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Salud mental en situaciones de desastre

DraA. SanprA Novas?

¢ QUE SE ENTIENDE POR DESASTRE?

Desde el campo de la salud publica los
desastres ocasionan un doble impacto so-
bre los sistemas de salud. De manera direc-
ta produciendo muertes, heridos, y diversas
enfermedades en las comunidades afecta-
das e indirectamente a través de los dafos
a la infraestructura y en los establecimientos
de salud con la consiguiente interrupcién de
los servicios en un momento en que mas se
necesitan.’

“Un suceso que la mayoria de las veces
ocurre repentina e inesperadamente, dan-
do como resultado la pérdida de vidas, darfio
en la salud de la poblacion, destruccion de
la propiedad y del ambiente y representando
serias e inmediatas amenazas para la salud
publica.?3

Otros autores incorporan el concepto de
“respuesta coordinada”: “Un desastre es un
siniestro de severidad y magnitud tal, que
normalmente determina muertes, heridos y
dafios economicos que no pueden mane-
jarse por los procedimientos rutinarios
de emergencias y requieren respuestas
coordinadas, multisectoriales, para eva-
luar necesidades humanas y una rapida re-
cuperacion”.*

Los desastres pueden ser naturales y/o
producidos por el hombre (negligencia o im-
pericia o voluntariamente en el caso de los
atentados terroristas).

Caracteristicas de un desastre

* Produce impacto en la poblacion y/o el
medio ambiente.

+ Los recursos locales resultan inadecua-
dos y/o insuficientes para afrontar los pro-
blemas producidos por el evento.

+ La demanda excede la capacidad de
adaptacion y respuesta habitual de la co-

munidad afectada, ya sea por su magni-

tud o por déficit de recursos 0 ambos

«  Provoca una disrupcion en el modelo de vi-
da habitual causando sufrimiento y un sen-
timiento de desamparo y desesperanza.

+ Se produce una gran desorganizacién
social.

+ Las condiciones previas de vulnerabilidad
de una poblacion facilitan al evento tener
mayor impacto.

Los términos desastres y catastrofes son
usados muchas veces indistintamente en la
literatura, diferenciar entre el significado de
ambos devino en una problematica infinita.
“... el concepto desastre remite a las caracte-
risticas del evento, mientras que “catastrofe”
se refiere a la accion destructurante del even-
to tanto en lo individual, lo colectivo lo social,
lo publico y lo material”.?

¢Qué sucede entonces cuando los recur-
sos individuales fracasan y como consecuen-
cia del impacto el recurso social se encuentra
conmocionado, desorganizado y muchas ve-
ces sin posibilidad de respuesta?

No es posible comprender la calidad, mag-
nitud y evolucién de los efectos de este tipo
de eventos sobre la salud mental de la pobla-
cion sin tomar en consideracion el contexto
familiar y socio cultural en su rol de sostén y
organizador de la estructura psiquica de las
personas.

Toda intervencion desde el campo de la
salud mental en la situacion de desastre de-
be incluir la intervencion comunitaria y social
desde sus primeras acciones.

Al enfrentar un evento estresante, el indi-
viduo por lo comun apela en primer término
a su reserva de mecanismos emocionales in-
ternos, a fin de resolver el problema. Cuan-
do estos mecanismos fracasan, es usual que
utilice el apoyo de su red social. Esta estra-
tegia de resolucion de problemas, basada

primeramente en los recursos personales y
después en los sociales, es el patron de con-
ducta generalizado, que emplea la mayoria
de las personas.®

a. Medica psiquiatra. Unidad de Psicopatologia y Salud Mental
HNRG, Médica psiquiatra del Equipo de Factores Humanos
del Sistema de Atencion Médica de Emergencia. GCBA.
Ministerio de Salud.
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ESTRES Y TRAUMA

El estrés es una reaccion normal que po-
ne al organismo en capacidad de defenderse
frente a una situacion de agresion.

Esta respuesta se traduce en una reac-
cibn momentanea del funcionamiento fisico y
psiquico. Frente a una situacion de estrés la
reaccion puede ser “normal“o “adaptativa“o
producirse una respuesta “exagerada o “de-
sadaptada”.”

El trauma en cambio es una conmocién
profunda del psiquismo, que pone en marcha
mecanismos de defensa, con mayor 0 menor
capacidad de resolucion.

Un evento estresante se comporta como
traumatico cuando el psiquismo ve excedida
la capacidad de responder con sus mecanis-
mos usuales de elaboracion y control.

Ante un evento estresante la respuesta
tanto inmediata como a largo plazo depende
de multiples factores y es individual y Unica
para cada sujeto dependiendo de:

+ Caracteristicas en si del evento.

