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PROLOGO

na de las principales aportaciones de la obra que aqui se

presenta es contribuir a la formacion de los futuros pro-

fesionales de la psicologia y apoyarlos a trasladar parte de
la evidencia cientifica contemporanea sobre el estrés postraumatico
(EPT) a otros profesionales y publico de México. Lo que se intenta
aqui es hacer una distincién util de las iniciativas tedricas vs. aque-
llas estructuradas necesarias para lidiar con el complejo y costoso
problema del EPT, definido por las anomalias de la funciéon normal
y por sus alteraciones sociales, culturales y econémicas. Hoy dia, los
especialistas pueden optar por lidiar con las alteraciones funcionales,
o bien, inclinarse por sus condicionantes socioculturales.

En este sentido, este libro representa un intento estructurado
de convencer a los especialistas en psicologia y areas afines que el
comportamiento y la experiencia son criticas para la futura com-
prension y tratamiento del EPT. En él se incluye la discusion de
varios temas principales que se entrelazan y contrastan: valiosos



II

aprendizajes acumulados del terremoto de 2017 (incluyendo las in-
tervenciones durante y después del fendmeno sismico), la preserva-
cién de la identidad a través de esas transiciones; interacciones con
el comportamiento, como los niveles de competencia profesional
de los psicélogos, la prevalencia de estos trastornos, el consumo de
sustancias, fumar, dieta y ejercicio, con impacto en la salud; y los
problemas practicos de la prestacion de asistencia sanitaria equita-
tiva y adecuada.

Los capitulos que componen esta obra analizan tanto las in-
teracciones mente-cuerpo como aquellas experto-paciente; es decir,
comportamiento del paciente-victima-sobreviviente o testigo, el rol
del psicologo y el marco de los problemas sociales y culturales que
giran alrededor de estas.

Asimismo, tratan la relacion y etapas de la interaccion e in-
tervencion no farmacologica entre el psicologo y el paciente; do-
cumenta los diversos mecanismos psicoldgicos que influyen en el
buen desenlace del paciente-victima-sobreviviente o testigo. Estos
incluyen el conocimiento apuntalado en evidencia cientifica, el tra-
tamiento que proporciona el psicélogo con la expectativa de alcan-
zar un beneficio, la percepcion por parte del paciente-victima de ser
escuchado, el acuerdo de confianza mutua paciente-experto sobre la
naturaleza del problema, la viabilidad y contingencia del tratamien-
to, alineado a un significado aceptable asociado al problema.

Cabe mencionar que las implicaciones practicas de la inves-
tigacion contemporanea sobre los efectos de las expectativas, en
particular sobre el placebo y el nocebo (Colloca, Lopiano, Lanotte,
& Benedetti, 2004'; Amanzio y Benedetti, 1999°), han remarcado la

Colloca, L., Lopiano, L., Lanotte, M., & Benedetti, F. (2004). Overt versus covert treatment for
pain, anxiety, and Parkinson’s disease. The Lancet Neurology, 3, 679-684. doi: 10.1016/S1474-
4422(04)00908-1

~

Amanzio, M. y Benedetti, F. (1999). Neuropharmacological dissection of placebo analgesia:
Expectation-activated opioid systems versus conditioning-activated specific subsystems. The
Journal of Neuroscience, 19, 484-494.
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importancia de las variables asociadas con la interaccion especialis-
ta en salud-paciente, tal vez no sea sorprendente que Santillan, en
consonancia con los autores de la mayoria de los capitulos del libro,
abogan por la atencién psicologica centrada en el paciente. Es dificil
cuestionar la premisa basica de que los psicélogos deberian recono-
cer a sus pacientes como seres humanos en un estado de vulnerabi-
lidad exacerbada, en lugar de solo como usuarios del conocimiento
psicoldgico especializado.

Al respecto, un problema practico, considerando las condicio-
nes que prevalecen en los paises con presupuestos bajos o medios, es
la gran cantidad de tiempo que toma la atencion psicoldgica centrada
en el paciente. Escuchar con atencidn a este tltimo es s6lo el comien-
z0; los diagndsticos, a menudo, requieren una descripcion elaborada
y habilidades notables para la comunicacion; luego, esta el requisi-
to de explorar una gama de opciones de tratamiento, valorando sus
respectivos méritos (TCC, exposicion, enfoque familiar, entre otras).
Alcanzar un entendimiento sobre el impacto del trauma vy el trata-
miento en la vida de una persona puede ser agotador y, a menudo,
resulta imposible.

