir a descansar, debés anotar en papel dos
objetivos para realizar y cumplir al otro dia. No deben ser ni menos de dos
objetivos, ni mas que dos objetivos. Obviamente deben ser objetivos posibles,
alcanzables y realizables. En lo inmediato objetivos simples, ya que a nuestro
cerebro no le interesa la magnitud de los objetivos, sino que los objetivos
sean logrados, él solo tomara eso; el objetivo logrado y en caso contrario, el
objetivo no logrado, lo que sera no salutogénico para esta practica. Al plasmar
por escrito dos objetivos en un papel estamos comenzando a activar todos los
sentidos en el mismo. El visual al observar lo que hago. El auditivo ya que el
objetivo que me propongo puede generar recuerdo de sonidos o relacionarlos
con alguno del momento. El kinestésico ya que desde lo motor al mover mi
mano o alguna otra parte del cuerpo al escribirlos contacto con los mismos. El
olfativo y gustativo, ya que al igual que con el auditivo, lo puedo relacionar a
algun recuerdo, como asi también o algin sabor o aroma del momento. Una vez
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seleccionados y redactados los dos objetivos, la Unica condicion es realizarlos
si 0 si, en algun momento del otro dia. Nos retiraremos a descansar con los
dos objetivos incorporados en nuestro cerebro, y este estara esperando al otro
dia para obtener la respuesta de; objetivos cumplidos. En caso de que esto no
sucediera asi, la informacion que recibira sera “objetivos no cumplidos”, lo que
generara una sensacion contraria a la buscada. También el hecho de cumplir
uno solo de los dos objetivos elegidos generara la misma sensacion. Al elegir
realizar esta técnica en apariencia tan simple pero de resultados de cambios tan
potentes, nos estamos comprometiendo con procesos de cambios internos y
conductuales muy fuertes, los cuales nos aportaran cambios muy significativos.

Esta técnica debe ser aplicada diariamente y de manera ininterrumpida
a lo largo de 90 dias consecutivos, para que nuestra mente se impregne de
este nuevo proceso de avanzar hacia diferentes objetivos de manera presente
y concreta.

Didlogo empético integrativo sin utilizar las palabras “POR QUE”,
como generador preventivo de integracion de los sentidos,
focalizando en el momento presente como beneficio ante la
desestabilizacion por disociacion en personas que atraviesan
situaciones criticas

e Técnica de Focalizacion.

Observo al dia de hoy aun, que las palabras “por qué”, tanto en la
formulacion de preguntas como utilizadas en una conversacién junto a cualquier
tipo de victimas o personas damnificadas por alguna situacion critica, tiende a
la disociacion, dado que las palabras “por qué”, no sélo brinda como resultado
lainterpretacion (lo no concreto o real ), sino también que; “El problema con los
pensamientos es que la mente realiza aquello para lo que fue disefiada a través
de la evolucién; categorizar — predecir — explorar — comparar — preocuparse —
juzgar - interpretar —. Brinda apreciaciones y valoraciones a modo defensivo,
que mayoritariamente no tienen que ver con lo real, sino con el modo y proceso
interpretativo al cual estamos acostumbrados a accionar en nuestro dia a dia,
de acuerdo a la informacion que recibimos de nuestro cerebro. Recordemos
que este proceso tan inadecuado actualmente, fue generado hace millones de
afios atras, momento en el cual era utilizado como parte de la defensa dadas
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las contingencias de supervivencia de ese entonces; categorizar — predecir —
explorar — comparar — preocuparse — juzgar - interpretar para sobrevivir. Pero
en la actualidad tan inadecuado como sistema de respuesta y adaptacion.
Es por estas razones que con esta Técnica de Focalizacion, suprimiendo las
palabras “;Por qué?, y/o porque” tanto en el modo interrogativo como en el
modo conversacion, y reemplazandolas con “lenguaje cognitivo”, aln en sus
diferentes formas de preguntas, obtendremos la posibilidad de comunicarnos
de manera focalizada y presente proporcionandole a nuestro cerebro la
posibilidad de que integre en lo real y concreto. La utilizacion de esta técnica
como practica diaria al hablar, y junto a diferentes tipos de victimas y personas
damnificadas por situaciones criticas y quienes trabajen junto a estas, ofrece la
posibilidad de integrar los sentidos, tomar contacto con los hechos de manera
concreta y real, y focalizar en el momento presente, sin la tentativa de “tener
que buscar” una respuesta, como accion automatica defensiva. Ese inadecuado
proceso que aun hoy ejecuta nuestro cerebro y nos genera tanto estrés, no
solo a nivel organico — fisioloégico y ambiental, sino también mental; “"El hecho
de rememorar una y otra vez los sucesos estresantes, magnificandolos incluso,
es una caracteristica exclusiva de los seres humanos. El cerebro nos aporta
ventajas extraordinarias de supervivencia, pero también es responsable de
muchos problemas de salud aportados por el Estrés”. Campillo Alvarez J. E.

Brindémosle la posibilidad a nuestro cerebro de que se ejercite y obtenga
los beneficios junto a esta técnica.

Lo Inadecuado : “...tendemos y consideramos nuestros pensamientos
como si fueran una verdad inobjetable...y pueden tener efectos devastadores...”

La Solucion : “...mirar hacia el pensamiento en lugar de hacerlo desde el
pensamiento...”

Lenguaje Cognitivo:

;Como utilizarlo?

1 Z

Reemplazando el modo “;Por qué?’, “iPor qué!”, “..porque..., "..por
que...”; fonéticamente y en la escritura, al integrarlo en una conversacion como
introduccion a la exclamacién e interrogacion y como causa, razén y/o motivo
de; y sustituyendo a estos por el lenguaje cognitivo, también fonéticamente y
por medio de la escritura : como interaccion entre lo funcional y experiencial
desde su relacion con la realidad y el lenguaje, sucediendo esto dada la
capacidad integradora en la cognicion humana.
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No establece el lenguaje una capacidad cognitiva auténoma, sino
que este va a depender de otros medios de relacion entre los cuales
destacan los cognitivos de conceptualizacion, categorizacion, percepcion,
sensoexperienciales y su adecuacion en la aprehension, figura y simbolo de la
realidad circundante como un fendmeno cognitivo y perceptivo integrado y
relacional. El lenguaje cognitivo permite asi la relacién integrativa funcional en
cuanto el lenguaje con la experiencia y el presente.

Aplicar el lenguaje cognitivo...

:Como hacerlo?...de la siguiente manera: Al mantener una conversacion o al
escribir, reemplazando el modo “;Por qué?’, “iPor qué!’, “..porque..., “..por

”

que...
Y en su lugar utilizar el lenguaje cognitivo en sus siguientes modos...

Modo interrogativo: ;Como...?, ;Quién...?, ;Cudndo...?, ;Donde...?, y ;Qué...?

Modo conversacion: ...Cémo..., ...Quién..., ...Cudndo..., ...Dénde..., y ...Qué...
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“TECNICA DE CAVI - CIRCULO ACTIVO VITAL
INTEGRADOR"”
TECNICA DE POST INTERVENCION INMEDIATA
EN SITUACIONES CRITICAS

Lic. Esp. Diego Nunez
Argentina
diego_on@hotmail.com - papeargentina@gmail.com

Neurobiologia — Terapia Cognitivo Conductual - Medicina Evolucionista

Reorganizacion, Integracion y Autoregulacion Preventiva de los Sentidos y
Emociones post Intervenciones en Emergencias-Catastrofes-Desastres,
Situaciones Criticas y Sociales.

Este capitulo responde a la necesidad de aplicar esta nueva técnica
para la intervencion especifica posterior inmediata a las labores de Crisis y
Emergencias, con un enfoque especifico en la prevencién de los Trastornos
Disociativos y el TEPT - DESNOS. Esta presenta un enfoque sustentado desde
bases neurobioldgicas cognitivas conductuales, tendientes a la reorganizacion,
integracion, autoregulacion emocional mediante el entrenamiento de
habilidades para nosotros/as, Personal Especializado de diferentes Instituciones
de Emergencias, Seguridad, FF.AA., Voluntarias/os y Personal de Salud que
intervenimos en Situaciones Criticas, Crisis Sociales, Emergencias-Catastrofes-
Desastres y Situaciones Violentas generadas por el ser humano, o el mismo
ciclo de la naturaleza. La Técnica de CAVI es también aplicable a diferentes
tipos de victimas. “Estas situaciones ocasionan consecuencias de todo tipo,
como la muerte, secuelas fisicas de invalidez parcial o total y el sufrimiento
psiquico postraumatico” Flannery — (Debriefing. Erste Hilfe durch das Wort
Hintergrunde und Praxisbeispiele. Bern, Stuttgart; Wien: Haupt 2000. G. Perren
Klingler). Esta técnica apunta a la necesidad de integrar las emociones y
sentidos de la persona afectada directa o indirectamente que se encuentran
en transito de sensaciones emocionales y fisioldgicas a reacciones esperables
relacionadas a los eventos vividos. CAVI se aplica como escaneo ante la posible
presencia de TID, TDNE, TEPT y DESNOS. En estas circunstancias la mente posee
la capacidad de relacionar cualquier situacion con cualquier otra por cualquier
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medio, es decir; las respuestas relacionales son “aplicables arbitrariamente”.
Lo que hace la mente es justificar relaciones mediante la abstraccién de
caracteristicas de estos hechos relacionandolos. Asi, cualquier situacion se
puede relacionar arbitrariamente con el dolor, y siempre la mente encontrara
para las relaciones, justificaciones. Asi, con respecto a este vacio presente en la
mayoria de las Instituciones, los equipos y las personas que laboran en crisis,
emergencias y seguridad, basandome en lo recogido en la experiencia clinica
mas la evidencia cientifica de haber investigado el estrés postraumatico y la
disociacion, he podido evidenciar a través de los afios y de las verificaciones
de mis hipdtesis que lo que expongo en este capitulo, la “Reorganizacion,
Integracion y Autoregulacion Preventiva de los Sentidos y Emociones post
Intervenciones en Emergencias-Catastrofes-Desastres y Situaciones Criticas y
Sociales”, es viable y de resultados favorables del corto al mediano plazo. La
Técnica de CAVI- Circulo Activo Vital Integrador ha sido aplicada a mas de
1500 personas, entre ellas; Rescatistas, Bomberos, Guardaparques, Personal
Policial, Voluntarios/as, Personal de FF.AA., Personal de Salud, Docentes y
Diferentes Victimas, a lo largo de 5 afios en diferentes paises latinoamericanos,
y nuestro pais, Argentina, de modo preventivo, ante la exposicion prolongada
a diferentes situaciones traumatizantes, acompafiando y orientando identificar
grupalmente o de forma individual, recursos en la persona, como plataforma
tendiente a la reorganizacion emocional para posteriormente restituir si fuera
necesario, las partes internas disociadas y asi sus capacidades de relacion y
coherencia volitiva-afectiva, integrando recuerdos traumaticos y estabilizando
las emociones vivenciadas. Su objetivo es el de reintegrar sentimientos
de control-percepcién, comprension y sentido sobre lo vivido de manera
preventiva, e inmediata a la intervencidén o servicio realizado, apoyada en
estrategias de anticipacion, reorganizacion y reordenamiento. En este tipo de
situaciones criticas en las cuales intervienen personas desde los diferentes roles
nombrados anteriormente, la amigdala frente a instancias de TEPT, DESNOS y
TID - TIDNE es afectada, y como responsable del recuerdo emocional pasa de
la adaptacidon a la desadaptacién, presentando asi déficit en las respuestas,
lo cual implica una pérdida en el contexto vivido, generando a partir de la
emocion conductas relacionadas a estados contenedores de experiencias
traumaticas de patrones cognitivos, afectivos, sociales y conductuales bien
distinguidos entre si, haciéndose presente muchos de estos conflictos cuando
las fuerzas metabdlicas, inmunoldgicas, hormonales y nerviosas se activan de
manera cronificada Sin desconocer que la disociacién y sus trastornos son
una adaptacion evolutiva al trauma originados muchas veces en la infancia
que se desarrolla inmediatamente luego de un incidente que repercute como
traumatico. mas alld de la edad, estamos preparados para una disociacién
estructural y adaptativa, ain mas en la infancia donde prevalece la mielinizacion,
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el almacenamiento de datos y la adquisicion de habilidades, lo cual aportara
recursos en la adultez. Toda esta informacion esta agrupada en

30.000 genes que poseen data y en nuestro ADN que contiene
3.000.000.000 de nucledtidos que son nuestro manual de instrucciones humano,
encontrandose todo inscripto en 3.500.000.000 afios de evolucién biolégica
en nuestros genes, que poseen cambios fenotipicos y genéticos” J.E.Campillo.
Alvarez. Sin embargo nuestra capacidad de integracion puede desequilibrarse
de forma cronica si sufrimos un fuerte trauma y nuestros procesos evolutivos
no han sido suficientemente sélidos. “La disociacion es la principal insuficiencia
de la integracion, que interfiere y cambia nuestro sentido del yo y nuestra
personalidad. También puede verse perturbada o limitada cuando estamos
extenuados, estresados o gravemente enfermos. La disociacién conlleva una
especie de apropiarse y desapropiarse de la experiencia en paralelo; mientras
qgue una parte de usted se apropia de la experiencia, la otra parte no lo hace. De
este modo las personas con trastornos disociativos no se sienten integradas,
sino fragmentadas, porque tienen recuerdos, pensamientos, sentimientos,
comportamientos, etc., que viven como ajenos y no caracteristicos, como si no
les pertenecieran” ( Boon S., Steele K., Van Der Hart O.)