+ Significacion de ese evento para cada
persona.

«  Estructura psiquica previa y caracteristi-
cas de personalidad.

+ Recursos psiquicos disponibles.

* Antecedentes de otras situaciones trau-
maticas.

«  Significacion social del evento ( pautas fa-
miliares y culturales).

+  Sostén familiar y social pre y pos desastre.

+ En el caso de los nifios, la significacion
del hecho esta dada, en parte por la ca-
pacidad cognitiva del nifo (edad y madu-
racion) y por el impacto del suceso en los
padres y los adultos referentes.

En toda situacion de desastre se observa
con mucha frecuencia la presencia de sinto-
mas psiquicos de diferente calidad, magnitud
y duracién, tanto en los individuos que sufren
directamente el impacto de la situacion trau-
matica como en quienes responden para su
auxilio (integrantes del equipo de salud, de
rescate, etc.)

De la ecuacion entre los factores de riesgo
y de proteccion preexistentes al desastre, re-
sultan los grupos de mayor vulnerabilidad pa-
ra presentar patologia psiquica, dentro de los
cuales se encuentran: personas en condicio-
nes de vulnerabilidad socio econdmica, con
antecedentes de otras situaciones traumaticas,
inadecuado sostén familiar y social, discapaci-
dad de diversa indole, los ancianos y los nifios.
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Se entiende por “resiliencia” a la capaci-
dad que tiene la persona de hacer frente al
estrés y a las adversidades de la vida; es di-
ferente y Unica para cada uno.

El término “resiliencia colectiva” se refiere
a los recursos colectivos de un grupo social
determinado.

Se observo, por ejemplo, que los ataques
causados voluntariamente por el hombre (ac-
to terroristas) pueden ser vistos como una
forma impersonal de victimizacion y tienen
un enorme potencial de producir trauma de-
bido a la interaccién de varios aspectos de
la experiencia (el sentimiento de haber sido
traicionado por otro ser humano, la maldad,
la injusticia, etc.). Asimismo vemos que las
poblaciones que se encuentran en situacion
de conflictos armados sostenidos por un ideal
comun, disponen de mayores recursos com-
partidos para tramitar las pérdidas, que los
que pueden generarse en las comunidades
cuando las pérdidas se relacionan con even-
tos considerados prevenibles y sin ninguna
representacion social positiva.

En situaciones de desastre la capacidad
de las personas de elaborar esa situacion
traumatica no puede pensarse sino dentro
del contexto de la tramitacion colectiva del
trauma. La significacion social del evento
traumatico, puede favorecer o dificultar dicha
elaboracion.

Las personas expuestas pueden presentar
sintomas psiquicos agudos relacionados con
el estrés de corta duracion y autolimitados y/o
sintomas crénicos llamados postraumaticos.
La incidencia de sintomatologia cronica debi-
da a patologia traumatica es entre un 2-15%
de la poblacién general y un 20-50% de la po-
blacién expuesta a eventos traumaticos. Entre
un 14% y un 43% de los nifos y adolescentes
han experimentado al menos una experiencia
traumatica a lo largo de sus vidas.

SINTOMAS PSiQUICOS QUE
SE PUEDEN PRESENTAR
EN VICTIMAS DE DESASTRES
Sintomatologia aguda

El Sindrome de Disociacion peritraumatica
es un conjunto de sintomas relacionados con
la respuesta aguda ante estresores de alto
impacto: hiperactivacion, inhibicién, excitacion
psicomotriz, taquipsiquia, logorrea, ansiedad
anticipatoria, miedo, panico (panico colecti-
vo), comportamiento de fuga, fenomenos de
despersonalizacion y desrrealizacion, altera-
ciones de la percepcidn y/o del razonamien-
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to, re-experimentacion del evento traumatico,
amnesia parcial o global. La respuesta puede
abarcar un espectro florido de esta sintomato-
logia o predominar elementos de retraimiento
y/o estupefaccion producto de la disociacion
psiquica:

“Durante las primeras horas del operativo
de rescate y asistencia a las victimas del in-
cendio del local Cromagfion, Juan se presen-
ta buscando a su hijo entre los fallecidos, en
un predio lindante al lugar del desastre. Se
detiene junto al cuerpo de un joven, muerto
por asfixia, que reconoce como su hijo, sin
dificultad, debido a que el cadaver no pre-
sentaba traumatismo alguno. Permanece va-
rias horas, en una suerte de ritual velatorio,
solo, junto a él. No manifiesta signos de an-
siedad, ni de desborde emocional, solo per-
manece. No acepta acompanamiento ni la
posibilidad de contactar con algun familiar,
su teléfono, que él no responde, llama cons-
tantemente. Luego de algunas horas y ante el
inminente traslado del cuerpo para el recono-
cimiento judicial, se logra el contacto con un
amigo, quien se hace presente y nos cuen-
ta que Juan no quiere atender el llamado de
Su esposa porque no sabe como decirle que