Otro problema es tratar de decidir qué ayudara a un pacien-
te particular. Algunos pacientes valoran la honestidad y franqueza,
pero otros experimentan eso como brutal y burdo. Algunos pacien-
tes valoran la preocupacién por su bienestar emocional, pero otros
perciben eso como intrusivo. En respuesta a estas dificultades, las
instituciones académicas y las organizaciones producen largos proto-
colos, normas e instrucciones que son onerosos, restan valor y opor-
tunidades de colaboracion con otras especialidades y, con frecuencia,
se reducen a una serie de “cajas de control” que pueden ser tan im-
personales como el médico brusco que nunca nos ve a los ojos.

Considerando el numero de capitulos, la capacidad de con-
vocatoria es elevada; la necesidad de ejercer una revision critica del
material es un problema secundario en todo el libro. Por ejemplo, los
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capitulos 4, 5y 7, que pueden categorizarse como el manejo de casos
excepcionales o dificiles, ofrecen lineamientos que pueden concep-
tualizarse como clave para trabajar eficazmente con pacientes con
trastornos funcionales (EPT), uno de ellos es evitar la tentacion de
dicotomizar a los pacientes como fisicos o mentales, y de apegarse a
encuadrar toda enfermedad en un contexto biopsicosocial.

Cabe sefalar que el modelo biopsicosocial postula que la en-
fermedad es el producto de subsistemas biologicos, psicolégicos y
sociales que interactuan a multiples niveles; el consejo no esta mal,
pero es demasiado vago y general. Este modelo es mas descriptivo que
directivo, no proporciona mecanismos de enfermedad ni ayuda con
un diagnostico especifico por paciente. El concepto es tan amplio que
casi cualquier diagnostico y casi cualquier comportamiento de enfer-
medad puede subordinarse bajo la etiqueta biopsicosocial, sin avance
obvio en la comprensién. Ademas, la insistencia en que se adopte un
marco biopsicosocial niega la posibilidad de que algunos pacientes
puedan beneficiarse de un enfoque mads binario. Un paciente que
“se apoya” en una enfermedad fisica para enmascarar un problema
emocional, por ejemplo, podria beneficiarse de ser dicotomizado
como tener un trastorno mental en lugar de un problema fisico.

Una manifestacion central del trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT) es una desconexion entre el estado fisiologico y los
procesos psicoldgicos o de comportamiento necesarios para respon-
der adecuadamente a las demandas ambientales. Los pacientes con
TEPT experimentan oscilaciones anormales en estados autoné-
micos que soportan comportamientos de lucha y huida o retira-
da, la inmovilizacion y la disociacidn sin un estado intermedio de
“calma” que puede proporcionar oportunidades para interacciones
sociales positivas. Esta disposicion autonomica defensiva en princi-
pio es adaptativa para situaciones peligrosas que amenazan la vida,
pero en el contexto cotidiano puede contribuir a la angustia psico-
social y al deterioro de las relaciones sociales. La perpetuacion de estas

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



respuestas autondmicas inadaptadas puede contribuir al desarrollo de
problemas de salud mental comérbidos como depresion, soledad y
hostilidad, lo cual modifica atin mas la naturaleza del comportamien-
to cardiovascular y con el tiempo, cambios en la funciéon autonémica,
endocrina e inmune.

La evidencia convergente de los ultimos 10 afios, vista a través de
la lente de los principios organizativos derivados de la teoria de Polyva-
gal (Porges, 20077 Porges et al., 2013)*, suministra una via plausible,
a través de la cual, el EPT categorizado como enfermedad croénica del
6rgano sub-diafragmatico —-incluyendo el dolor- pueden compren-
derse como estados defensivos neurofisioldgicos evolutivos provo-
cados por la amenaza a la vida y el abuso. Cuando la causa organica
no es evidente, los problemas funcionales o el dolor crénico difuso
pueden ser un marcador de un sistema nervioso traumatizado.

En lugar de sdlo centrarse en los sintomas de la enfermedad
como oOrgano, tejido o via especifica, la comprension de los princi-
pios organizativos, a través de los cuales, el sistema nervioso regula
los 6rganos viscerales y las sefiales aferentes, puede conducir a enfo-
ques integrativos que se basan en los circuitos de retroalimentacion
neurofisiologica evolutiva. Las aplicaciones recientes de la estimu-
lacién eléctrica del nervio vago (Burger et al., 2019)° son prome-
tedoras tanto para el tratamiento del EPT como para el dolor y los
trastornos gastrointestinales funcionales. Estos tratamientos estimu-
lan la sefializacion vagal aferente, lo que puede aumentar la regula-
cion del complejo ventro vagal (VVC) y fortalecer los circuitos de

w

Porges, S. W. (2007). The Polivagal Perspective. Biological Psycholy, 74(2), 116—-143. doi: 10.1016/j.
biopsycho.2006.06.009.