ABORDAJE: El dolor psiquico mudado posteriormente en trauma a raiz
de una experiencia vivida del tipo amenazante, repentina, inesperada, y de
panico-fobia, precipita a la persona a vivir en si misma respuestas fisicas y
psiquicas manifestadas en reacciones Cognitivas, Emocionales, Fisicas y
Sociales. Estas reacciones actlian sobre los neurotransmisores de manera directa
alterando sus funciones, tal el caso de la Serotonina é Hidroxitriptamina, cuya
concentracion se vera reducida por un alto nivel de estrés alterando estados
de animo (sentimientos de culpa del sobreviviente, miedo, entumecimiento
emocional, shock, desesperanza, desamparo, impotencia, ansiedad); funciones
fisiologicas (somatizaciones, insomnio, jaquecas, pérdida de apetito, libido y
energia alteraciones en el metabolismo, regeneracion y la produccion de leche
a través de la hormona peptidica, conocida como prolactina, que variara segun
el aumento o disminucion del estrés. En este aspecto de inhibicion también
se hace presente la dopamina D2, como efecto inhibidor). En estas funciones
alteradas la oxitocina se presenta como neuromodulador involucrado en
los comportamientos y relaciones sociales, patrones sexuales, conductas
parentales y sentimentales. Asi, al momento de su produccion desde el
hipotalamo por los nucleos supradptico y paraventricular, se veria alterada al
momento de su liberacion a raiz de la situacion critica vivida o que se esté
viviendo. En la misma linea, mediante la produccion de la glandula pituitaria
y el hipotalamo, la endorfina se presenta como péptido-neurotransmisor ante
el dolor y todas las situaciones relacionadas con el mismo. Estas reacciones
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- alteraciones son normalizadas y nominalizadas de manera preventiva en la
practica del Circulo Activo Vital Integrador — CAVI-. A partir de su identificacion
mediante la elaboracién de un kit de recursos tendientes a calmar todas estas
partes y traerlas al momento presente, con la finalidad de que las personas
implicadas puedan integrar sus sensaciones y emociones tras lo vivido, y “que
le permita reconstruir la nocion de control realista y coherente, restablecer
contactos sociales y dar un sentido posible a estos acontecimientos” (Giselle
Perren-Klingler). Mediante la Técnica de CAVI “Podemos diferenciar tres
clases diferentes de estrés segun el tipo de estimulo que lo desencadena; las
diferentes respuestas fisioldgicas que se ponen en marcha y las consecuencias
patolégicas que ocasionan”. José Enrique Campillo Alvarez.

Estrés Homeostatico (homos=similar; estasis=estabilidad). Evitar el
cambio, mantener la constancia del orden interno.

Estrés Alostatico (alo=cambio;estasis=estabilidad). Adaptarse al cambio,
establecer un nuevo orden.

Estrés Pantostatico (panto=todo;estasis=estabilidad). Sobrevivir a una
agresion global que pone en riesgo la vida o la reproduccion.

De esta manera también se evita el riesgo del anclaje fisioldgico a partir
de emociones negativas residuales y de sintomas disociativos que conlleven
pérdida de funciones. Estas pérdidas se pueden expresar mayoritariamente
como incapacidad en sentir emociones, sensacion de no voluntad, amnesia
con respecto a aspectos vivenciales, amnesia del presente como sintoma
TDNE, despersonalizacion, desrealizacion, distorsion temporal, amnesia por
repeticion-cronificada, disonancia cognitiva, dolor reprimido al presente con
intrusion disociativa, entre otras.

CIRCULO ACTIVO VITAL INTEGRADOR Emocinesis neurotransmisores +
salutogénesis + reorganizacion +integracion Autoregulativaneurocomunicacion
+ cooperacion + empatia-sentidos + bio-psico-social

Podemos llegar a vivenciar nuestras emociones como negativas ( miedo —
enojo ), hasta varios dias después, de manera pasiva indirecta y contra nuestra
voluntad como consecuencia de los mediadores y sus efectos negativos que
al liberarse durante el estrés pueden durar dias, semanas y hasta meses, con
el potencial riesgo del TEPT — Estrés Post Traumatico asociado a algun tipo
de disociacion, con riesgo de cronificacion. Esto genera cambios no deseados
en nuestras conductas, las cuales de manera paulatina y continua elevan su
intensidad hasta volverse dificiles de controlar, generando asi una disrupcion
entre nuestros sistemas simpatico y parasimpatico, lo cual se expresa desde
lo fisiolégico también con consecuencias de desadaptacion en nuestro
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estrés homeostatico, alostatico y pantostatico y también desde la disociacion
inmediata como “momentos perdidos”.

OBJETIVOS Y APLICACION:

La técnica de el CAVI-Circulo Vital Activo Integrador tiene como fin desde
la prevencion la reorganizacion, integracion y autoregulacién de las emociones
y sentidos mediante la nominalizacidon y normalizacion de las emociones y sus
reacciones, escaneo de conductas de la persona y la observacion y evaluacion
del grupo y cada uno/a de sus integrantes, como eje integrador y regulador
de la identificacion de recursos personales y grupales desde lo bio-psico-social
para la reformulacion de conductas mediante la practica de la emocinesis,
basadas en resultados surgidos del encuentro. En estas circunstancias post
intervenciones inmediatas, en la cual se apunta al desbloqueo de anclajes
emocionales-fisioldgicos naturales y esperables a estas tareas, el lenguaje
como instrumento del pensamiento, nos llevara a tomar o no accion mediando
SUs procesos receptivos y su proceso expresivos a través de los Sistemas
Operativo, Semantico e Intermedio — Dr. Antonio Damasio. Pero también en
los procesos de recuperacion, “El lenguaje es sufrimiento porque conduce a
la evitacion experiencial, que es el proceso por el que uno intenta evitar las
propias experiencias” — Steven C. Hayes. Sobre el total de 1.500 personas junto
a las cuales he trabajado la Técnica CAVI, se obtuvo una gran efectividad, dado
que al ser una técnica no intrusiva que propone identificar recursos para aliviar,
con el fin de que sus posibles reacciones no desencadenen en efectos negativos
traumaticos patologicos, las personas comprenden y aceptan orientadas
adecuadamente, lo imprescindible y salutogénico de mostrar, contar, expresar
lo vivido, mediante las posibilidades visuales, auditivas, kinestésicas, olfativas y
gustativas con que cuente en el momento.

- CAVI es una técnica protocolarizada y preventiva, inmediata a las tareas
realizadas y Unica en el tiempo en su momento de aplicacién. Se realiza en
ronda, bajo confidencialidad y respeto mutuo, evitando el espacio a criticas.

- Vocabulario asertivo y cognitivo por parte de quien coordina. Esta
persona no tiene que haber estado presente en la intervencion/hecho/servicio,
a fin de estar libre de cualquier efecto residual emocional en sus sentidos.

- Cantidad de personas por encuentro, 6 maximo. Tiempo total, 50
minutos.

- Evitar la proliferacion de pensamientos del tipo no relacionados al hecho.
La persona debe exponer en pocas palabras como se sentia antes de la labor
desempefiada y como y que se siente ahora corporalmente y emocionalmente.

- Nombrar a la persona por su nombre de pila o seudénimo, segun lo
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prefiera la misma previamente consultada.

- No utilizar las palabras POR QUE, por parte de quien coordina vy
participantes para preguntar, responder, ni como parte de los dialogos, ya
que puede generar interpretaciones en personas que atraviesen disociacion.
Utilizar lenguaje cognitivo.

- Si alguien no puede expresarse en su momento o el coordinador
observa que alguien desea expresar algo mas, abrir un tiempo posterior para
desarrollarlo antes del cierre

- El cierre es dirigido, se proponen actividades a realizar a nivel grupal
del tipo atencidn y conciencia plena, comunicacion, autoregulacion emocional
empatica y cooperacion, las cuales debe realizar el grupo/equipo en un lapso
no mayor a siete dias. Finalmente cada integrante debe dirigirse a cada uno/a
del grupo expresandole aspectos positivos del mismo/a misma, con asertividad,
con la siguiente frase: Agradezco y reconozco de vos&.

- El cierre grupal del coordinador/a debe remarcar aspectos positivos del
grupo.

No debe haber seguimientos individuales por parte de ningun
integrante ni coordinador, ya que esto evitaria el corte emocional y de los
sentidos con la situacion vivida. Durante el encuentro grupal NO se deben
comentar situaciones criticas y/6 traumaticas personales ¢ grupales vividas
con anterioridad no relacionadas al hecho, ya que la vivencia particular de cada
uno/a podria retraumatizar a la otra persona y viceversa.
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PROTOCOLO CAVI
CIRCULO ACTIVO VITAL INTEGRADOR

Reorganizacion, Integracion y Autoregulacion Preventiva de los Sentidos
y Emociones post Intervenciones en Crisis — Emergencias — Catastrofes —
Desastres Situaciones Criticas y Sociales. Diego Nufez

Fase 1. Escaneo:

a- Datos de la persona entrevistada (expresadas por la misma)

« Nombre

b- PERSONALINTERVINIENTE:;Qué actividad realizaba y cdmo se sentia
emocionalmente y fisicamente ( interior y exterior) antes de la intervencion?
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c- VICTIMA: ;Qué actividad realizaba y como se sentia emocionalmente
y fisicamente ( interior y exterior) antes del evento?

d- Breve relato de los hechos de intervencién (personal)

Breve relato del evento (victima)

e- PERSONAL INTERVINIENTE: ;Qué actividad realizd durante la
intervencién y como se siente ahora emocionalmente y fisicamente (interior
y exterior) luego de la misma?

VICTIMA: ¢Como accioné durante el evento ( 6 sino lo hizo ) y como se
siente ahora emocionalmente y fisicamente ( interior y exterior ) luego del
mismo?
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Realizar preguntas en lenguaje cognitivo:

- ;Como?
- ;Quién?
- ;Clando?
- ;Dénde?

- ;Qué?

Fase 2. Observacion:

a- Identificar posibles emociones observables en el rostro / cuerpo de
la persona.

Miedo ..... Culpa .....
Sorpresa ..... Verguenza .....
Rabia ..... Satisfaccion .....
Asco ..... Celos .....

Tristeza ..... Aceptacion .....
Alegria ..... Resignacion ...
Placer ..... Angustia .....
Incertidumbre ..... Preocupacion .....
Nerviosismo ..... Desconcierto .....
Sobresalto ..... Admiracién .....
Asombro ..... Exasperacion .....
Odio ..... Colera .....
Rencor ..... Irritabilidad .....
Enfado ..... Indignacion .....
Repugnancia ..... Rechazo .....
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Disgusto ..... Pesimismo .....
Pena ..... Entusiasmo .....
Placer ..... Diversion .....

b- Observacion corporal:

« Plasticidad / flexibilidad corporal .....

* Rigidez corporal .....

c- Palabras y/6 frases reiteradas:

d- Procesos y patrones de pensamientos:

* Se expresa desde lo que siente .....

* Se expresa desde lo que piensa .....

* Expresa su pensamiento como emocion .....
« Actla y acciona desde lo que piensa .....

« Actla y acciona desde resultados .....
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Fase 3. Emocinesis:

a- Tareas propuestas por coordinador/a para realizar de manera
individual y/6 grupal durante los siguientes 7 dias.

b- Tareas individuales y/6 grupales propuestas durante el encuentro
por los/as participantes

c- Vision grupal en relacion a la intervencion/servicio realizado ( desde
lo oido y observado por el coordinador/a)

Fase 4. Cierre

4.1 Cierre grupal del encuentro de cada participante hacia cada
participante mediante la frase; “ Reconozco y agradezco de vos..."

a- Segundo encuentro individual (solicitado por coordinador/a del
encuentro grupal)
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b- Derivacién a Profesional de la Salud Mental (identificar motivos)
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“REDUCCION DEL ESTRES Y LA ANSIEDAD
CON MINDFULNESS”
VIRTUD - CONCENTRACION - CALMA - SABIDURIA

Eleonora Koning
Argentina
lic.eleonorakoning@gmail.com

Mindfulness significa atencidon plena, consciencia plena, implica “prestar
atencion de una forma especial: a propdsito, en el momento presente y sin
criticas”. (Kabat Zinn Jon. Mindfulness En La Vida Cotidiana.Pag. 26).