Sintomatologia aguda en nifios?®

su hijo habia fallecido, se muestra algo sor-
prendido, dice no reconocer en ese cuerpo al
hijo de Juan, “hace mucho que no lo veo...”
Tampoco ante la presencia del amigo Juan
encuentra la manera de expresar sus emo-
ciones, continta al lado del cuerpo de su hijo
hasta que el mismo es retirado. Cinco ho-
ras después recibo un llamado del amigo de
Juan, quien me dice que “ocurrié un milagro,
un error increible” dice que Juan “se equivo-
c0”, que el cuerpo que reconocio no era el de
su hijo, el joven estaba herido en un hospital
y pronto se reuniria con su padre.”

La respuesta de los nifios es variable y di-
ferente a los adultos. Su respuesta puede ser
retrasada y dificil de detectar. Todos los nifios
pueden volver a etapas anteriores del desa-
rrollo, cuando el dolor o el miedo los invade.
Pueden presentan desde preocupaciones y
recuerdos molestos que se disipan mas o me-
nos rapidamente hasta dificultades de diver-
sa indole experimentadas por largo tiempo.

El estrés parental, la depresion y otras for-
mas de reaccion negativas de los adultos an-
te un evento causan impacto significativo en
los nifios, originando o perpetuando sintomas
psiquicos en ellos.

Fase inmediata

+ Comportamiento agitado o desorganizado
con ausencia aparente de sentimiento de
horror.

+ Vivencia de temor.

+ Signos de activacion neurovegetativa.

« Comportamientos inhibitorios (mutismo,
aislamiento).

+ Ansiedad y panico.

+ Sintomas disociativos.

Fase posinmediata
Se repiten mismos sintomas que fase an-
terior y se agregan:

+ Sintomas de angustia de separacion.

+ Somatizaciones.

+ Trastornos del suefio y la alimentacion.

+ Elaboracién a través del juego o juegos
(compulsivos) traumaticos sin dimension
de placer.

+ El aplanamiento de la actividad ( adultos)
se observa como restriccion en calidad o
contenido simbdlico de la actividad ludica.

+ El desapego se observa como retraimiento
social.

+ Sintomas psicéticos.

Los bebés y nifios pequefios pueden pre-
sentar en forma aguda alteraciones del suefio
y la alimentacion y del funcionamiento global
psicomotor, irritacion, ansiedad de separacion
y otras conductas regresivas.

SINTOMATOLOGIA
CRONICA POSTRAUMATICA

Sindrome de repeticion: el evento trauma-
tico es reexperimentado persistentemente,
hay recuerdos repetitivos e invasores, (pue-
den ser reemplazado por un juego repetitivo
y compulsivo sin dimension de placer en los
ninos pequefos), evitacion persistente de es-
timulos asociados al trauma, suefios repetiti-
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vos angustiosos, reduccion neta del interés
por las actividades, sentimiento de desapego
o de volverse extrafio, aplanamiento afectivo
emocional e intelectual, quejas somaticas,
pesimismo y desesperanza, fenbmenos di-
sociativos, activacion neurovegetativa cronica
(trastornos del suefio, dificultad de concen-
tracion), y patologia asociada como dificultad
en las relaciones interpersonales, depresion,
consumo de sustancias, alteraciones de la
personalidad, etc.

Las diferentes reacciones de estrés y la
apariciéon o no de sintomas peritraumaticos
agudos no son causa suficiente ni necesaria
para desarrollo de patologia psiquica cronica.
No estan claras y no son univocas las rela-
ciones entre ambas. Se consideran sintomas
postraumaticos los que persisten o aparecen
después de un mes de sucedido el evento

La incidencia de patologia crénica pos-
traumatica es un 2-15% de la poblacién ge-
neral y un 20-50% de la poblacion expuesta
a eventos traumaticos.

La intervencién temprana en salud mental
y las intervenciones comunitarias tendientes
a reconstituir la adecuada organizacion social,
reducen ciertamente las consecuencias psi-
quicas y sociales de un desastre.