Porges, S. W., Macellaio, M., Stanfill, S. D., McCue, K., Lewis, G. F., Harden, E. R., Handelman, M.,
Denver, J., Bashenova, O. V., & Heilman, K. J. (2013). Respiratory sinus arrhythmia and auditory
processing in autism: Modifiable deficits of an integrated social engagement system? International
Journal of Psychophysiology, 30; 88(3), 261-70.

IS

«

Burger, A. M., Van der Does, W., Thayer, J. F., Brossochot, J. F., & Verkuil, B. (2019). Trascutaneous
vagus nerve stimulation reduces spontaneous but not induced negative thought intrusions in high
worrier. Biological Psychology, 142, 80-89.
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retroalimentacién relacionados con la seguridad natural del cuerpo
que inhiben la sefializacion del dolor y promueven una regulacién
gastrointestinal eficiente. Esto sugiere que la estimulacion del nervio
vago probablemente influye en la via general relacionada con el dolor
y la nocividad, y puede tener beneficios para una variedad de proble-
mas relacionados con la neurofisiologia.

Por otra parte, existe evidencia creciente en el sentido que las
caracteristicas actsticas asociadas con estados de seguridad en los
mamiferos estan integradas en las bandas de frecuencia y modu-
lacién espectro-temporal (Stewart et al., 2015)° y el trabajo preli-
minar demuestra que estas propiedades pueden ser efectivas para
promover la activacion del VVC para aplicaciones clinicas (Burger
et al., 2019).

Es deseable que las experiencias y innovaciones resefiadas en
este libro se integren pronto con modelos integrativos (por ejmeplo,
teoria polivagal) en beneficio de personas afectadas por el EPT.

Benjamin Dominguez Trejo

Facultad de Psicologia, UNAM
Ciudad de México, marzo 2019

& Stewart, A. M., Lewis, G. F, Yee, J. R, Kenkel, W. M., Davila, M., Carter, C. S., & Porges, S. W. (2015).
Acoustic features of prairie vole (Microtus ochrogaster) ultrasonic vocalizations covary with heart
rate. Physiology and Behavior, 138: 94-100.
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PREFACIO

| pasado sismo del 19 de septiembre de 2017 represento, por

una parte, un desafio para la nueva generacion de profesio-

nales de la salud mental, en términos de atencion psicologi-
ca urgente, y por otra, la confirmacion de la solidaridad del pueblo
mexicano. No obstante, también mostré que la organizacion, el tipo
de atencion y la estandarizacién de los primeros auxilios psicologi-
cos a la poblacion volvieron a quedar pendientes; asimismo, dejo al
descubierto la necesidad de capacitar continuamente a los psicélogos
adscritos a las instituciones de la Ciudad de México (CDMX) en un
protocolo, con el fin de atender el malestar emocional en lo inme-
diato, pero también las problematicas asociadas a las pérdidas en el
mediano plazo.

Tras vivir un desastre natural, un gran nimero de personas
percibe que su vida esta en continuo riesgo, lo cual puede generar
en el mediano y largo plazos dificultades emocionales, incremen-
tar el consumo de sustancias, presentar sintomas de estrés agudo



VIII

(EA) o postraumatico (EPT), sintomatologia depresiva y conduc-
tas asociadas al suicidio.

El desastre natural no solo coloca al individuo en una situa-
cién que desafia la sensacion de control y orden en lo cotidiano, sino
que le enfrenta a un desgaste constante. Esto sin mencionar las pér-
didas econdmicas, habitacionales, personales, de confianza en las
instituciones y de la tranquilidad, lo cual se puede agravar cuando se
trata de personas que se encuentran de por si en alta vulnerabilidad
socioeconomica, pues si antes contaban con pocas oportunidades
de desarrollo y movilidad social, tras un un evento de esta natura-
leza, se colocan ante un mayor factor de riesgo de desarrollar un
trastorno mental.

Mucho ha cambiado desde 1985, México es un pais social, po-
litica y econdmicamente distinto al de entonces. Desde la psicologia y
desde el particular estudio de los eventos altamente estresantes y trau-
maticos', y la alta exposicion de los habitantes de la CDMX a eventos
violentos, han tenido como consecuencia el disefio y evaluacion de
la efectividad de programas de intervencidn para atender a sobrevi-
vientes de estas catastrofes. Ademas, el propio manual de evaluacion y
diagnostico de trastornos mentales (DSM) y la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE) han hecho adecuaciones en estos anos
para los trastornos relacionados con estrés y trauma. Por ejemplo, el
término neurosis traumatica ha ido desapareciendo como entidad
diagnostica y los tratamientos basados en la evidencia son el referente
para los psicélogos en formacion. Asimismo, la bibliografia reporta
que infortunadamente, las publicaciones en habla hispana son mini-
mas en comparacion con mas de 100 catastrofes ocurridas entre 2001
y 2010 (Pineda y Lépez-Ldpez, 2010)*. En este contexto, en las tltimas

El derrumbe de las torres gemelas de Nueva York en el 2001, el tsunami en el 2006, el sismo en
Kumamoto en 2016, por mencionar algunos.