La respiracion es vida, es el ancla que nos amarra al momento presente,
porlo tanto lo Unico que hace falta es conectar con la sensacion de la respiracion,
como sale y entra del cuerpo (a su ritmo natural).

Beneficios En La Vida Cotidiana -Mejorar nuestra calidad de vida, al ser
mas conscientes podemos tener la opcion de elegir. Elegir es como si la vida se
iluminara, como si de golpe estuviéramos despiertos y todas las posibilidades
se abrieran frente a nuestros ojos. Hay opciones que ni siquiera sabiamos que
existian. -Al practicar la atencion plena puedo mejorar mi foco atencional,
elegir donde llevar esa atencion, ampliando mi capacidad de concentracion
y memoria. -"Optimizar el proceso de toma de decisiones y resolucion de
problemas” (Badino Clara. Minduflness En La Era Del Miedo y La Ansiedad.
Pag. 23) -"Descenso en los niveles de ansiedad, miedo, la preocupacion y la
impulsividad” (Badino Clara. Minduflness En La Era Del Miedoy La Ansiedad. Pag.
22) -"Mejora en la calidad de vinculos e interacciones sociales, especialmente
en la calidad de la empatia” (Badino Clara. Minduflness En La Era Del Miedo y
La Ansiedad.Pag. 22). Al ser mas consciente puedo entender mas al otro, lo que
siente, piensa, su dolor, su accionar y aunque no soy el otro tengo la capacidad
de comprender con amabilidad el transcurrir de su acontecer. Inclusive si
esta dentro de mis posibilidades y elecciones colaborar con la reduccion de
su sufrimiento. -"Aumento de la felicidad y el bienestar” (Puddicombe Andy.
Mindfulness Atencion Plena.Pag. 96).

El objetivo es despertarnos para estar en el aqui y ahora. El objetivo y el
recorrido son la misma cosa, porque a medida que practico alcanzo el objetico
de ser y estar consciente.
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Modalidad Ser y Hacer. Hacer es el “hacedor humano” (Kabat Zinn Jon.
Mindfulness Para Principiantes.Pag. 32), la accion, las metas, los objetivos, los
pasos para alcanzarlas. Ser, es simplemente ser, “nuestra accion resulta mucho
mas integrada y eficaz porque brota de nuestro ser”..."aprendemos a encarar
nuestro cuerpo y a habitar el Unico momento en que vivimos, es decir, éste”.
(Kabat Zinn Jon. Mindfulness Para Principiantes. Pag.32).

DolorySufrimiento. “eldoloresunfenomenocomplejoy multidimensional
que surge por diversas causas” (Badino Clara. Minduflness En La Era Del Miedo
y La Ansiedad.Pag. 47). Todas las personas en alguna etapa de nuestra vida
experimentamos dolor, el cual puede tener diferentes origenes como ser fisico,
psicologico, espiritual, axiolégico, social, etc. Ninguna persona esta exenta
del mismo, el dolor es algo ineludible en nuestra vida, pero la manera que
tenemos de vincularnos con éste puede generarnos sufrimiento, que es el
producto de la resistencia al dolor. El sufrimiento proviene de nuestra mente.
Es “..una forma de sufrimiento que agregamos al sufrimiento que nos traen
las circunstancias...” “...el dolor es inevitable, el sufrimiento que lo acompana es
opcional” (Kabat Zinn Jon. Mindfulness Para Principiantes.Pag. 124)

La aceptacion, implica dejar de resistir la realidad, lo que nada tiene que
ver con la resignacion pasiva, sino con dejar de luchar contra lo inevitable. Si
esto no se hace, sino hay consciencia de ello, tampoco hay accién posible. “...Es
reconocer de forma clara que lo que esta ocurriendo esta ocurriendo...” (Kabat
Zinn Jon. Mindfulness En La Vida Cotidiana.Pag. 36).

En relacién a los pensamientos, tenemos dos tipos, el voluntario y reflexivo
y el que simplemente acude a nosotros. "nuestra mente esta siempre corriendo
de un pensamiento a otro” (Puddicombe Andy. Mindfulness Atencion Plena.Pag.
43) porque los pensamientos son algo pasajero, asi como vienen, permanecen
y se van. No hay que tomarlos como algo personal.

En relacién a las emociones, no podemos elegir qué emocion sentir, pero
podemos ser conscientes de como reaccionar a ellas y si elegir dejarlas ir. Las
emociones son un filtro de la realidad. No son ni buenas ni malas. Gestionar
las emociones implica cuatro pasos: reconocer la emocion ni bien surge, la
aceptacion, es estar abiertos a cualquier emocidn que surja sin identificarnos,
investigacion para observar la emocion con curiosidad y no identificarnos que
implica comprender que nosotros no somos nuestras emociones.

Ahora...pasemos a la practica. “No existe una forma de meditar correcta
y otra equivocada, sélo tu forma de hacerlo” (Kabat Zinn Jon. Mindfulness En
La Vida Cotidiana.)
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Hay una practica formal que es un tiempo dedicado exclusivamente a
realizar la practica de mindfulness, y una informal que es llevar la esencia del
mindfulness a las acciones de la vida cotidiana, para estar conscientes de la
unién de mente y cuerpo.

¢Qué Necesitamos? Nuestra mente, nuestro cuerpo, unasilla, la respiracion,
un lugar con la menor cantidad posible de distracciones, la ropa que resulte
mas comoda, la hora del dia en la que te resulte mas amena, para la postura si
practicamos en una silla apoyar la planta de los pies en el suelo con la espalda
a unos centimetros del respaldo, relajada, comoda pero recta, las manos sobre
el regazo y los ojos cerrados, con el mentdn paralelo al piso (segun Kabat Zinn
una postura digna). En relacion a la duracién de la practica, lo que permita
incorporarla en la rutina por lo tanto va a ser variable. “es fundamental saber
que la meditacién tiene poco que ver con el tiempo del reloj” (Kabat Zinn Jon.
Mindfulness En La Vida Cotidiana.Pag 130).

Algunas de las dificultades que se pueden encontrar en la practica es
la distraccion, si eso ocurre, simplemente al notarlo llevamos la atencion al
foco de la practica (siempre con amabilidad). Otro obstaculo puede ser fijarse
demasiadas metas para la practica, cuando en realidad, la practica y el camino
son la misma cosa.

Hay actitudes mindfulness, no juzgar es poner entre paréntesis la
evaluacion de lo lindo, feo, bueno, malo, etc, dejando que las cosas sean como
son. Paciencia, es estar en aqui y ahora sin querer estar en otro tiempo y lugar.
Mente de principiante, es cuando intentamos ver las cosas con curiosidad,
sabiendo que estamos frente a una inmensidad que no conocemos. La
confianza, tener la creencia de que podemos. No esfuerzo, “tiene que ver con la
cualidad atemporal que llamamos ahora”..."moramos en el momento presente,
no hay, en realidad, ningun lugar al que ir, nada que hacer, ni nada que obtener
(Kabat Zinn Jon. Mindfulness Para Principiantes Pag. 163). Aceptacién, “significa
en Ultima instancia, entender el modo en qué las cosas son y descubrir el modo
mas sabio de relacionarse con ellas y actuar, con esa vision clara” (Kabat Zinn
Jon. Mindfulness Para Principiantes.Pag. 167). Dejar ir, es no identificarse, no
aferrarse, soltar, “fluir con la corriente de momentos presentes a medida que
estos se van desplegando” (Kabat Zinn Jon. Mindfulness En La Vida Cotidiana.
Pag. 69).
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Vamos a pasar a adentrarnos en la practica formal de Mindfulness. Vamos
a comenzar con la principal que implica anclar la mente al cuerpo, al aqui y
ahora a través de la respiracion. Armamos previamente la postura sentados
dignamente en la silla, y comenzamos a practicar.

Practica Esencial: Mindfulness en la Respiracion

Comenzamos despertando la consciencia del cuerpo, con la superficie
en la que nos encontramos sentados y registramos esas sensaciones.

Hacemos un breve barrido por el cuerpo, registrando en cada zona las
sensaciones corporales, sino sentimos nada registramos la usencia, el vacio.
Registramos sin cambiar nada. Vamos llevando la atencién a los pies, los talones,
las piernas, el torso, el brazo y mano izquierda, el brazo y mano derecha, cuello
y cabeza.

Concentramos en la respiracion, llevamos la atencién a la respiracion,
tomando consciencia de como cambian las sensaciones fisicas al inhalar y
exhalar. Observamos las fosas nasales, el pecho o el abdomen de acuerdo a
donde nos resulte mas facil sentir la respiracion. Llevamos la atencion a la
respiraciéon sin controlarla.

Frente a la mente dispersa, cuando la atencién se desvia de la respiracion
y se va a imagenes, pensamientos, emociones, notamos que eso ocurre, es ahi
gue somos conscientes. Sélo volvemos a llevar la atencién a la respiracion, sin
juzgar, con compasion.

Luego de algunos ciclos de respiraciones conscientes vamos abriendo los
0jos.
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“INTERVENCION BASADA EN LA ESCUCHA
Y EN EL DIALOGO (IBED) EN CRISIS SUICIDA"

José Edir Paixao de Sousa
Brasil
edirpaixao@yahoo.com.br

Existen tres etapas importantes en relacion al enfretamiento de suicidio:
prevencion, intervencion y posvencion. Ellas componen una triada de vida,
son pilares de fundamental importancia para que se pueda disminuir o eliminar
los niUmeros de suicidios y tentativas de suicidio®.

La prevencion de suicidios sera la etapa que reldne acciones y condiciones
especificas materiales o inmateriales que objetivan evitar que una persona
venga a sufrir una crisis suicida®. La prevencion del suicidio que recomendamos
es la por nivel de riesgo, siendo repartida en prevencion universal (destinada
a poblaciones generales donde se desconoce el nivel de riesgo de sus
integrantes), la prevencion selectiva (para grupos de integrantes con mediano
y alto riesgo de suicidio) y la prevencién indicada para individuos con alto
riesgo o hasta los que intentaron el suicidio y sobrevivieron?.

La intervencién, tépico principal a que se destina el abordaje de este
capitulo es el conjunto de acciones y condiciones que vengan a interrumpir
el proceso de ejecucion y de consumacion del acto suicida. La intervencion
ocurre cuando la prevencion no logra éxito.

La posvencion es el conjunto de acciones que buscan evitar que
los supervivientes indirectos de suicidio (aquellas personas que sufrieron
el impacto de conocimiento sobre el suicidio, como familiares, amigos,
companieros de escuela, vecinos y profesionales de emergencia que actuaron
en intentos de suicidio, puedan superar el trauma de suicidios o escenas y
hechos presenciados de forma directa o indirecta en relacion al tema. También
es objetivo de posvencion ayudar a las personas para que puedan elaborar y
desarrollar su luto sin presentar trastornos de naturaleza mental y para que
principalmente no vengan a contaminarse e imitar el acto suicida en el proceso
llamado efecto Werther.
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Todavia, es posible realizar trabajos de posvencién con la propia victima
que intento el suicidio, con el fin de que ella no vuelva a repetir el acto y
pueda superar su crisis. Por su vez, la crisis suicida suele ser clasificada en nivel
bajo, mediano o alto. Cuando el nivel de la crisis es alto, agudizado y sefala
inminente peligro para la victima y para las personas que estén cercanas a ella,
es necesario hacer intervencion inmediata.

En estas circunstancias es esencial sefalar que la crisis suicida no
es necesariamente una tentativa de suicidio. En Brasil, existe el Curso de
Atendimiento a Tentativas de Suicidio (CATS), en el Cuerpo de Bomberos
Militares del Estado de Ceara con el objetivo de capacitar profesionales de
seguridad publica, salud publica y defensa civil para actuar en situaciones de
tentativas de suicidio. Profesionales de Guayana Francesa, Portugal, Argentina
y Brasil fueron capacitados presencialmente en este curso.

En el curso, se ensefia que la tentativa de suicidio ocurre cuando la crisis
suicida es agudizada y la victima se pone fisicamente en inminente riesgo de
muerte 0 grave amenaza con instrumento que sea letal o que ella cree que es
letal. Por lo tanto, la consciencia libre y las ganas de actuar contra si mismo son
dos presupuestos basilares para la realizacion de intento suicida. El objetivo de
este capitulo es comentar sobre la intervencion de crisis suicida cuando ella
coexiste con la tentativa de suicidio generando una situacion de emergencia. La
intervencion que sera comentada es de acuerdo con los métodos de actuacion
de CATS Brasil, en la version 2020.

Prosiguiendo con la explicacion, se puede dar cuenta que en los intentos
de suicidio existe siempre una crisis suicida, sin embargo, en la crisis suicida no
existe necesariamente la tentativa de autodestruccion, porque cuando ocurre
solamente la crisis las circunstancias pueden permanecer en el campo de las
ideias o del planeamiento, sin que haya exposicién fisica al inminente riesgo de
muerte o grave amenaza a la vida.