Crisis y emergencia

Durante el desastre el sujeto vive un sen-
timiento de ruptura, algo de la continuidad
de la trama que lo sostiene fracasa, los su-
cesos se precipitan y se mezclan, el entorno
proximo se modifica, su realidad psiquica se
derrumba, la persona se enfrenta una nueva
realidad, que aterroriza y a su vez irrumpe en
el equilibrio psiquico y social de la persona,
acciona desde el afuera, desorganiza, se ini-
cia el caos, la crisis se desencadena y sobre-
viene la emergencia. Entendiendo como tal a
una situacién con necesidades urgentes de
todo tipo y que requiere de una pronta accion.
Puede durar desde minutos hasta meses,
afecta el equilibrio psicolédgico y social, pue-
de evolucionar, estabilizarse o puede trans-
formarse en una nueva emergencia.

“Los efectos de la resolucion de crisis
pueden ser de larga duracion, ademas de
ser moderados, minimos o graves segun
ocurra la resolucién adaptativa o inadapta-
tiva de las demandas a que se ve sujeta la
persona como resultado del desastre.

Los sintomas de crisis son a la vez cau-
sa y efecto de la desorganizacion social, psi-
cologica y fisiologica, aspectos que pueden
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estudiarse como parte de un proceso inte-
rrelacionado”.®

VICTIMAS DE UN DESASTRE

Clasificacion

+ Primarias: Aquellas que han estado ex-
puestas directamente al evento.

+ Secundarias: Familiares y allegados que
no estuvieron expuestos en el lugar del
evento.

« Terciarias: Personas que por su ocupa-
cion deben responder en la asistencia de
las victimas (rescatadores, personal de
salud, fuerza policial, otros, etc.).

+ Cuaternarias: Miembros de la comunidad
donde ocurre el evento.

Modos de exposicién
Las victimas pueden estar expuestas di-
recta o indirectamente al evento estresante.
+ Directa: La victima ha estado expuesta
directamente en el lugar del evento. Se
irrumpe en su cotidianeidad y estabili-
dad. Son sintomas habituales el temor y
la confusién.
+ Indirecta:

- Interpersonal: A través de la pérdida de
seres queridos: genera sintomas an-
siosos, depresivos 0 comportamientos
disruptivos e impulsividad en los nifios.
A través del estado de estrés de los pa-
dres: los hijos de personas altamente
expuestas pueden presentar sintomas
de magnitud.

- Exposicién a los medios de comuni-
cacion: por intermedio de imagenes
repetitivas de alto impacto emocio-
nal. Afecta al directamente expuesto
y a la comunidad en general. Aumen-
ta la tendencia a ver al mundo como
un lugar peligroso, se presenta miedo
a la muerte y vision del futuro como
desolador. Las victimas directamen-
te expuestas sufren un proceso co-
nocido como de “re traumatizacion
“y aumenta el riesgo y magnitud de
sintomas intrusivos como recuerdos
traumaticos, pesadillas recurrentes,
flash backs, etc.

- Exposicion al clima de terror, expecta-
cién y al estado de alerta que se produ-
ce en la comunidad, escuela y familia y
que puede generar 0 exacerbar el ran-
go de problemas psicologicos y alterar
el desarrollo del nifio.

- Las consecuencias del trauma indirecto
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pueden ser tan graves y prolongadas
como las del directo.

- Para diferenciar las reacciones norma-
les de las patolégicas hay que tener en
cuenta no solamente la calidad y mag-
nitud de la sintomatologia sino el grado
de afectacion en el desempefio habi-
tual de los damnificados en el contexto
en el que se desarrollan.

En un desastre se reconocen cronolégica-
mente las siguientes fases:

- Fase pre impacto

Esta fase abarca etapas que preceden al
desastre mismo. En esta fase, queda deter-
minada la vulnerabilidad individual y colectiva
y los grupos de mayor riesgo.

* Fase de impacto

Esta fase es el periodo en que la comu-
nidad se ve afectada por el desastre y el in-
mediato posterior, en que se organizan las
actividades de ayuda. Durante esta fase el
miedo es la emocién predominante, las vic-
timas buscan seguridad para si mismas y
sus familias. Muchas veces los damnificados
actuan en forma heroica para salvarse a si
mismos y a otros, y es usual la conducta al-
truista. Algunos autores la denominan “fase
heroica”. Se observan sintomas psiquicos de
estrés agudo.

 Fase posimpacto

Esta fase comienza varias semanas des-
pués de ocurrido el desastre. Durante este
periodo la sociedad intenta reorganizarse, y
se recibe la ayuda. Predomina la necesidad
de expresar y compartir sentimientos y viven-
cias con otros. Algunos denominaron este pe-
riodo como de “ilusion”. La desilusion surge
cuando se interrumpe este apoyo organizado.
Se evidencia que la vida de las personas se
ha modificado en forma permanente.