2 Pineda, C. y Lopez-Lépez, W. (2010). Atencion Psicoldgica postdesastres: Mds que un "guarde la
calma". Una revisién de los modelos de las estrategias de intervencién. Terapia psicoldgica, 28,
155-160.

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



décadas se ha transformado la forma de atender a las personas y existe
una tendencia hacia una mayor aplicacién de intervenciones con un
enfoque cognitivo-conductual.

En el caso del sismo de 2017, ocurrido en México, diferentes
agrupaciones de psicélogos, instituciones académicas y asociacio-
nes implementaron el apoyo a la poblacion haciendo uso de los pri-
meros auxilios psicolégicos. Ejemplo de este trabajo es el de Pala-
cios y Téllez (2017)?, quienes en el estado de Morelos, integraron 16
brigadas de apoyo que asistieron a las comunidades mas afectadas,
generaron acciones de mapeo de necesidades y dieron capacitacion
al personal de salud. Su trabajo tuvo como objetivo, por un lado,
atender el malestar emocional resultado de la experiencia traumatica
Y, por otro, restablecer los recursos individuales cognitivos y emocio-
nales antes de la crisis; asimismo, se buscé la prevencion entrenando
en el desarrollo de conductas que afectan la salud de los individuos
y su capacidad de respuesta. A un mes del sismo, generaron otras
acciones concretas como atender a grupos especificamente vulne-
rables, intervenir en los centros educativos, capacitar al personal de
salud y escolar para implementar primeros auxilios psicolégicos,
derivar casos a instancias gubernamentales y organizar grupos de
apoyo psicolégico.

Como en otros desastres naturales, la academia participd de
manera activa junto con el sector civil. Las facultades de Psicologia y
de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional Auténo-
ma de México (UNAM), el Centro Interdisciplinario de Ciencias de
la Salud (CICS) del Instituto Politécnico Nacional (IPN), entre otras
casas de estudios, implementaron programas de atencién psicoldgica
para los estudiantes y la comunidad, cursos-talleres de primeros au-
xilios psicolégicos a alumnos y egresados, y en un segundo momento,

3 Palacios, B. y Téllez, J. (2017). La importancia de la atencién a la salud mental en situaciones de
desastre. Experiencia de brigadas de apoyo psicoldgico de emergencia universitaria después de un
sismo del 19 de septiembre de 2017 en México. Salud, 49, 513-516.

PREFACIO

IX



atencion a los voluntarios que estuvieron en contacto con el desastre y
seguimiento a la comunidad. Los egresados, en su vocacion de ayuda,
cumplieron con los Principios Eticos de los Psicélogos y el Cédigo
de Conducta, donde se establece que, durante una emergencia, los
psicologos pueden proveer servicios cuando los otros servicios de
salud mental no estan disponibles, aiin cuando no hayan obtenido
el entrenamiento necesario (Articulo 2.02, APA, 2016)* de esta ma-
nera, dieron ayuda en las calles, albergues y en los centros de acopio.

Por su parte, la Secretaria de Salud de la CDMX, que incluye al
Hospital de las Emociones y a los psicologos adscritos al programa
Estoy contigo, otorgd de forma gratuita atencidon psicoldgica y psi-
quidtrica a damnificados por sismo; su trabajo se realiz6 en dos ver-
tientes: atencion a través de la linea telefénica de Medicina a Distan-
cia y mediante la incorporacion de psicologos a las brigadas médicas.
El centro de control se dispuso en la Clinica Especializada Condesa y
se instalaron puntos de atencion-contencion psicologica. También se
brindé tanto apoyo emocional, mediante brigadas de primeros auxi-
lios psicoldgicos en refugios temporales, puntos criticos y carpas de
salud mental en diferentes puntos de la CDMX, como capacitacién
rapida en el manejo de intervencién breve a grupos o instituciones
interesadas (Ahued-Ortega, 2018)°.

Otras organizaciones, como la Asociacion Psicoanalitica Mexi-
cana, participaron activamente habilitando lineas telefénicas o aten-
cion psicolégica de emergencia en los refugios temporales. Asimis-
mo, la UNAM habilité servicios de primeros auxilios psicologicos en
la Facultad de Psicologia, en la FES Iztacala y en los campus distri-
buidos en la zona metropolitana, y proporcioné apoyo a distancia a
través de distintas plataformas.

4 American Psychiatric Association (APA) (2016). Ethical principles of psychologists and code of
conduct. Washington, DC: APA.