En relacion al comando y gestion de emergencias, la herramienta de
gestion de crisis que mas se recomienda para esas situaciones es el Sistema de
Comando de Incidentes (SCI) 2 E SCI se dedica a la coordinacion de multiples
instituciones. En una tentativa de suicidio, generalmente encontramos varias
instituciones que actlan simultaneamente.

Por ejemplo, una victima sobre un puente, con mucho transito de coches,
que quiere saltar abajo al rio. Tendriamos en esta situacion la necesidad de
controlar el transito, aislar el area, utilizar bomberos o policias atados por
cuerdas, equipos de primeros auxilios, profesionales de guardia costera o rescate

232



Psicologia de la Emergencia

acuatico. Se ve en este ejemplo, la multiplicidad de actores en emergencia que
deben trabajar juntos.

En este sentido, se listan las etapas de asistencia que deben ser observadas
en esta atencion.

La primera etapa es la preparacion. La actuacion de personas sin
preparacion puede impulsar en vez de frenar el acto suicida de la victima. Por
lo tanto, se ve necesario un entrenamiento especifico. Los primeros auxilios
psicolégicos no son intrusivos, asi, no se debe pedir que los profesionales que
solamente poseen entrenamiento en primeros auxilios psicologicos vengan a
actuar en emergéncia de tentativa de suicidio.

De esta forma, se enfatiza que en emergencia de suicidio se haga
intervencion a pesar de que la victima no lo acepte. La victima cuando ve
la oferta de primeros auxilios psicologicos, puede rechazarlos, sin embargo
lo mismo no sucede con la intervencion en tentativa de suicidio que debera
ser conducida lo mismo sin el consentimiento de la victima®. En Brasil y otros
paises, los profesionales que dejan de hacer intervencion en tentativa de
suicidio pueden responder penalmente por omisidon de asistencia. Con eso
se concluye que para actuar en tales ocurrencias es esencial entrenamiento
especifico y buenas condiciones profesionales, fisicas y mentales.

En resumen, no se recomienda que los profesionales que no han recibido
preparciéon especifica para esos tipos de emergencias, los que tienen dificultad
de locomocién, los que presentan problemas de salud fisica y mental actien
en intentos de suicidio.

La segunda etapa de este tipo de emergencia es la llamada. Un equipo
de intervencionistas recibe el llamado de una central telefonica o via internet
para actuar. En esta etapa, ellos o ellas deben pedir y recolectar el maximo
posible de informaciones sobre la victima, el lugar y circunstancias de la
operacién junto a su central de llamadas de emergencias.

La tercera etapa es el desplazamiento. Existe la necesidad de que se
llegue lo mas pronto posible para dar asistencia a la situacion y dentro del
vehiculo de emergencia es posible dejar a cargo de cada uno del equipo de
intervencionistas las funciones correspondientes: comandante del incidente,
aisladores del sitio, posibles inmobilizadores de la victima, intervencionista
principal y reserva para que actlien. Algunos equipos son pequeios y reducidos
y, por eso, el trabajo de apoyo de otras instituciones es bienvenido desde
que sepan actuar en conjunto, con respeto, delimitacion de competencias y
comunicacion comun integrada, terminologia y objetivos comunes conforme
orientado en el sistema de comando de incidentes (SCI)2.
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La cuarta etapa es la llegada al sitio de emergencia, de forma silenciosa
y apagando las sirenas, con el fin de que no se cause mas estrés a la victima
y para no sorprenderla.

La quinta etapa es el establecimiento del vehiculo de emergencia y
posicionamiento del equipo de intervencionistas. En esta etapa es necesario
hacer el establecimiento del vehiculo, observacion y analisis del sitio para que
se sepa actuar en el momento y si es necesario pedir algun material extra o
personal de apoyo.

La sexta etapa es el aislamiento, con el fin de que ninguin desconocido
venga a molestar la emergencia o convertirse en otra victima. Aislados y
listos todos los materiales de proteccion colectiva y el sitio se puede hacer la
intervencion directamente con la victima.

La séptima etapa es de comunicacion. El método utilizado actualmente
en el CATS BRASIL es el de Intervencién basada en la escucha y en el didlogo
(IBED). Sobre la conceptualizacion tenemos que la IBED es la intervencion
donde primero se realiza la escucha empatica y activa, y luego, la comunicacion
asertiva y no violenta y la busqueda de sentido de vida en el habla de la victima
para resolucion pacifica de la tentativa de suicidio sin utilizacion de fuerza
fisica.

Los tedricos que fundamentan la utilizacién de la IBED en el campo de la
escucha activa y empatica son McMains y Sullivan?. En el area de comunicacion
corporal son Weil y Tampakow’. En el area de comunicacion asertiva es Vera
Martins, en la comunicacion no violenta es Marshel Rosemberg?® y al final
para mejor comprension de la busqueda de sentido aconsejamos la lectura de
Viktor Frankl®.

En ese sentido, se sefiala que durante la escucha y el dialogo se busque
sentido de vida en el habla de la victima porque una vez que se encuentra un
“por qué vivir" se puede orbitar y direccionar el didlogo para hechos que se
conecten con ese sentido con el fin de producir esperanza y ganas de vivir,
polarizando las energias involucradas en este campo de interaccion para la
creacion de pensamientos de viday permitiendo la reduccion del estrés mental®.

La aplicacion de la IBED debe respetar cinco principios de accién. Primer
principio de preservacion de lavida, tanto de la victima como las vidas del equipo
de intervencionistas y de personas cercanas o involucradas en la zona de accion.
Segundo principio de la legalidad. Dependiendo del pais, ciudad o sitio donde
se actue, hay leyes diferentes para marcar las acciones de emergencia. Tercer
principio el respeto a la diversidad, porque los valores y creencias culturales,
religiosas, politicas, entre otras, no deben causar conflicto en el didlogo, a fin
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de evitarse el aumento del estrés mental. Cuarto principio de la moralidad, el
didlogo debe ser hecho de forma ética y moral, con el objetivo de actuar en el
campo seguro del habla sin favorecer desdoblamientosy malas interpretaciones.
Quinto principio de la proporcionalidad. El intervencionista debera estar todo
el tiempo, alerta a las palabras, ideas, movimientos corporales, lenguaje no
verbal y acciones de la victima para no anteponer innecesariamente la accién
de contencion fisica, una vez que esa debe ser la Ultima posibilidad de accion.
AUn, es necesario estar alerta para posible agresion por la victima y, en este
caso, para que el intervencionista pueda defenderse, una vez que el potencial
del suicidio, muchas veces, sufre redireccionamiento de la agresividad para
otras personas cercanas al incidente.

Después de la aplicacién de la etapa dialogada, téngase la octava etapa,
el cierre.

La IBED puede ser aplicada solamente para la resolucién pacifica de la
tentativa. Si hay una entrega pacifica de la victima a los cuidados del equipo
de intervencion, tenemos la mejor forma de cierre, una vez que no ocurrio
el riesgo de que alguien se dafara o muriera, bien como la cooperacidon y la
confianza de la victima fueron conquistadas y preservadas.

Otro tipo de cierre es con la contencién fisica. En la mayoria de las veces,
las intervenciones con las contenciones fisicas son arriesgadas. Se recomienda
por lo menos tres profesionales previamente entrenados para efectuar una
contencion de victima.

Con respecto a la conduccion al hospital, una victima en ambulancia debe
ser conducida todo el tiempo observada para que no tenga una recaida en el
climax del estrés intentar saltar del vehiculo en movimiento.

Por fin, es posible que la victima ejecute la propia muerte. Cuando
hay muerte o evento adverso en el escenario de emergencia se recomienda
urgentemente que todo el equipo de intervencion presente reciba cuidados y
evaluacion psicoldgica para prevencion de trastorno del estrés postraumatico,
y el efecto contagio (Efecto Werther), entre otros tipos de consecuencias
psicolégicas adversas.

La novena etapa es la de desmovilizacién de los equipos para fuera de
la zona de riesgo y con restablecimiento del estado de normalidad anterior.
Se enfatiza que cuando ocurre muerte en el escenario de emergencia el sitio
debe ser preservado y solamente la policia y las instituciones competentes
y responsables deben decir el momento de normalizacion y liberacion de
transito libre en el sitio antes dafiado.

La décima etapa ocurre cuando la victima es entregada al hospital o, en
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caso de muerte, cuando el cadaver es entregado en la morgue.

En resumen, podemos decir que la Intervencién Basada en la escucha y
en el Dialogo (IBED) es un método pacifico de resolucion de la emergencia en
intento de suicidio que vise el aumento de seguridad de los intervencionistas y
de la victima. Si todos salen en seguridad, tenemos la mejor solucion, porque
las vidas fueron preservadas.
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“NEGOCIACION PURA EN INTENTOS
DE SUICIDIOS”

José Edir Paixao de Sousa
Brasil
edirpaixao@yahoo.com.br

El objetivo general de este capitulo es describir el proceso de utilizar la
negociacion pura en un intento de suicidio.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), la negociacién
es "el acto o efecto de negociar”. El verbo negociar es descrito como “tratar
por la via diplomatica, de potencia a potencia, un asunto, como un tratado de
alianza, del comercioL.

Segun la Organizacién Mundial de Salud?, el intento de suicidio es “todo
comportamiento suicida que no causa la muerte y se refiere a la intoxicacion
autoinfligida, lesiones o agresiones intencionales”.

Por lo tanto, teniendo en cuenta las definiciones anteriores, asi como
la experiencia profesional en casos de intentos de suicidio, expresamos una
sintesis.

La negociacién pura en intentos de suicidio es el uso de comunicacion
con gestos y palabras, entre dos o mas personas, pero donde una de ellas
es necesariamente una persona potencialmente suicida que amenaza
inminentemente con suicidarse y la otra u otras son personas que intentan
evitar la consumacion del suicidio en el escenario de emergencia, mediante
reduccién de las tensiones, sugerencias de resolucion de conflictos e intentos
de posibles intercambios materiales o inmateriales.

Por otro lado, la negociacion tactica es aquella en la que utilizan técnicas
de negociacion para facilitar la entrada del equipo de restriccion fisica de la
victima.

Cuando utilizamos primeramente la negociacién pura y dejamos la
negociacion tactica como plan reserva, llamamos nuestra actuacion de
lineas paralelas3. Como nosotros no estamos seguros del resultado de una
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emergencia, el método de lineas paralelas es la mejor forma de actuar que
utilizar linea Unica.

Todavia, vale la pena mencionar que segun Strentz (1979) el 78% de las
intervenciones tacticas terminan en lesiones fisicas o muertes. Por lo tanto,
el uso de negociacion pura es lo que probabilisticamente genera mayores
ganancias para todas las partes 4,

Ademas, es mas aconsejable que un solo negociador se mantenga con la
victima y que los otros negociadores puedan estar en reserva para un posible
reemplazo o estén observando, escuchando y posiblemente escribiendo
detalles del intento de suicidio para subsidiar al negociador principal.

Hablar con mas de una persona al mismo tiempo causara confusién en
el dialogo y puede causar mas estrés a la victima. Al negociar un intento de
suicidio, como se menciond anteriormente, la intencion es principalmente
reducir las tensiones y descubrir otras posibles formas de salir de lo que la
victima esta experimentando.

Asi, Shneidman?, afirma que la mayoria de los pensamientos suicidas son
ambivalentes. La victima oscila entre querer vivir o querer morir, ya que de hecho
quiere resolver un conflicto para soportar el dolor de la pérdida o necesidad
no satisfecha material o inmaterial. Este conocimiento es muy benéfico para el
negociador, ya que puede usar buenas estrategias de dialogo, especialmente
cuando la victima muestra un cambio en el pensamiento pasando a “querer
vivir”,

En este sentido, es necesario tener mucho cuidado en los intentos de
suicidio porque la victima no siempre dirige la violencia s6lo para si misma, a
menudo puede dirigir la violencia al negociador y otras personas involucradas
en el escenario de intento y rescate.

Por lo tanto, se considera que los siguientes supuestos son necesarios a
un negociador de intentos de suicidio: entrenamiento basico tedrico y practico,
conocimiento especifico sobre el fendmeno de los intentos de suicidio, buen
estado emocional y fisico en el momento de la emergencia, actuacién en equipo,
uso de equipos de proteccién colectiva e individual, autorizacién legal de
la ciudad y el pais donde opera, buenas habilidades de comunicacion e interés
personal en la preservacién de la vida humana.

Es importante tener en cuenta que hay otras formas diferentes de lidiar
con emergencias en el intento de suicidio. Por ejemplo, alguien mira y ve
que una persona quiere saltar de un puente, ella va a escuchar a la victima
cuidadosamente durante la emergencia, sin juzgar. Ella es cordial, manteniendo
el vinculo y empatia. Es muy probable que el suicidio no ocurra.
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A menudo, las personas quieren atencién y esto se logra cuando alguien
realmente escucha al otro. El poder de escuchar es de gran relevancia en
tiempos de crisis. Mientras alguien esta ocupado con su discurso, él o ella
no esta llevando a cabo su suicidio. Es importante recordarselo para que las
victimas sigan hablando siempre que sea posible.