Es aqui donde los sintomas psiquicos, co-
bran importancia, mas insidiosos que aquellos
de la fase del impacto, pero con tendencia a
la cronificacion y al agravamiento (depresion
ansiedad, alteraciones del comportamiento,
abuso e sustancias, etc.). La fase posimpac-
to puede continuar durante el resto de la vida
de los damnificados.®

MODALIDAD DE INTERVENCION EN
SALUD MENTAL EN DESASTRE
 Fase de impacto

Es frecuente que la asistencia en salud
mental se intente realizar de manera aislada
a través de individuos o grupos, muchas ve-
ces, cercana al voluntarismo. La complejidad
y multiplicidad de factores que interviene en
la produccién de sintomas requieren de inter-
venciones coordinadas, de personal de salud
entrenado y siempre dentro del contexto de
un programa predeterminado y coordinado.
El profesional de salud mental debe aceptar
su funcién como miembro de un equipo que
participa de manera rapida y eficaz. Las inter-
venciones deben responder a las necesida-
des psicologicas y sociales de esa comunidad
en particular.

La emergencia médica implica por de-
finicion un riesgo de vida. La asistencia de
emergencia tanto hospitalaria como la pre
hospitalaria, se realiza de acuerdo a proto-
colos y procedimientos especificos. Aun pa-
ra aquellos integrantes del sistema de salud
entrenados para trabajar en la emergencia la
asistencia en situaciones de desastre difiere
de su tarea habitual.

La situacion de un desastre implica de por
si un escenario de intervencion desconoci-
do, requiere la interaccién con otros equipos
profesionales no habituales, es de excesiva
demanda y de alto impacto para los damnifi-
cados, la comunidad y para el personal que
los asiste. En todo desastre lo que prima es
la incertidumbre.

Atencién en emergencia

+ Personal conocido.

+ Procedimientos usuales.

+ Coordinacion institucional.

+ Coordinacion simple.

+ Baja o ausente presién de los medios.

+ Incertidumbre en las victimas.

+ Impacto psicolégico focalizado en las vic-
timas.

Atencion en desastre

+ Desconocidos involucrados.

« Procedimientos extraordinarios.

« Coordinacion interinstitucional.

+ Coordinacion compleja.

+ Fuerte presencia de los medios de comuni-
cacion.

« Demanda indiscriminada de victimas en si-
tuaciéon de vulnerabilidad extrema.

* Incertidumbre social.

+ Impacto generalizado.
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“En un desastre se observa mucha gente
tratando de hacer rapido lo que no hace ha-
bitualmente y en un medio que no les es fa-
miliar”.%°

ATENCION INMEDIATA
EN SALUD MENTAL

La atencidn se realiza en forma inmediata
y posinmediata al evento, a las victimas pri-
marias, secundarias, terciarias y cuaternarias.
Responde al modelo de intervencion inicial en
pacientes traumatizados; prevencion y aten-
cion categorizada, de acuerdo a la gravedad
de las victimas.

Funciones

« Triage psicolégico.

« Soporte en la escena: Contencion: emo-
cional, informativa, acompafiamiento.

«  Conexion con referentes.

+ Se establecen redes familiares y sociales.

Objetivo de la intervencion temprana

+ Detectar la presencia de sintomatologia
psiquica.

+ Detectar las victimas de mayor riesgo
(pre-senten o no sintomatologia).

+ Brindar atencion psicolégica inmediata.

«  Evitar o disminuir la aparicién de patolo-
gia psiquica cronica.

Se tiende a que la victima pueda salir ra-
pidamente del estado de desorganizacién
funcional provocado por las emociones con-
tenidas permitiéndole retomar el manejo de
sus recuerdos a través de la expresion de
sus vivencias y evitar o disminuir las secue-
las trauméticas.

Consecuencias de la

intervencién temprana

«  Se obtiene un valor de reconocimiento del
trauma por una figura de autoridad, inte-
grante del equipo profesional, evitando la
soledad del sufrimiento psiquico en que
se encuentran muchas veces este tipo de
victimas.

« Se disminuyen los sentimientos de des-
amparo, abandono, injusticia que aumen-
tan la potencialidad traumatica.

+  Se clarifican los hechos.

+  Se contribuye a minimizar la culpabilidad.

+ Disminuye el prejuicio general en relacion
a la necesidad de la asistencia psiquica,
posibilitando la instauracion de un trata-
miento si fuera necesario.
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+ Se disminuye el efecto masivo de in-
ferencias generales paradojicas (la re-
sistencia a hablar del tema, la creencia
que se sera mas facil olvidar si uno no lo
menciona, etc.).