® Ahued-Ortega, A. (2018). Terremoto en México: la respuesta en salud del gobierno de la Ciudad de
México. Salud Publica de México, 60(Supl. 1), 83-89.
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Al hacer una reflexion sobre la atencién brindada en 2017, Al-
varez-Icaza y Medina Mora (2018)° sefialan que la atencion posterior
al sismo, en términos de intervenciones psicosociales, tendria que
estar enfocado a tres tareas:

1. Capacitacion para los profesionales que requieran atender
trastornos en el primer nivel de atencion.

2. Deteccidén oportuna del trastorno de estrés agudo y el duelo.

3. Deteccidn y atencion del estrés postraumatico, abuso de sus-
tancias y riesgo suicida.

Todas, mencionan los autores, tendrian que estar apegadas a las li-
neas de buenas practicas ya establecidas por organismos internacionales.

En este sentido, y tras revisar la efectividad y organizaciéon de
la atencidn psicoldgica a la poblacién posterior al sismo de 2017, sur-
gieron algunas necesidades, entre las importantes se encuentran:

a) Incorporar a los planes de estudio de las licenciaturas en Psi-
cologia de universidades publicas y privadas en México, la
formacién en primeros auxilios psicoldgicos, manejo del es-
trés agudo, postraumatico y trastornos asociados después de
un desastre natural o provocados por el hombre, con técnicas
basadas en la evidencia.

b) Capacitar continuamente a los psicélogos adscritos a la Secre-
taria de Salud de la CDMX en la atencién de EPT.

¢) Implementar una estrategia de deteccién temprana y canaliza-
cion de personas con sintomatologia de EPT.

Al respecto, el presente texto desarrolla una propuesta para
capacitar tanto a estudiantes de psicologia como a egresados, psi-
cologos adscritos a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México,

¢ Alvarez-Icaza, D. y Medina-Mora, M. (2018). Impacto de los sismos de septiembre de 2017 en la
salud mental de la poblacion y acciones recomendadas. Salud Publica de México, 60, S52- http://
dx.doi.org/10.21149/9399.
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y a la comunidad de profesionales de salud mental interesados en
profundizar en el tema de la atencién de la poblacion después de
un desastre natural como un sismo, no sélo como habitantes de la
Ciudad de México y zona conurbada.

Consideramos primordial que una vez realizada la interven-
cién de urgencia, es necesario dar seguimiento con el fin de estable-
cer el protocolo de reaccion y proponer el modelo de intervencién
psicoldgica relacionada con el impacto emocional en la poblaciéon y
la atencion del estrés postraumatico (EPT). Con base en los criterios
internacionales para el diagndstico de EPT, sera necesario detectar
aquellas personas que empiezan a desarrollar sintomas incapacitantes
derivados del desastre natural. Es posible que algunas de estas per-
sonas comiencen a consumir sustancias para intentar paliar los sin-
tomas de ansiedad, algunas de ellas de forma paralela desarrollaran
sintomatologia depresiva y el peor de los desenlaces de todos los tras-
tornos mentales: el suicidio.

Para esta segunda fase, la Asociaciéon Americana de Psicolo-
gia (APA, 2017)’, el Instituto Nacional de Psiquiatria, en sus Guias
clinicas (Heinze y Camacho, 2010% Cardenas, Feria, Palacios y de
la Pefa, 2010)° el Instituto de Salud Mental de Estados Unidos
(NIMH, 2016)", entre otras organizaciones, sefialan que una de las
mejores intervenciones para el tratamiento es la psicoterapia cogni-
tivo-conductual.

Considerando lo anterior, y con el objetivo principal de esta-
blecer una estrategia de respuesta inmediata ante una situacion de
desastre en la CDMX se propuso disefiar el “Protocolo de reaccion

~

APA (2017). Clinical Practice Guideline for the Treatment of PTSD. Washington: APA. https://www.
apa.org/ptsd-guideline/ptsd.pdf

)

Heinze, G. y Camacho, P. V. (2010). Guia clinica para el Manejo de Ansiedad. México: Instituto
Nacional de Psiquiatria (Serie: Guias Clinicas para la Atencion de Trastornos Mentales).

©

Cardenas, E. M., Feria, M., Palacios, L. y De la Pefia, F. (2010). Guia Clinica para los Trastornos de
Ansiedad en Nifios y Adolescentes. México: Instituto Nacional de Psiquiatria.

10 |nstituto de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) (2016). Trastorno por estrés postraumdtico.
Nueva York: NIMH, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.
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y modelo de intervencién psicolégica, relacionado con el impacto
emocional en la poblacion y el estrés postraumatico después de un
desastre en la Ciudad de México’, cuyos objetivos particulares fueron:

1. Identificar, con base en la experiencia de trabajo en campo, ne-
cesidades de atencion psicoldgica que el personal percibié ante
la contingencia del sismo del pasado 19 de septiembre de 2017.