Otro punto de suma importancia es el lenguaje corporal. Un buen consejo
para tener un buen lenguaje corporal es tener en cuenta el bienestar de la
victima, la preservacion de su vida y el deseo real de ayudar a resolver la
situacion de manera pacifica. Estos pensamientos y deseos se transmitiran a la
expresion corporal de forma natural. Al contrario, al tratar de engafiar o mentir,
la boca hablara una cosa y el cuerpo demostrara otra®.

Obviamente, el entrenamiento es de suma importancia para incorporar
mas facilmente las posturas que facilitan el vinculo con una victima, como nivelar
la velocidad del habla, postura fisica y el movimiento del cuerpo, haciendo que
el cuerpo refleje simbdlicamente igualdad entre el negociador y la victima.

Por ejemplo, cuando una victima esta sentada y el negociador se arrodilla
para que estén a la misma altura para mirar en sus 0jos y acercarse a su
dimension corporal. Este mensaje verbal significa: soy solidario con usted, soy
su igual y puede confiar en mi.

Otra herramienta efectiva es la escucha activa. La escucha activa, que es
una técnica en la que un interlocutor hace que la persona con la que se habla
se asegure de que se la escuche. Lo que es de fundamental importancia en la
negociacion. Un buen oyente activo podra evitar intentos de suicidio incluso
antes que se concluya cualquier contrato o acuerdo de resolucion de conflictos,
simplemente reduciendo la presion mental con su escucha estratégica. En un
intento de suicidio es mas importante escuchar que hablar3.

En este sentido, les recomendamos la incorporacion de la escuchaactiva
en estrategias de negociacion pura, asi como el uso de la comunicacion no
violenta en intento de suicidio’. Es necesario ser claro y objetivo ante una
posible confusién mental.

Ademas, violencia genera violencia, al contrario, un lenguaje suave y
pacifico ayuda a la victima a calmarse. Mas relajada, bienvenida y con su dolor
psiquico reducido, es muy probable que abandone el escenario de intento de
suicidio con la solicitud del negociador de que confie en el equipo de seguridad
y que la lleven al hospital.

Sin embargo, muchos otros escenarios se presentan con potencial de
agresividad difusa, con el uso de armas de cortar o armas de fuego, con
amenazas de homicidio y suicidio en presencia de rehenes. En estos escenarios
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mas serios, generalmente se sugiere el uso de negociacion pura, ya que es
necesario hacer algunas concesiones, contratos y negociaciones para que el
tiempo sea favorable para el equipo de negociacic')n3.

Es muy importante enfatizar que un negociador no esta negociando con
vidas, pero negociando por las vidas. Por lo tanto, no se recomienda llevar a las
personas al escenario de negociacién en un intento de suicidio. Asi, quien da
la autorizacion es el responsable por las personas en la zona de actuacién que
pueden convertirse en otras victimas en el teatro operativo.

Otro detalle importante en la negociacién pura es nunca desafiar a una
victima, como tampoco dar ultimatums o plazos que puedan llevar a la victima
al extremo de la presion y asi consumar su propia muerte. El alivio mental
y la despresurizacion del escenario de emergencia son dos herramientas
fundamentales para ayudar a ejecutar la negociacién pura.

En relacién con la negociacion pura en si, se sugiere utilizar la piramide
de Maslow3 que puede ayudar a realizar intercambios importantes y positivos
para la resolucion de conflictos. Por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades
basicas puede dar lugar a intercambios relevantes.

Los alimentos, el agua y la ropa contra el frio y el calor excesivo son
ejemplos de bienes de intercambio materiales que el negociador generalmente
puede utilizar respetando la legalidad, la moral y la ética de las acciones.

Sin embargo, el negociador debe utilizar el principio quid pro quo en el que
un bien de intercambio debe cambiarse por otro bien material o inmaterial. Si
un negociador cede a intercambios en mayor cantidad y calidad con la victima,
ella puede sentirse mas poderosa y comenzar a pedir mas y mas, dafiando el
equilibrio de la negociacién3.

Un intercambio viable, por ejemplo, respetando el principio quid pro quo
es que el negociador haria un acuerdo en darle agua (bien material) a la victima
si ella pone las piernas dentro de una ventana (bien inmaterial). En esa situacion
aumenta a la seguridad de la operacién.

Otro punto, segun el Psicologo y Coronel Dave GrossmanS, se observa
que una persona cuando tiene hambre o cuando tiene miedo se pone a pensar
de forma confusa o agresiva. Asi, hacer con que la victima beba agua o coma
algun alimento va a ayudar a que él o ella piense mejor y con mas calma.
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Otro detalle importante en la negociacién segun ensefian McMains y
Mullins3 es ponercuidado paralautilizacion defactores deriesgoyde proteccién
en el escenario de intento de suicidio. Los factores de riesgo son aquellos que
daran sensacién de estrés y aumento de dolor mental en la victima, mientras los
factores de proteccion tendran efecto contrario, produciendo alivio y sensacion
de deseo de vida.

Un cuidado especial que se debe tener en esos momentos es que los
factores de riesgo o de proteccidén deben ser descubiertos, caso a caso, pues
lo que es proteccidn para una persona puede ser riesgo para otra y al revés.
Un ejemplo son las relaciones familiares. Para algunas familias los parientes
protegen y acogen, para otras los parientes son agresivos y repulsivos. De esa
forma, el negociador no puede ser solo un simple conocedor de estrategias
de comunicacion y negociacion, mas alla de eso, alguien que conoce bien la
esencia humana, tiene compasion e infunde esperanza en la victima.

Concluimos este capitulo resignificando lo que muchos negociadores
aprendieron, que una victima de intento de suicidio es solamente un causador
de evento critico (CEC).

Con eso, invitamos a los negociadores a que miren a una persona en
intento de suicidio como alguien que necesita de una trinidad de la vida, pues
la abreviatura debe acordarnos que esas victimas necesitan de compasion,
esperanza y conexion (CEC).

Si actuamos con mas humanidad, paciencia y diplomacia maximizaremos
los beneficios y minimizaremos las pérdidas en emergencias de intentos de
suicidio. El éxito de la ocurrencia depende tambiéen de la victima dejarse adherir
por la negociacion que le ofrecemos con el objetivo de preservar su vida.
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“FACTORES A LOS CUALES NOS ENFRENTAMOS

COMO BOMBEROS”

Carlos Alberto Cardona Ruiz
Colombia
carlosbom49@hotmail.com

Conociendo
cuales son los
factores a los cuales
se enfrentan los
bomberos dia a dia
(No sélo enfrentarse
a las razonabilidades
laborales sino, lo que
éstas representan
cuando terminan
dichas labores), es
de suma importancia
resaltar primero que
al ser un trabajo

de vocaciéon, compromiso y responsabilidad social éste representa un riesgo
muy alto tanto para la vida de las personas que los necesitan como para ellos
mismos; es decir, no solo la persona que esta atrapada bajo un edificacion
colapsada, un incendio o un rescate de otra indole, sino también, este
personal profesional y humano esta en un riesgo potencial y alto donde su
integridad fisica y psicologica también son de sondeo constante, atencion y
acompafamiento por parte del departamento de bomberos.
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Estando involu-
crados con  este
personal y desde la
misma experiencia; la
formacidnacadémica,
profesional y
psicologica son
la  base principal
para mantener un
estandar  saludable
en la vida psicoldgica
de los bomberos y el
personal de primera
respuesta por ello, se hace necesario que los bomberos profesionales cuenten
con el apoyo de un departamento de psicologia en donde sea posible invertir
en programas de seguridad y salud ocupacional.

Por ser una labor que es técnicamente altruista, se corre el riesgo de criticar
al bombero cuando este “falla”, nos preocupamos por el interés personal y no
por el de ellos; cuando ellos son quienes estan dando pecho y frente a nuestras
problematicas y urgencias.

= b

Alli es donde
no solo debemos
tener un poco de
paciencia, cordura,
comprensién  por
el otro; ya que
somos egoistas
y no observamos
que pasa con estas
personas desde el
mismo  momento
en el cual comienza
su proceso de
intervencion, se
marchan en la maquina (camién de bomberos) qué es lo que hacen al llegar
a la estacion, como se sienten, qué esta pasando por sus cabezas, quiénes los
esperan en casa... o simplemente si estan solos en estos instantes de sus vidas.
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Por eso el norte no deberia estar fijado Unicamente en el hecho de
fomentar las capacitaciones, representaciones, sino también promover el
acompafamiento para enfrentarse a las situaciones que surgen dia tras dias;
es un llamado para apoyarnos como equipo, ser lideres de todas nuestras
acciones y decisiones, tener sentido de pertenecia por lo que somos y lo que
hacemos y sobre todo contar con un apoyo psicolégico, profesional, humano
que nos escuche. Por que los bomberos respiramos, sentimos y vivimos en
pro de los demas sin muchas veces mirar que pasa por nuestros corazones y
nuestras vidas.

Emergencias psicologicas desde lo operativos

Conocer nuestra capacidades fisicas y psicologicas hacer parte de la
vida de un socorrista sabemos que no es facil entrenarse como rescatista
que para ser uno de los mejores se debe de tener un entrenamiento previo
y mucho kildbmetros por recoger cada dia estamos en un aprendizaje por eso
quiero hablar de cdmo estamos atendiendo las tentativas suicidad al interior
de nuestras instituciones si bien sabes que para él afos 2020 este tipo de
emergencias viene en aumento la pregunta es qué hacemos nosotros por
formarnos en este tipo de emergencias para entender que es un suicido y
por qué las personas pasan por esto voy a describir alguna conceptos basicos

IDEACION SUICIDA (IS):

Pensamientos o cogniciones
frecuentes sobre el cese de la
propia vida y/o elaboracion
de planes para acabar con la
propia vida, con diversos grados
de intensidad y elaboracion.
La ideacion suicida suele ser
un paso previo de la conducta
suicida, aunque no se sigue de
esta necesariamente.

Desde una perspectiva
cognitivo-conductual, cualquier
persona que se plantee el
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suicidio experimenta pensamientos o ideas suicidas. La ideacion suicida se
define como la “aparicién de pensamientos cuyo contenido esta relacionado
con terminar con la propia existencia”. Ademas, en esta definicion se incluyen
aquellos pensamientos que aluden a la falta de valor de la propia vida, deseos
de muerte, fantasias de suicidio y planificacion de un acto letal. Este término
conviene diferenciarlo de la propia conceptualizacion del suicidio o acto
autolesivo que resulta en muerte, asi como del intento de suicidio que supone
la tentativa de autoeliminacidon o autolesion intencionada sin resultado de
muerte.

CONDUCTA SUICIDA (CS):

Todo comportamiento, determinado o no, de autoagresion potencialmente
lesivo y autoinflingido con intencionalidad y conocimiento de lo que se realiza.
En la conducta suicida hay evidencia implicita o explicita de un deseo aparente
o intencién de morir con alguna finalidad. La conducta suicida puede no
provocar lesiones, provocarlas con diferente gravedad, e incluso, producir la
muerte.

INTENTO DE SUICIDIO (IDS):

Conducta potencialmente lesiva, autoinfligida, no habitual,
deliberadamente realizada por el sujeto con evidencia implicita o explicita de
intencionalidad de causarse dafio o provocarse la muerte, que tiene un resultado
final no letal, aunque puede ocasionar lesiones o secuelas, independientemente
de la letalidad del método utilizado. Engloba todos aquellos actos deliberados
con diferente grado de intencién de morir.

SUICIDIO (S):

La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 define el suicidio
como la accion de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. Se
refiere a la muerte por lesién autoinfligida, con evidencia implicita o explicita,
deliberadamente iniciada por la persona, intencional y consciente, en la que
se obtiene un resultado deseado como es, el morir. El suicidio es fruto de
la interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicologicos, socioldgicos,
culturales, religiosos y ambientales. Es decir, es un hecho multicausal que
requiere tener en cuenta diferentes consideraciones metodoldgicas al momento
de implementar un plan preventivo o psicoterapéutico.
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Entendiendo esto hay una pregunta que como socorrista podemos
hacernos son suficientes mismo competencia para intervenir a una persona
que tiene una tentativa suicida estoy preparado para realizar una negociacion
son pregunta que nos hacemos cuando vamos en un carro de bomberos o
ambulancia pero lastimosamente solo me acuerdo cuando nos reportan este
tipo de emergencia

Mi intencion es poder llegar a todos ustedes y poderles decir capacitense
en este tipo de emergencia.