NORMAS GENERALES
DE PROCEDIMIENTO*
a) ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

El equipo de salud mental se hace presen-
ta en el lugar del evento, una vez activado el
sistema de respuesta de emergencia, res-
pondiendo a la coordinacion del equipo y a
la coordinacién general de ese Operativo de
Asistencia Médica de Emergencia.

Se determinan los lugares especificos pa-
ra la asistencia (cercano pero no préximo). En
CABA: sus acciones se desarrollaran en pri-
mera instancia en el llamado Puesto de Co-
mando Operativo de Incidentes (COI).

Los miembros del equipo se distribuyen
en el lugar donde estén las victimas afecta-
das fisicamente para su contencién (atencién
integral), interviniendo fundamentalmente con
las victimas primarias clasificada con los co6-
digos amarillo y verde (de acuerdo al Triage
sanitario realizado por el equipo salud) que
son las que presentan lesiones fisicas leves
0 moderadas.

Se realiza la primera evaluacion y catego-
rizacidn o “triage” psicologico.

Se constituird también un puesto de asis-
tencia psiquica, en una zona de seguridad,
determinada por la coordinacién (donde se
realizara la asistencia inmediata y posinme-
diata de las victimas primarias, secundarias y
terciarias, que asi lo requieran, puedan trasla-
darse y no necesiten atencion médica).

Eventualmente se accionara en cualquier
otra area (ejemplo, puesto médico de avan-
zada) si asi se requiriera, a criterio del Jefe
de dicha Area y la coordinacién especifica.

Funciones generales

del equipo de Salud Mental

+ Brindar la primera asistencia psicolégica,
tanto a victimas primarias como secunda-
rias y terciarias que asi lo requieran.

* Relevar la necesidad e implementar la
convocatoria de familiares y referentes.

Se desarrollan en este punto las normas de procedimientos

del Equipo de Factores Humanos (Salud Mental) del SAME.

Ministerio de Salud. GCBA.
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« Asesorar a distintas instancias (familiares,
cuerpo sanitario, de rescate) acerca de la
modalidad méas adecuada de transmitir la
informacion (lista de heridos, paradero de
los mismos, lista de fallecidos).

+  Confeccionar un listado completo de vic-
timas asistidas a fin de poder realizar su
seguimiento.

+ Desempenar su tarea en relacion e in-
tegracion con otros programas guber-
namentales dependientes del sistema
publico de salud y de intervencién social
(en el caso de la CABA: direcciones de
nifiez, de desarrollo social, etc.).

Intervencion especifica: Triage psicologico
La primera intervencion es realizar un tria-

ge psicologico o categorizacion con las victi-
mas masivas primarias, utilizando elementos
del modelo médico sanitario de categoriza-
cion de victimas segun la gravedad y la ur-
gencia.

Desde el punto de vista de su estado psi-

quico, las victimas se categorizan en:

+ Rojos: las que requieren asistencia y es-
trategias urgentes de contencién para mi-
nimizar los riesgos:

+ Excitacion psicomotriz.

+ Alteracion de la conducta con riesgo pa-
ra si o para otros.

+ Estados disociativos graves que condi-
cionan a la conducta: alteraciones de la
sensopercepcion, ideas suicidas.

+ Amarillos: los que requieren asistencia
pero sin presentar riesgo inminente:

+ Hiperactividad.

+ Estados de ansiedad moderada y severa.

+ Signos de alarma somaticos.

+ Estados disociativos moderados.

* Verdes: Los que responden de manera
adaptativa presentando sintomas leves
de facil contencién: ansiedad leve, crisis
de llanto sintomas psiquicos de hiperac-
tivacion, leves, etc.

De acuerdo a la evaluacion, categoriza-
cion y cuantificaciéon de las victimas se deci-
diran: la necesidad o no de mayores recursos,
de intervencién de otras instancias y progra-
mas y las estrategias especificas: contencion
medicamentosa, fisica, traslado a centro de
mayor complejidad, etc.

Intervencion especifica: soporte en la escena
Las primeras acciones deben tender a
asegurar y orientar a la victima rapidamente.

La presencia profesional debe ser tranquiliza-
dora, sobreprotectora continente, establecien-
do siempre un vinculo de palabra intentando
esclarecer los hechos.

Ayuda a la victima a restituirse en tiempo
y espacio, informarle acerca de lo sucedido
y de los pasos siguientes. Situar a la victima
en el medio “pos suceso” (decirle donde esta,
quien lo esta asistiendo, qué tipo de cuidados
recibira, si sera derivado a un hospital, infor-
marle acerca de sus familiares, etc.).