2. Disefiar un protocolo de reaccion para psicélogos adscritos
a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, después de
un desastre.

3. Capacitar a una muestra de psicologos que trabajan en ins-
tituciones de la CDMX, mediante un taller de 40 horas para
atender el impacto emocional en la poblacion (estrés postrau-
matico, sintomatologia depresiva y conductas asociadas al sui-
cidio), a partir del sismo del pasado 19 de septiembre de 2017.

4. Capacitar a los no profesionales de salud mental (médicos,
enfermeras, paramédicos, docentes) adscritos al Hospital de
las Emociones, Secretaria de Salud y DIF como Guardianes
de Emergencias Psicoldgicas para apoyar en la identificacién
y canalizacion de personas en riesgo de presentar una proble-
matica de salud mental después del sismo.

De aqui se desprendieron actividades, de acuerdo con las fa-
ses siguientes:
a) Fase 1:

- Reuniones con funcionarios al frente del Hospital de las Emo-
ciones de la Ciudad de México, DIF y Secretaria de Salud de la
CDMX, con el objetivo de conocer las caracteristicas genera-
les de los profesionales que recibirian la capacitacion

— Generar una agenda de trabajo e identificar las necesidades
de capacitacion del personal
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— Capacitar a cuatro egresados de la licenciatura en Psicologia
en el taller de Guardianes de Emergencias Psicoldgicas, des-
pués de un desastre

- Planear la capacitacion presencial y en linea para psicologos

- Disenar y redactar el Programa de Atencién

- Convocar a diversos especialistas para disefiar y elaborar
una obra de corte tedrico sobre emergencias psicologicas en
caso de sismo.

b) Fase 2:

— Capacitar al personal para atender el impacto emocional en
la poblacion (estrés agudo y postraumatico)
Publicar el manual de intervencién

Publicar los videos para la capacitacion a distancia

Publicar la obra teérica sobre emergencias psicoldgicas de
un sismo

Capacitar a Guardianes de Emergencias Psicologicas

Supervisar casos.

De este proyecto se desprenden dos obras, el Programa de
Atencion, el cual incluye material para las sesiones con los consul-
tantes del servicio de atencién psicologica y la obra que el lector tiene
en sus manos, que complementa dicho programa y que se conforma
por 10 capitulos, lo cuales revisan el impacto psicoldgico en la po-
blacion después de un desastre, desde distintos puntos de vista, entre
ellos, la psicologia juridica, la psicologia social, la psicoterapia cog-
nitivo-conductual, la psicoterapia familiar sistémica, el enfoque de
género, atendiendo el autocuidado del cuidador, y la psicofisiologia.

En el primero de ellos, Abner Soto Gonzalez, Maria Luisa Tavera
Rodriguez y Maribel Sandoval Alvarez llevan a cabo una revision de
la historia sismica de México, asi como de la intervencion de psicolo-
gos ante este tipo de desastres naturales. Por su parte, Alba Luz Robles
Mendoza revisa, en el capitulo nimero dos, los marcos ético-juridico,
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conceptual y juridico internacional en casos de desastres naturales;
asimismo, proporciona antecedentes socio-juridicos de la atencién de
desastres naturales en México y presenta los aspectos ético-juridicos
en el manejo ambiental y de prevencion de desastres.

A suvez, Violeta Espinosa Sierra y José Luis Rodriguez Salinas
plantean, en el capitulo tres, el impacto emocional de las catastro-
fes, revisan los criterios diagnosticos de estrés agudo y postrauma-
tico a lo largo de la historia y resaltan los sintomas mas importan-
tes; ademas, realizan un recuento de la prevalencia en trastorno por
estrés postraumatico.

En el capitulo cuatro, Nélida Padilla Gaimez expone un marco
tedrico basico para entender los ciclos de la familia para después,
reflexionar sobre el impacto que tiene un desastre natural en las
particularidades de la familia mexicana. Mientras tanto, Fausto Go-
mez Lamont subraya, en el capitulo cinco, la importancia de tener
sensibilidad al atender personas de la comunidad LGBTTTIQA y
analiza los principios teéricos y practicos de la terapia basada en
soluciones enfocadas a esta poblacion.

El capitulo seis, realizado por Anabel De la Rosa Gémez, re-
fiere los tratamientos psicoldgicos que han demostrado ser eficaces
para trabajar el estrés postraumadtico desde su experiencia clinica,
con énfasis en técnicas de psicoterapia cognitivo-conductual, terapia
de exposicion y de exposicion prolongada, entrenamiento en inocu-
lacion del estrés, terapia de procesamiento y desensibilizacion por
movimientos oculares, asi como los factores de fracaso terapéutico.