Desde algunos departamentos de bomberos se trabaja por unos
procedimientos en tentativa suicida

Pero para llegar a esto podemos primero capacitarnos en este tema:

1. Primeros auxilios psicolégicos para personal de primera respuesta
2. Negociacion

3. Primeros auxilios fisicos

4. Manejo de cuerdas

5. Defensa personal

Esto seria algunos curso que usted como rescatista podria implementar
en su departamento

Que se busca con esto que seamos un personal operativo , técnico en
estas emergencia de salud mental vamso a tener muy claro que no vamos
hacer el trabajo de un psicologo y si vamos a poder ayudar emocionalmente
a la victimay esperando que lleve de profesional

Este tipo de formacion ayudara a hacer las profesionales y recuerden
que es ensecial poder instalar el sistema comando de incidentes para cada
emergencia
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“BLINDAJE PSICOLOGICO INSTITUCIONAL"

GENERACION DE ESPACIOS PSICOLOGICAMENTE
PROTEGIDOS

Luis Velazquez
Meéxico
psicmedics@gmail.com

Estrategia de Gestion del Riesgo Psicologico global

Introduccion

Independientemente del origen del estrés (ambiente familiar, laboral,
social, situacion personal)

La probabilidad de que una persona bajo niveles muy elevados de estrés
cometa errores, tenga accidentes, caiga enfermo o intoxique a otros, es muy
alta...

Psic. Luis Velazquez (Seminario de Intervencion en Crisis GDL 2018)

Tradicionalmente en el mundo de las instituciones dedicadas a la
emergencia intra y extra hospitalaria, asi como la proteccién civil y la seguridad
publica, la preocupacion acerca del bienestar y seguridad psicolégica de los 'y
las colaboradoras, ha sido francamente relativo.

Habra quienes pre asuman prestar servicios psicologicos, pero al no
contar con una politica de prevencion oficial y profesional en este rubro,
dificilmente se lograran objetivos positivos de contar con un capital humano
psicosocialmente saludable. En principio, pareciera que tradicionalmente
las politicas para el recurso humano dictan que mientras seamos eficientes,
eficaces y participativos, tendriamos interés relativo de jefes y lideres, pero si
algo nos pasara y dejaramos de ser eficientes, también hay la impresién de
que simplemente seriamos castigados, desplazados, capacitados, relevados,
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despedidos, incapacitados, jubilados etc... Sin apenas importar las causas
psicologicas, aun aquellas derivadas del trabajo y producto por ejemplo de las
relaciones humanas, y las que van mas alla de lo operativo

Pero en esta etapa de pandemia, de avances tecnoldgicos y presiones
sociales, estan afectando a la organizacion, sus procesos y condiciones de las
empresas, por lo que mas que en ninguna otra época cobra especial importancia
un mejor conocimiento y manejo de los factores psicosociales que ponen en
riesgo a las instituciones

Pongamos por ejemplo el caso de México donde Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), México tiene un 75% de prevalencia de estrés en
su fuerza laboral, lo que lo coloca en un primer peldafio por encima de las
primeras economias del mundo, como China (73%) o Estados Unidos (59%)

Esto es a consecuencia de nuestro contexto sociopolitico econdémico
contemporaneo, con una competitividad y feroces problematicas sociales como
la violencia, adicciones, delincuencia, epidemias etc. Lo que obliga al sector
empresarial privado, e institucional gubernamental a ejercer mayor presién a
sus colaboradores en general para poder ofrecer mejor rendimiento, solo que
las consecuencias no se han hecho esperar (enfermedad laboral, accidentes,
ambientes tdxicos, error humano etc.)

Por lo que pactar reformas laborales en pro de la productividad y bienestar
psicosocial, es imperante. Hoy por hoy se estan generando normatividades
para tratar de humanizar a la grandes, pequefias y medianas empresas e
instituciones, en cuestiones de prevencion del riesgo laboral psicolégico.

eUn empleado puede ver afectada su productividad hasta de
2.5 horas en su jornada de 8 horas segun Lockton si se encuentra
estresado... 2,5 horas en las que el potencial de error humano es
elevada..Imaginemos el costo de un error médico, el de un bombero,
paramédico, policia...

Un colaborador bajo estrés elevado, como trabajador tiene derecho a
esperar de sus lideres y de los mandos intermedios, la creacidon de condiciones
necesarias para tener lugares de trabajo mentalmente saludables, si bien

254



Psicologia de la Emergencia

también se debe acotar que los colaboradores tenemos la responsabilidad
de nuestra propia salud mental, cuidando de nosotros mismos y mas aun; de
nuestros compaferos. Psic. Luis Velazquez (Congreso de seguridad GDL 2017)

La European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP
‘Red europea de promocion de la salud en el trabajo’) esta trabajando con
organizaciones de toda Europa para desarrollar una campafia de promocién de
la salud mental en el trabajo llamada «Trabajar en sintonia con la vida. Move
Europe»

Esta organizacidon comparte que el trabajo digno o decente es aquél en
el que se respeta plenamente la dignidad humana del trabajador; no existe
discriminacién por origen étnico o nacional, género, edad, discapacidad,
condicién social, condiciones de salud, religiéon, condicion migratoria,
opiniones, preferencias sexuales o estado civil; se tiene acceso a la seguridad
social y se percibe un salario remunerador; se recibe capacitacion continua
para el incremento de la productividad con beneficios compartidos, y se cuenta
con condiciones optimas de seguridad e higiene para prevenir riesgos de
trabajo.

- Hoy dia, las empresas proactivas se preparan para manejar un nimero
creciente de emergencias y un tanto diferentes, con respecto a las que ya han
enfrentado (como las internas).

Silva y Mc Gann (1995) recomiendan no tratar todas las crisis de la misma
forma tradicional y proponen evaluar las crisis a partir de tres aspectos:

1. Por el grado de anticipacion,

1. Por la medida en que comprometen la existencia de la organizacion y a
las personas

2. Y por la urgencia con que deben tomarse las medidas de recuperacion.

Por otra parte, en cuestion de las crisis humanas.

El estado emocional de las personas también depende del momento del
ciclo vital en que se encuentran, por lo que el momento Psicosocial en que
se encuentren los lideres, afectard sus capacidades para enfrentar las crisis
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actuales y venideras.

Es diferente tomar decisiones y enfrentar una crisis cuando se esta en la
adultez joven, que cuando se ha llegado a la edad media de la vida pues las
caracteristicas psicologicas de cada uno de esos estados mentales son muy
distintas, y esto influye en la eficacia y eficiencia en el afrontamiento

Por supuesto lo mismo ocurre con las organizaciones, en organizaciones
con madurez psicoldgica se afrontan de manera diferente los retos, en relacion
con aquellas empresas donde se soslaya la parte mental.

Edgar Yeman Garcia (México), "Apuntes sobre teoria y fenomenologia de
las crisis”. Edgar sefala que se ha abusado del término “crisis”, destacando la
necesidad de distinguir entre “crisis” y “situacion especial”. Cuando la situacion,
por grave que parezca, puede ser controlada por la organizacion, se le llama
situacion especial; sin embargo, cuando el problema se convierte en “publico”
e involucra directa o indirectamente a actores como el gobierno, el poder
judicial, la opinion publica, etcétera, en ese momento ya no podemos controlar
la situacion exclusivamente por nuestros propios medios, ahi es cuando surge
la crisis.

Un paramédico voluntario en época del Covid asignado extraoficialmente
e indebidamente a una ambulancia Covid y resultado contagiado...

Recordé que cuando hice mi especialidad, rote por un hospital de
psiquiatria.

Entrabamos al pase de visita con el psiquiatra, psicologia, trabajo social
y enfermeria.

Siempre los pacientes hasta cierta hora, estaban confinados al area comun
o su dormitorio. Y hasta cierta hora los dejaban salir al jardin.

Siempre yo veia a un sefior de aproximadamente 65 a 70 afios sentado en
el jardin, solo en una banca, y al pasar nos saludaba sonriente. Yo pensaba que
era algun cuidador.. Siempre estaba limpio, era corpulento, alto mas de 1.80,
de ojos azules y tenia cara de bonachodn, hasta llegué a pensar que se parecia
a mi sefor padre.
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Un dia pasamos toda la comitiva y saludo muy especificamente a la
psiquiatra, la llamo por su nombre y solo vi la expresién de disgusto de la
psiquiatra.

Caminamos unos pasos y me dice.. Ay como me estresa y molesta que
me dirija la palabra.. Yo le contesté, ahh pero se ve amable ese sefor, Dra.

Me dijo.. Cuidado no te confundas.. Es un asesino serial.

El caso es que el sefior asesino a varias personas y las descuartizo. Tenia
una cueva donde las partes, estaban como ofrenda. Hasta que lo detuvieron.

La familia era muy rica, por lo que no fue llevado al penal. Si no declarado
enfermo mental. La familia pagaba su estancia ahi. Lo dejaban salir hasta la
misa de los domingos. La Dra decia que el sefior sabia perfectamente los
nombres de todos ahi.

Era el dia 14 de diciembre del 2012, a las 13:20 aproximadamente, nos
avisaron de un incendio en casa con un menor atrapado, un menor de nueve
ahos, al menos eso fue lo que report6 066, en la calle de Agustin Olachea y Luis
M. De Rojas en la colonia construccion, acudimos el Teniente Victor Medrano y
tu servidor en la unidad 1722, a lo lejos veiamos el humo negro muy intenso,
cuando llegamos el incendio estaba en su apogeo, policias y gente abarrotando
el lugar para prestar el pobre apoyo que podian, me coloqué el equipo de
aire para ingresar al incendio, recuerdo a una mujer joven gritando, llorando y
pataleando por la desesperacion y laimpotencia, ingrésanos a la casa en llamas
el compafiero Federico que venia de la central y yo, logramos sofocar el fuego y
algunos companferos abrieron un hoyo en el techo, el aire ya estaba claro, pero
la temperatura rebasaba los quinientos grados Celsius porque sentia que mis
oidos y mis hombros ardian adn y con el equipo contra incendio, comenzamos
a mover muebles y camas para encontrar al supuesto nifio de nueve anos,
cuando no encontramos rastros de él senti un gran alivio, vi que mi compafero
Federico se regresaba para tomar un porta bebé en el que estaba una pequefa
mufeca, tal vez fue mi negacién de la realidad, pero desgraciadamente era el
cuerpo sin vida de una pequefia bebe de nueve meses; a veces la mente nos
desgarra el alma con ideas como: si hubiera llegado antes? que sintio la madre
cuando se enterd?, y aquella mujer que lloraba y gritaba era la tia a la que
habian encargado a aquella bebé, que fue de ella? Si no hubiera muerto esa
bebé que seria de ella? Son sucesos que no deberian pasar, y que dejan mas
que un recuerdo, dejan una herida que siempre dolera
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Fue un evento de Pemex eran aproximadamente 1500 personas adultas
se llevd a cabo en la explanada donde hicieron una comida tipo buffet habian
colocado toldos se habian fijjado de acuerdo a norma y todo transcurria con
normalidad a las 8 de la noche se esperaba que tocara el mariachi Vargas de
Tecalitlan dentro del auditorio Telmex por lo que la gente que estaban los
toldos tendria que ir pasando asu lugares dentro del recinto.

Pasa que se ve que empieza a llover del lado de la zona norte y
posteriormente se ve una lluvia de lado de la zona Sur pensamos que todo iba
a ocurrir con normalidad alrededor de las 7:30 de la tarde se le da la indicacién
a la gente que empiece a pasar al recinto.

En eso la lluvia arrecia por ambos lados formando una culebra que asi se
le lama al fendbmeno y comienza a llover y a ver rafagas de viento inesperadas,
fueron tales las rafagas de viento con tal fortaleza qué desprendieron los toldos
de donde estaban anclados la gente empieza a gritar se va la luz dentro de los
toldosy a su vez vuelan los toldos la gente empieza a correr desesperadamente
gritando y corriendo por su vida, la lluvia nos hace que perdiéramos vision de
lo ocurrido ya estaba inundada la zona ya que es una zona de inundacion se
empieza a meter ala gente al auditorio Telmex la que se pudo la que nos empez6
arescatar de entre los toldos una persona desafortunadamente de nacionalidad
venezolana pierde la vida prensado entre los toldos, los encargados piden el
apoyo para que lleguen mas unidades empiezan a llegar las demas unidades
se aplica el sistema comando de incidentes del trias médico para la atencién
de las victimas pero esta nos rebasé en cantidad de personal que atendemos
emergencias

Al principio estdabamos todos desubicados sacados de onda , pero
después que bajo la lluvia nos comenzamos a organizar

ya pues llegaron todas las unidades ahi estaba inundado se empez6 a
meter a la gente la mayoria eran extranjeros empezamos a pedir los camiones
de turismo para que abordaran y se fueran a sus respectivos hoteles la mayor
de la gente quiere sus pertenencias ya que era gente empresaria.