Se debe tener en cuenta que el paciente
esté quieto o no presente ningin comporta-
miento desadaptado no significa que esté cal-
mado y que no presente sufrimiento psiquico.

Favorecer la verbalizacion del episodio, la
expresion de los sentimientos y las emocio-
nes (miedo, pérdida, colera, pena). Esto faci-
litara la toma de distancia de las imagenes o
pensamientos de horror. En este punto hay
que tener en cuenta la disposicion de un tiem-
po suficientemente largo para que el paciente
pueda expresar sus emociones.

Cuando la palabra no esta facilitada como
en los nifos pequenos, se intentara estable-
cer vinculo a través del juego, forma de ex-
presion privilegiada y no menos efectiva que
la palabra.

Siempre que se trate de un nifio, se in-
tentara qué esté acompafiado por un adulto
conocido por €l en todo momento que el ac-
cionar médico lo permita. En caso de no ser
posible no dejarlo nunca solo e intentar siem-
pre un contacto fisico.

Intervenciones especificas con nifios
“La primera realidad de todo nifio es el in-

consciente de su madre™"

+ Los nifios no siempre tiene conciencia del
riesgo real o de la situacion en que se en-
cuentran, dependiendo de su edad y ma-
duracion.

+ Estan dotados de un gran campo imagi-
nario y la “realidad” para ellos, no esta en
relacion directa con los hechos.

+ Las consecuencias psiquicas muchas
veces, no se relacionan con el evento en
si sino con las vivencias de desamparo y
abandono que resultan de la separacion
abrupta de sus referentes. “La pérdida
brutal de la creencia en la invulnerabili-
dad”.”?

+ La dificultad de los adultos para hablar
de lo sucedido favorece la elaboracion
de fantasias infantiles muchas veces mas
traumaticas y terribles que la realidad.
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Pautas de evaluacion y asistencia

+ La evaluacion debe retardar lo menos po-
sible el contacto con el referente.

+ Asegurarse que el nifio esté siempre
acompanado.

« Favorecer la verbalizacion y la expresion
de las emociones.

« Sila palabra no esta facilitada intervenir
a través del juego.

+ Explicar lo sucedido en lenguaje com-
prensible.

+ Fundamental la intervencién con la familia
y/o instituciones de referencia.

Victimas secundarias masivas
Familiares y allegados

Se debe evaluar a las familias que se van
incorporando, considerandolas como victi-
mas secundarias y como sostén de la victima
primaria. Esto incluye brindarles informacion
acerca tanto de los sintomas probables que
el paciente puede presentar en ese momento
0 pasadas algunas horas, como de la necesi-
dad de su asistencia.

Se realiza contencion psicologica.

Se debe orientarlos acerca de la mejor
manera de favorecer la verbalizacion de las
emociones en sus allegados y en relacion a
las formas de acercamiento y transmision de
la informacion.

Particularmente en el caso de los nifios
se orientara a los adultos en las formas de
contencién y de favorecer la expresion de las
emociones.

Victimas terciarias
Personal de rescate y de asistencia sanitaria
El personal de rescate y de asistencia sa-
nitaria esta fuertemente sometido al estrés.
Debe tomar decisiones urgentes de las cua-
les pude depender la vida de una persona
(ejemplo: categorizar y priorizar en el triage),
puede tener un estado emocional que lo pre-
disponga al error, debe responder a las cade-
nas de coordinacién y adaptacion a referentes
no habituales.

Intervencién con el

personal sanitario de rescate

+ Soporte en la escena: Acompafamiento
durante la labor especifica.

* Reuniones grupales durante los descan-
S0s.

+ Posdesastre inmediato: Entrevistas gru-
pales o individuales en base a necesidad
y a deteccién de dificultades particulares.
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Luego de la evaluacion y la asistencia in-
mediata se decidiran las victimas que pueden
retirarse a su domicilio con derivacién para
seguimiento especifico de la especialidad en
centros asistenciales adecuados y aquellas
que deban continuar la asistencia posinme-
diata en el Hospital de referencia, dirigiéndo-
se por sus propios medios o derivacién con
personal médico si fuera necesario.

b) ASISTENCIA
POSINMEDIATA HOSPITALARIA

En los hospitales y centro de salud de re-
ferencia.

Nueva evaluacién y recategarizacion y
asistencia de las victimas primarias. Se con-
tinua con todas las medidas de sostén, infor-
macion y orientacion a las victimas primarias,
secundarias y terciarias.