Por su parte, Mariana Linaje Rivadeneyra estudia, en el capitu-
lo siete, las intervenciones mas efectivas para trabajar con estrés pos-
traumatico; utiliza un caso como ejemplo y se enfoca en la atencion
de problemas relacionados con el uso de sustancias derivadas de la
experiencia de haber vivido el sismo; asimismo, presenta una inter-
vencion paso a paso, donde se combina un modelo para bebedores
problema y terapia de exposicion.
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El concepto de resiliencia es retomado por Lourdes Eguiluz
Romo y Maria Luisa Plasencia Vilchis en el capitulo ocho, en donde
proponen estrategias para los individuos de las familias y las comu-
nidades después de un desastre natural.

Miguel Marin Tejeda brinda, dentro del capitulo nueve, provee
de algunas herramientas para estar atento al profesional de la salud
mental, cuando aparecen consecuencias del trauma vicario y, con
base en un modelo de autocuidado como marco conceptual, propo-
ne la posibilidad de prevenir el sindrome de fatiga por compasion.

Por ultimo, en el capitulo 10, David Rodriguez Medina, Ben-
jamin Dominguez Trejo, Luis Alberto Morales Hernandez e Irving
Armando Cruz Albarran narran su experiencia con el uso de pro-
cedimientos de evaluacion e intervencidn psicofisiologica breve,
después del sismo, para identificar aquellas personas que estaran en
mayor riesgo de desarrollar EPT.

Esperamos que este material sea de utilidad tanto para psicdlo-
gos en formacion como a los psicologos mas experimentados.

Carolina Santillan Torres Torija
Coordinadora
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PSICOLOGOS MEXICANOS ANTE
SITUACIONES DE DESASTRE:
UNA REVISION HISTORICA

Abner Soto Gonzalez
Maria Luisa Tavera Rodriguez
Maribel Sandoval Alvarez

Nuestra tarea es historiar estos saberes para
que puedan ser la base de acciones futuras
Alfonso Diaz

Definicion

ara dar inicio a este capitulo es primordial contestar la in-
terrogante ;a qué llamamos desastre? Dentro del lenguaje
coloquial, se entiende como una desgracia o calamidad, lo
cual resulta ambigiio. Para ser precisos, es necesario sefialar que es
sinénimo de catastrofe y hace referencia a:
... un acontecimiento de tal gravedad y magnitud que normalmente causa
muertos, heridos y dafios materiales, y que no puede ser manejado con los
procedimientos y recursos gubernamentales de rutina. Requiere una res-
puesta inmediata, coordinada y efectiva de multiples organizaciones guber-
namentales y del sector privado para satisfacer las necesidades humanas
y acelerar la recuperacion (Federal Emergency Management Agency, 1984;
citado por Myers, 2006).



Por su parte, Campuzano et al. (1987) establecen una primera
division sobre los desastres, referida a aquellos ocasionados por los
hombres o sociales, como incendios, explosiones o guerras; y una
segunda division para los naturales, cuya caracteristica principal es ser
menos previsibles, como terremotos, inundaciones, avalanchas, ma-
remotos, tifones y erupciones volcanicas.

Desde un punto de vista socioldgico, un desastre puede en-
tenderse como una situaciéon que forma parte de una categoria
mas amplia y produce una importante tension colectiva, disparada
cuando varios miembros de un sistema no reciben apoyo (Labra y
Maltais, 2013).

Intervencion ante un desastre

En la mayor parte de los casos de un desastre es posible intervenir
para atenuar los efectos negativos o evitarlos (Myers, 2006). En tér-
minos de prevencion, los expertos recomiendan a la sociedad medi-
das basicas y universales como las siguientes:

1. Elaborar planes de emergencia para los servicios de asistencia
gubernamentales y no gubernamentales, con el objetivo de estar
en condiciones para actuar rapida, eficaz y coordinadamente.

2. Crear equipos de intervencion especializados en cada tipo de de-
sastre, en especial los que ocurren constantemente en la region.

3. Poner en marcha sistemas de monitoreo para detectar las sefia-
les de catastrofe inminente, por ejemplo, actividad volcanica o
formaciones meteoroldgicas antecesoras de huracanes.

4. Estudiar sistematicamente la region para identificar y eliminar
situaciones u objetos que puedan agravar los efectos del desas-
tre, por ejemplo, limpiar las ramas secas de los bosques para
evitar incendios, reforestar zonas susceptibles de inundacion,
entre otros.
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. Preparar a la poblaciéon por medio de conferencias, progra-

mas de radio y televisién, manuales, anuncios impresos y
ejercicios de simulacro en los edificios publicos, para actuar
de manera adecuada.

Ademas, es recomendable que las autoridades regionales apli-

quen medidas como :

1.

10.

11.

Identificar los peligros potenciales para la region, crear planes
para reducirlos y actuar en caso de que se hagan realidad.