Hubo aproximadamente 80 lesionados de regulares aleves tres grave y el
fallecido al momento de que se prenso en los toldos

Ya dentro del auditorio con el sonido local se empezo a pasar el mensaje
de como si va atender la emergencia que los que tuvieran familiares A donde

258



Psicologia de la Emergencia

iban a llevarse a los lesionados para que ellos lo esperan los respectivos
hospitales

Fue muy impactante el vernos rebasados por la naturaleza , algunos no
supimos cédmo actuar y teniamos por nuestra vida ya que la lluvia y los vientos
eran indescriptibles

Y de eso nunca se hizo desactivacion emocional para el personal

Y sabes en realidad se necesitan rescatistas o psicblogos en emergencias
en el area d urgencias por normativa

;Cuantas situaciones especiales se manejan en las instituciones, que
manejo se les dara y con qué eficacia se actta?

Edgar presenta un triangulo para la prevencion y manejo de crisis,
destacando que para la exitosa gestion de situaciones de crisis es fundamental
regirnos por tres elementos conceptuales: relaciones con los medios y las
audiencias selectas, responsabilidad social corporativa y asuntos publicos.
Edgar concluye su texto con una interesante relacion de recomendaciones para
la adecuada gestion de situaciones de crisis

http://editorialrazonypalabra.org/pdf/ryp/Crisis.pdf

Hay de crisis a crisis que varian en severidad, gravedad y alcance. En las
instituciones, basados en innumerables casos de problematicas psicosociales,
pareciera que mientras una situacion de riesgo, no trascienda al exterior de
la institucién, las medidas de prevencion seran relativas y por tanto no se
resuelven adecuadamente; afectando nocivamente a miles de colaboradores
anualmente. Es necesario blindar psicolégicamente a las instituciones y su
poblacién para evitar pérdidas de vidas y de calidad en los servicios, que a su
vez pueden provocar mas perdidas al afectar a usuarios de nuestros servicios...

Sustento teorico justificante

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud mental positiva como
«un estado de bienestar en el que cada individuo desarrolla su propio potencial,
tiene capacidad para afrontar al estrés normal de la vida, puede trabajar de
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forma productiva y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad».

Los trabajadores con una buena salud mental obtienen mejores resultados
en su trabajo. Se trata, por lo tanto, de la forma de pensar, sentir y comportarse.
Muchas personas no se sienten comodas expresando sus sentimientos, pero
es sano compartirlos con los demas y ayuda a comprenderlos. También hay
otras medidas que pueden tomarse para promover la salud mental positiva
y reducir el estrés.  http://www.sanamenteresponsables.es/wp-content/
uploads/2019/03/23_2-Guia-Trabajadores.pdf

Prevision, prevencion

La prevision es la cualidad de conocer un hecho o una situacion, por
medio de las sefales que observamos o deducimos derivados de estos y que
debemos utilizar para tomar posturas, decisiones a fin de generar beneficios

Utilizada para deteccion de riesgos, evaluar su probable afectacion y en
que rubros a fin de priorizar nuestras atenciones.

Con los datos obtenidos por la prevision podremos diseiar estrategias
de prevencion, a la medida de las circunstancias reales que nos permitan
anticipar o bien atender nuestras problematicas

La prevencién por su parte, es la toma de medidas, decisiones y acciones
para afrontar una problematica

Cabria pensar toda empresa en cierta medida esta enterada sobre los
riesgos que existen en su medio ambiente laboral y que pudiesen convertirse en
urgencias Médicas y Psicologicas. Pero en la realidad, se sobre estima el riesgo
fisico y las cuestiones técnicas de riesgo producidas dentro de la empresa en
detrimento de la parte correspondiente al factor humano (lo mental y social) y
las situaciones de estrés externo que entra todos los dias por sus puertas, por
tanto, suele ser la parte psicosocial externa, donde mas descuidos se comete,
al desestimarle siendo que es la principal productora de error humano,
accidentes, climas laborales toxicos, mal manejo de informacion, etc.

El sentido de invulnerabilidad juega en contra en las empresas, el hecho

260



Psicologia de la Emergencia

de creerse invulnerables, al riesgo psicoldgico les lleva a un estado temerario
de riesgo, potencial, donde cualquier amenaza latente se puede manifestar,
elevando la probabilidad de afectaciones de costo incuantificable en el ambito
empresarial, Produccion, administracion, ventas, finanzas

Detectar estados psicologicos de riesgo, no es un lujo o algo de lo que
se pueda prescindir, es una necesidad, es una obligacién bioética y de sentido
comun para la sobrevivencia econdmica

Si se toma en cuenta la vision experta, su logica nos indica que niveles
toxicos de estrés, daran por resultado niveles extremos de riesgo.

Los expertos acotan que Independientemente de su fuente (intra o extra
laboral), la toxicidad psico-fisiologica del estrés, afectara la salud, y eficacia de
quien lo padece, por lo que un trabajador estresado a niveles extremos padece
un riesgo potencial de error, accidentalidad, enfermedad y contagio social, que
genera millones de dolares anuales perdidos por este motivo. Las empresas sin
saberlo juegan todos los dias a una ruleta rusa, como esperando el momento
en que a ellos les toque el problema

Siendo reiterantes, el riesgo psicologico a nivel laboral se traduce, por
ejemplo: En indices altos de accidentalidad por errores humanos, (impericia,
dolo o negligencia), fallos administrativos como liderazgos toxicos. Fallos de
comunicacion, Capacitaciones deficientes (no en cuanto a estas en si, sino
por la predisposicion y actitud de quien la recibe). También puede traducirse
en problematicas interpersonales (violencia, acoso, coercion), enfermedades,
incapacidades, tiempos muertos, alta rotacion, desperdicio material y de
talento, disminucion de la calidad laboral, perdida de negocios, etc.

Cabe hacerse la pregunta

;Cuantos casos de riesgo estan latentes en este momento en una
institucion X?

Tomando en cuenta que los factores deriesgo, son aquellos condicionantes
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de naturaleza interna y externa, que pueden provocar o facilitar la ocurrencia de
un suceso catastréfico durante el desarrollo de un proceso, se hace necesario
su monitoreo a fin de prever y prevenir su materializacion para reducir sus
efectos negativos en productividad, calidad y finanzas

Los factores de riesgo psicosocial, potencialmente pueden afectar en
las instituciones su productividad, economia, ambiente y seguridad. Pudiesen
ser externos o internos, es decir, producto del ambiente y personalidad del
individuo o bien ser derivados del ambiente laboral, independientemente de
su origen se constituyen como riesgo latente

Traducidas a un lenguaje cotidiano, situaciones tales como: El Riesgo
suicida, la Violencia fisica y/o psicologica, Adicciones, Enfermedades Cronico
Degenerativas, Somatizaciones, Depresiéon, Ansiedad, Manejo de conflictos,
Comunicacion deficiente o toxica, Estrés etc... Afectan de manera significativa
tanto nuestra capacidad como la calidad de nuestras acciones

Establecer procedimientos para profundizar mas en el estudio del riesgo
y su prevencién, en nuestros centros laborales, permite definir con anticipacion
la probabilidad de que ocurra y su intensidad.

Se requiere entonces del disefio y establecimiento, de estrategias de
prevencion que engloben todas aquellas medidas y actividades, basadas en
la prediccion y la prevision poniéndolas en practica, como politica interna de
ambientes empresariales favorables...

Objetivo general:

Blindar psicolégicamente a una organizacion y su poblacion en general,
mediante la Implementacién de una politica de prevencion psicosocial integral,
para la prevencion de riesgos psicosociales de tres niveles:

Objetivos parciales

¢ Programa de Monitoreo y evaluacion del estado psicoldgico de riesgo en
el personal de la empresa (Perfil psicoldgico)
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¢ Programa de deteccion de riesgos psicosociales internos y externos, que
sean evaluados por un sistema de triage psicolégico para instituciones, a
fin de elaborar un Mapa de riesgo Psicologico institucional y priorizar la
atencion.

¢ Programa de disefio y aplicacion de estrategias de intervencién inmediata
psicologica, en el personal vulnerable identificado (Terapéutico,
Psicoeducativa, Individual, Grupal, en linea o personal)

¢ Programa para el establecimiento de una cultura de la seguridad
psicosocial interna en la poblacién institucional en general, para la
prevencion primaria, secundaria y terciaria, de situaciones y estados
problema que lleven a cualquier colaborador a estados de estrés agudo
y por ende a riesgo para la institucion por error humano

¢ Primaria — Educativas y capacitacion
¢ Secundaria - Manejo de contingencias y emergencias

¢ Y terciaria — procuracion de una correcta rehabilitacion del personal sujeto
a emergencias

¢ Programa para el disefio de estrategias de intervencion psicologica
oportuna a emergencias psicosociales (situaciones de crisis humanas
de riesgo) en los colaboradores, que también afecten negativamente el
ambiente, sequridad y recursos de la institucion.

¢ Programa de intervencion psicologica inmediata a situaciones especiales
de manejo estratégico y alta confidencialidad

¢ Programa de revision periddica de los resultados de las politicas de
prevencion psicosocial, analisis, correcciones, actualizaciones

Campo de aplicacion

Para su aplicacién en la generalidad de empresas del sector privado y
publico, sean del sector primario, secundario y terciario.
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“MANUAL DE PRIMEROS AUXILIOS”

Dra. Cecilia Canepa - Médica Emergentdloga
Argentina
cccanepab9@gmail.com

PRIMEROS AUXILIOS

Son los cuidados inmediatos, adecuados y provisionales prestados a las
personas lesionadas o con enfermedad antes de ser atendidos en un centro
asistencial.

OBJETIVOS

Los objetivos de los primeros auxilios son:

a.: Conservar la vida.

b.: Evitar complicaciones fisicas y psicoldgicas.
c.: Ayudar a la recuperacion.

d.: Asegurar el traslado de los accidentados a un centro asistencial.

NORMAS PARA PRESTAR PRIMEROS AUXILIOS

Ante un evento que requiere la atencion de primeros auxilios, usted como
auxiliador debe recordar las siguientes normas:

1. Actue si tiene seguridad de lo que va ha hacer, si duda, es preferible no
hacer nada, porque es probable que el auxilio que preste no sea adecuado
y pueda agravar al lesionado.

2. Conserve la tranquilidad para actuar con serenidad y rapidez, esto da
confianza al lesionado y a sus acompafantes. Ademas contribuye a la
ejecucion correcta y oportuna de las técnicas y procedimientos necesarios
para prestar un primer auxilio.
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3. De su actitud depende la vida de los heridos; evite el panico.

No se retire del lado de la victima; si esta solo, solicite la ayuda necesaria
(elementos, transporte, etc.)

4. Efectle una revision de la victima, para descubrir lesiones distintas a la
que motivo la atencién y que no pueden ser manifestadas por esta o sus
acompanantes.

PRECAUCIONES GENERALES PARA PRESTAR PRIMEROS AUXILIOS

En todo procedimiento de primeros auxilios usted como auxiliador debe
hacer lo siguiente:

« Determine posibles peligros en el lugar del accidente y ubique a la victima
en un lugar seguro.

o Comuniquese continuamente con la victima, su familia o vecinos.

o Afloje las ropas del accidentado y compruebe si las vias respiratorias
estan libres de cuerpos extrafios.

e Cuando realice la valoracién general de la victima, evite movimientos
innecesarios; NO trate de vestirlo.

e Sila victima esta consciente, pidale que mueva cada una de sus cuatro
extremidades, para determinar sensibilidad y movimiento.

e Coloque a la victima en posicion lateral, para evitar acumulacién de
secreciones que obstruyan las vias respiratorias (vomito y mucosidades).

e Cubra al lesionado para mantenerle la temperatura corporal.
» Proporcione seguridad emocional y fisica.

o No obligue al lesionado a levantarse o moverse, especialmente si se
sospecha fractura, antes es necesario inmovilizarlo.

« No administre medicamentos, excepto analgésicos, si es necesario.

o No dé liquidos por via oral a personas con alteraciones de la conciencia.
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e No dé licor en ningun caso.

e Nohagacomentariossobreelestadodesalud dellesionado, especialmente
si éste se encuentra inconsciente.

Para tomar el pulso

1. Cuello

2. Mufieca

Como tomar el pulso

Se colocan dos dedos en las arterias de la muieca o del cuello. Deben
sentirse aproximadamente 60/100 latidos por minuto en adultos, 100/120
ninos.,

Para verificar que el paciente respira

Acerque su oido a la nariz del lesionado, para oir y sentir el aliento.
Acerque el dorso de su mano a la nariz para sentir el aliento. Si es posible,
coloque su mano bajo el torax para sentir el movimiento.

El nUmero de respiraciones normales es de 15 a 20 por minuto.
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Decalogo prohibido
1. No metas las manos si no sabes

2. No toques las heridas con las manos, boca o cualquier otro material sin
esterilizar. Usa gasa siempre que sea posible.

3. No laves heridas profundas ni heridas por fracturas expuestas, Unicamente
cUbrelas con apdsitos estériles y transporta inmediatamente al médico.