Se agrega la asistencia de victimas cua-
ternarias.

Que una victima no haya presentado de-
terminados sintomas no implica que los mis-
mos no puedan desencadenarse luego, ya
que pueden haber estado enmascarados.
Continuar favoreciendo la verbalizacion y las
catarsis, intentando volver a recorrer con el
paciente todo el desarrollo de los hechos, las
emociones vividas, los pensamientos, ayuda
a establecer lazos asociativos.

Evaluar a las familias que se van incorpo-
rando, considerandolas como victimas secun-
darias y como sostén de la victima primaria.
Esto incluye brindarles las mismas explicacio-
nes acerca tanto de los sintomas probables
que el paciente puede presentar en ese mo-
mento o pasadas algunas horas, como de la
necesidad de su asistencia. Orientarlos acer-
ca de la mejor manera de favorecer la ver-
balizacion de las emociones y que la victima
pueda hablar libremente con su familia de lo
que paso.

Es fundamental en la asistencia posinme-
diata el trabajo constante con los familiares
cercanos, y que pueda asegurarse el segui-
miento de la victima, si es posible diario, para
brindar atencion a los sintomas que pudieren
surgir y para poder determinar la necesidad
de tratamiento.

c) ASISTENCIA POSINMEDIATA
EXTRA HOSPITALARIA E
INTERINSTITUCIONAL
Victimas terciarias

Personal de rescate y sanitario: Entre-
vistas grupales o individuales (a la semana,
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mes y tres meses) o segun necesidad de
acuerdo a evaluacion.

Victimas cuaternarias

*  Miembros de la comunidad.

+ Instituciones escolares-religiosas.
+ Ambito cultural y/o de recreacion.
+ Medios de comunicacion.

Se trabajara especificamente con las insti-
tuciones escolares, ambito de pertenencia ha-
bitual de los nifios, religiosas, en los ambitos
culturales y de recreaciéon y con los medios
de comunicacion.

Objetivos:

+ Identificar personas y grupos clave en la
comunidad.

+ Intervencion temprana en instituciones es-
colares, que funcionan como sostén habi-
tual para los nifios.

+ Identificar grupos vulnerables.

« Facilitar la eleccion por la comunidad de
las acciones prioritarias mediante un diag-
néstico de situacion participativo.

« Apoyar iniciativas comunitarias, alentando
activamente las que promueven el apoyo
familiar y comunitario a todos los miem-
bros afectados por la emergencia.

+ lIdentificar a las personas que padecen
trastornos mentales graves.

+ Establecer coordinaciones con los servi-
cios de salud referentes.

PREVENCION EN SALUD MENTAL
En el campo de la salud publica la aten-

cion en desastres comprende cuatro etapas:

« Etapa de planificacion: antes que ocu-
rra el evento es la etapa de prevencion
que incluye la deteccién de poblacion
vulnerable, la intervencion sobre ellos,
la capacitacion del personal de rescate y
asistencia. Requiere de la organizacion y
puesta en marcha de programas disefa-
dos para tal fin. Disminuye los factores de
riesgo favoreciendo la resiliencia de las
personas y las comunidades.

« Etapa de respuesta: durante e inmediata-
mente después que sucede el evento.

«  Etapa de recuperacion: cuando se ponen
en juego los mecanismos de readaptacion
y reconstruccion: “normalizacion”.

«  Etapa de mitigacion /prevencion: Proceso
continuo donde se evaluan las actuacio-
nesy los errores, se la llama etapa de la
“leccion aprendida”.

Recién en las ultimas décadas en las pla-

nificaciones para situaciones de desastre
comienza a existir cierta prioridad para las
cuestiones relativas a salud mental y a incluir
dicha materia en los programas de preven-
cion y capacitacion en contraposicion con la
tendencia tradicional de focalizar en las acti-
vidades que proporcionan refugio, alimentos,
atencion médica, etc.

Si bien en este articulo se ha desarrolla-
do la asistencia en la fase de impacto, se en-
tiende la asistencia en salud mental como un
proceso dinamico que abarca todas las eta-
pas del desastre.

Aunque los desastres son por definicion
inesperados, la prevencion en salud mental
es posible, y resulta de la inclusion de accio-
nes en salud mental y la participacion de en
todos los niveles. En la capacitacion de los
equipos de salud y de la poblacién general
(prevencion primaria), la intervencién inme-
diata en el momento del evento antes que
aparezcan los sintomas patol6gicos (preven-
cibn secundaria) y la intervencion temprana
posinmediata sobre la patologia (prevencion
terciaria).
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