4. No limpies la herida hacia adentro, hazlo con movimientos hacia afuera.
Nunca soples sobre una herida.

No toques ni muevas los coagulos de sangre.
No intentes coser una herida, pues esto es asunto de un médico.
No coloques algodon absorbente directo sobre heridas o quemaduras.

No apliques tela adhesiva directamente sobre heridas.

© © N o wu

No desprendas con violencia las gasas que cubren las heridas.

10. No realices apliques demasiado flojos ni apretados.

CONDUCTA P.ASS.

PROTEGER

Retire el peligro inmediato, no interviniendo cuando
su seguridad esta en peligro, en este caso esperaremos a los servicios de
emergencia.

Aleje a la victima lo mas lejos posible del lugar del peligro y/o seialice
la zona impidiendo que se repita o agrave la situacion.
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ALERTAR

Llamar a los servicios de socorro y especificar lo siguiente:

 Lugary direccion del suceso.

« Quien somos y desde que N° se esta llamando.
Descripciéon de lo ocurrido: N° de afectados y Esta-
do de la/s victima/s.

« Asistencia que esta recibiendo (Indicando nuestra
titulacion)

Teléfonos de emergencia

100 Bomberos de la policia
101 Policia de la Provincia
105 Bomberos voluntarios

107 Emergencias médicas

SOCORRER

No mover al herido
Establecer prioridades
Extremar precauciones

Revalorar periédicamente

Usar la presion social (Disponer de las Ve <5/
personas cercanas al suceso) '.f
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HERIDAS

Se llama asi a la pérdida de la continuidad de la piel, que causa la
comunicacion entre el exterior y el interior.

Clasificacion:_

1. Herida incisa: Domina la extension frente a la profundidad causada por
un instrumento cortante.

2. Herida contusa: Causada por un elemento contundente, los bordes no
son nitidos ni definidos.

3. Herida punzante: Predomina la profundidad frente a la extension.

4. Herida en colgajo: Esta unida la piel por un pediculo (también llamada
SCALP).

5. Herida por arrancamiento o desgarro: Afecta a todas las capas de la
piel similar al anterior pero sin union.

Amputacion
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Signos y sintomas: Dolor
Hemorragia
Separacion de los bordes
Modo de actuar:
1. Asegurar buena ventilacion de aire
2. Ver tipo de Herida
3. Limpiar a chorro (Agua y Jabdn) en las lesiones pequefas
4. Con alguna gasa limpiar la herida de dentro a fuera (No usar algodon)

6. Cohibir la hemorragia, en las lesiones grandes (Si hubiera mucho
sangrado). Usando telas limpias o vendas.

6. No intentar sacar un objeto enclavado, se debe inmovilizar y fijar para
que sea retirado en quirdfano.

HEMORRAGIAS

Es la salida de sangre por una rotura de los vasos sanguineos.

Clasificacion de Hemorragias

¢,Coémo es? ¢, Doénde se produce?

A.-Arterial: La sangre proviene de una
arteria, es muy roja, saliendo a borboto-
nes

1. -Internas: Se produce en el interior
del organismo y se acumula en él

2. -Externas: Se produce en el exterior, | B.-Venosa: La sangre sale de una vena,
es visible es oscura y sale babeante

3. -Exteriorizadas: Hemorragias internas | C.-Capilar: Sangre proveniente de la
gue se toma contacto con el exterior por | rotura de un capilar, se extiende en sa-
orificios naturales bana
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/ HEMORRAGIAS

Arterial venosa Capilar
sdlida intermitente.  Salida Gontinua. walida de sangre an
sangre rojofrillante.  Sangre rojo 0scurn.  poca cantidad.

Modo de Actuar:

Asegurar buena ventilacién de aire

Recostar a la victima

Evitar perdidas de calor abrigando al afectado
No darle de comer, ni beber

Trasladarlo urgentemente

HEMORRAGIAS EXTERNAS

Hemorragia donde la sangre sale al exterior por un orificio no natural

Modo de Actuar:

1. Recostar a la victima

2. Aplicar presion directa sobre la herida con un pafiuelo, con una gasa
seca, la cual mas adelante podemos sustituir por vendaje compresivo.

3. Elevar la extremidad afectada
por encima del nivel del
corazon. S

Wl

4. Presionar la arteria de donde  Controlela
proviene la sangre. hemorragia.

Evite el Shock
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CONTUSION

Se trata de traumatismo directo donde no se rompe la continuidad de la
piel.

Signos y sintomas

1. Enrojecimiento
2. Hematoma
3. Lesion de partes blandas

Modo de actuar:

1. Aplicar frio local (no directamente)
2. Mantener la zona en reposo

3. No pinchar los hematomas

TORNIQUETE

Es un tipo de compresion de los vasos sanguineos donde no pasa nada
de sangre a partir del punto de compresion hacia adelante.

El torniquete sélo sé hara en amputaciones traumaticas, 5 cm por encima
de la amputacion. Se hara con una tira ancha (5 cm apox), se pone la tira y
hacer 2 nudos, a continuacion se pondra una barra rigida y otros dos nudos. La
barra se girara hasta que la hemorragia pare. Se fijara la barra para que no se
afloje. Debemos marcar un “T" con la hora en que puso el torniquete.

Se tapara y vendara la parte de la amputacion, la parte seccionada se
metera en una bolsa y que a su vez, la meteremos en otra con hielos y agua,
para su mejor conservacion.

Hacer torniquete sélo en
amputaciones traumaticas.

No sustituir las gasas
empapadas, solo hay que
poner mas encima.
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TRAUMATISMOS OSTEOARTICULARES

Hay tres tipos:
e Fracturas: sub-divididas en completas e incompletas
e Luxaciones

e Esguinces

FRACTURAS

Es la rotura o pérdida de la continuidad de un hueso. Producida por un
traumatismo directo

Se clasifican en:
- Abierta: son aquellas que salen al exterior y producen rotura de la piel

- Cerradas: son aquellas que no salen al exterior y no producen rotura de
la piel

Fractura dbierta  Fractura Gerrada

Signos y sintomas:

- Dolor intenso

- Deformidad y acortamiento de la extremidad

- Inflamacién

- Tumefaccion (amoratamiento)

- Incapacidad de movimientos (impotencia funcional)
- Herida y hemorragia consecuente

- Crepitacién

274



Psicologia de la Emergencia

COMPLICACIONES

Lesiones de los vasos sanguineos adyacentes
Infeccion en abiertas

Modo de actuar:

1. Asegurar una buena ventilacion.
2. Valoracion del resto del cuerpo

EVALUAR

Pulso periférico

Relleno capilar en la zona
Temperatura de la piel

Explorar sensibilidad y motricidad

SEMSIBILIDAD

|
jae

_a-"")-l =
Consus dedos, estimulela  Valore el grado de w
planta del piey obseryesi  sensibilidad en la mano |
hiay 0 no reaceion.

Especial para Fracturas abiertas

1.- Controlar hemorragia

2.- Retirar lo que pueda comprimir el riego sanguineo

3.- Inmovilizar el foco de la fractura y luego la articulacion
4.- Elevar la zona

5.- Aplicar frio local (indirectamente)
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LUXACIONES

Separacion permanente de las superficies articulares

A. Completa: pérdida de contacto
B. Incompleta: no pérdida total del contacto

Hay posibilidades de lesidn de nervio y vasos sanguineos

Signos y sintomas:

- Dolor

- Inflamacioén

- Hematoma

- Deformidad manifiesta
- Impotencia funcional

Modo de actuar:

1.- ABC

2.- Valoracion del resto del cuerpo

3.- Prestar atencién a: Pulsos periféricos
Relleno capilar
Temperatura
Sensibilidad y motricidad

Retirar lo que comprima el riego sanguineo.
Inmovilizar en la posicion en que se encuentre.
No intentar reubicarla.

ESGUINCE

Es la separacidn momentanea de las superficies articulares

Signos y sintomas
- Inflamacion

- Dolor
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- Impotencia funcional +- grado

Modo de actuar:

1. Asegurar buena ventilacion

2. Valoracion del resto del cuerpo

3. Inmovilizar o mantener en reposo
4. Frio local

5. Elevar la extremidad

“No aplicar pomadas ni nada”

QUEMADURAS

La mayoria responde a incendios forestales, residenciales. Ademas los
accidentes domésticos con quemaduras con agua o vapor caliente (frecuente
en nifos) y quemaduras por electricidad o quimicos (frecuente en adultos).

La gravedad varia segun tamano de la lesién en piel, edad del paciente y
lesiones por inhalacion.

COMO EVALUAR LA LESION

e Segun la profundidad de las quemaduras:

De Primer grado (tipo A): con enrojecimiento y dolor

De Segundo grado (tipo AB): con enrojecimiento, inflamacion, ampollas,
dolor intenso.

De Tercer grado (tipo B): de color blanco, sin dolor y casos extremos
aparece de color negro acartonado.
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Quemadurade  Quemadura de Quemadura de
Primer Grado  Segundo frado  Tercer Grado

Epidermis

Endodermis
Tejido Subcutanen Musculo

COMPROMISO RESPIRATORIO: QUEMADURA DE LA VIA AEREA

Determina gravedad del cuadro por afectar la via aérea y alto riesgo de
inflamacion y asfixia. Alto riesgo de muerte. Necesita atencion médica urgente.

QUEMADURA QUIMICA
En caso de quemadura por causticos, NO NEUTRALIZAR
Aplicar abundante agua tibia y cubrir con ropa limpia.

Necesita atencion médica urgente.
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:QUE HACER EN CASO DE QUEMADURAS?

* Retire el paciente de la fuente de calor y vierta
abundante agua fria sobre la piel quemada, aun
antes de sacar la ropa.

* Retire laropa sobre la piel quemada, coloque lazona
quemada bajo la llave de agua fria por 10 minutos.
Cubra con una toalla o tela limpia sin pelusas. Retire
cinturones, pulseras o cintas las que se incrustaran al
inflamarse la piel quemada.

« No aplique ungtientos, desinfectantes, ni aceites.
No rompa las ampollas que se forman en la piel.

* Lleve al paciente al Servicio de Urgencias, lo antes
posible.

Psicologia de la Emergencia

¢QUE HACER EN CASO DE INFLAMACION DE LAS ROPAS?

apagarlas.

« Bote el paciente al suelo, hagalo rodar
rapidamente y cdbralo con una manta o abrigo
grueso, comprimiendo las zonas en llamas para

« Vierta abundante agua fria sobre las
quemaduras, cubra las heridas con una tela
limpia y trasladelo al Servicio de Urgencias.

*Retirar la ropa excepto en los lugares en que la ropa esté pegada a la
piel de la victima, en ese caso se debera de cortar esa parte.

*No pinchar ampollas

*No poner apositos adhesivos
*Cubrir a la victima si son quemaduras extensas
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REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA (RCP)

- La Reanimacion Cardiopulmonar, es una serie de maniobras que se
realiza para salvar la vida de una persona que se encuentra inconsciente.
Mantiene el flujo de sangre y oxigeno hacia el cerebro y el corazén.

» Cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia establece una serie de pasos a seguir desde
la atencion basica, la llamada al servicio de emergenciay le llegada del soporte
médico o de avanzada para la atencién del paciente.

PROTOCOLO EN ADULTOS: secuencia CAB

CAB- CIRCULACION, ViA AEREA Y VENTILACION

Determine la Ausencia de Respuesta

Vocé estd
hem?

Si evalua que No esta consciente:

Gritar O USAR CELULAR PARA PEDIR jjAYUDA!!!
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1. CIRCULACION

EVALUAR PULSO (Carotideo) en el cuello.
P Sin pulso. DAREMOS 30 COMPRESIONES

Localizar el punto de compresion:
- Poner al paciente en una superficie plana y dura.

- Trazar linea que une ambas tetillas y su interseccion con el esternon

- Colocar talon de ambas manos entrelazadas. Apretaremos con el talon
y entrelazaremos los dedos.

- Para apretar cargar nuestro peso sobre la victima con los brazos rigidos

1. Respetar el tiempo de compresiéon
2. Respetar el tiempo de descompresion
3. No despegar las manos del térax de la victima, en caso

de que esto se produzca volveremos a buscar el punto
de compresion

4. El térax deber comprimirse 5 a 6 cm de su pecho

5. 120 compresiones por minuto

2. VIA AEREA

Abrir via aérea # No hay traumatismo
. Hiperextension del cuello
. Retirar dentadura movil

3. VENTILACION:
P No respira:

Dos insuflaciones CON DISPOSITIVO CONECTADO AL
OXIGENO SUPLEMENTARIO SELLANDO LA BOCA
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HACER 5 CICLOS DE 30 COMPRESIONES Y 2 VENTILACIONES

En caso de riesgo de enfermedades infecto contagiosas se puede realizar
solamente las compresiones toracicas.

REEVALUAR: después de 5 ciclos o después de 2 minutos de reanimacion,

se evalla nuevamente el pulso y la respiracion. En caso de no haber respuesta,
se continla con la reanimacion.
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