. Levantar mapas de las zonas vulnerables a catastrofes, como

inundaciones, deslizamientos, avalanchas, entre otros.

. Crear un programa de entrenamiento del personal local para

responder a urgencias, asi como ejercicios de simulacro para po-
ner a prueba sus capacidades.

. Aplicar un programa de educacion publica para actuar en caso

de desastre.

. Organizar y mantener sistemas de comunicacion, incluyendo

uno para alertar a las autoridades y a la poblacion sobre ries-
gos eventuales.

. Establecer un sistema de informacion publica de urgencias.
. Crear planes para definir las condiciones que podrian consti-

tuir una urgencia.

. Elaborar un inventario del personal y de los recursos tanto del

gobierno como del sector privado que pueden estar disponi-
bles en situacion critica.

. Organizar y mantener un albergue, que incluya sistemas de re-

cepcion y cuidado de la poblacion.

Establecer acuerdos de cooperacion con otras entidades para
proporcionarse mutuamente servicios, equipo, personal y
otros recursos en caso de un desastre.

Elaborar programas regionales y nacionales para asegurar asis-
tencia técnica y financiera.
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Cabe mencionar que durante un evento potencialmente catas-
trofico existe un conjunto de reglas que deben ser respetadas. Las ex-
periencias acumuladas subrayan la importancia de instruir al ciuda-
dano en un conjunto de normas basicas sobre como comportarse en el
momento del desastre, asi como ensefiarle a conocer la organizacion
general de su pais y la manera como reaccionan los servicios publicos.

En este sentido, los expertos indican que es conveniente pro-
porcionar ala poblacion de recomendaciones simples, formuladas en
lenguaje llano. Por su parte, Myers (2006) considera esencial un plan
de salud mental como parte del auxilio después de una catastrofe, el
cual debe coordinar las respuestas de los especialistas y organizacio-
nes en este campo que participen en el servicio. Asimismo, sugiere
que cada entidad gubernamental (municipio, ciudad, estado, pais)
cuente con un plan de salud mental integrado a los planes de emer-
gencia para catastrofes, tal como sucede en Estados Unidos. Dicho
plan debe especificar las funciones, responsabilidades y relaciones de
las diversas entidades participantes. Otra medida de Myers tiene que
ver con ofrecer los servicios de salud mental a los sobrevivientes, los
cuales deben incluir un programa de manejo de crisis en los alber-
gues, locales donde se distribuyen alimentos, hospitales, centros de
primeros auxilios y oficinas del médico legista. En el largo plazo, es-
tos apoyos deben integrarse con otros servicios humanitarios desti-
nados a los sobrevivientes. Por ultimo, sefiala que la participacion del
psicologo en las actividades descritas anteriormente es fundamental,
asi como el apoyo a los rescatistas y voluntarios que participan en las
diferentes labores de asistencia.

Ahora bien, cabe aqui realizar una distincién entre terremo-
to, sismo y temblor. Si bien la Real Academia Espaiiola los considera
sinénimos, en algunos paises la diferencia radica en la intensidad, es
decir, cuando la magnitud es menor a los 6° en la escala de Richter se
habla de un temblor y cuando supera los 6° nos referimos a un terre-
moto. El primero hace referencia a un fenémeno de sacudida brusca
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y pasajera de la corteza terrestre, producida por la liberacion de ener-
gia acumulada en forma de ondas sismicas; el segundo puede causar
desplazamientos de la corteza terrestre, corrimientos de tierras, ma-
remotos (conocidos también como tsunamis) o actividad volcanica.

México y su historia sismica

La Republica Mexicana se encuentra localizada en un area con alta
actividad sismica conocida como Cinturon Circumpacifico, donde
convergen cinco placas tectdnicas: Caribe, Pacifico, Norteamérica,
Rivera y Cocos. Diariamente, el Sistema Sismoldgico Nacional (SSN)
reporta, en promedio, cuatro sismos con una magnitud igual o supe-
rior a 3.5° en la escala de Richter, siendo Guerrero, Oaxaca y Chiapas
el 80% de los epicentros.

A lo largo de su historia, México ha afrontado diversos terre-
motos. El primero del que se tiene registro formal ocurrié el dia 28
de marzo de 1787. Reconocido como el mas grande en el pais, tam-
bién nombrado “el gran tsunami mexicano’, alcanzé una magnitud
de 8.6 grados con epicentro en las costas de Oaxaca; provoco uno de
los mayores dafios en la historia de ese estado, al inundarse todo a su
paso hasta 6 km tierra adentro, cerca de Pochutla (hoy Puerto Angel)
y se extendi6 aproximadamente a lo largo de los 450 km que abarcan
las costas oaxaqueiias. En los reportes de la época no se mencionan pér-
didas humanas, debido a que era un lugar con poca poblacion.

El 19 de noviembre de 1912, en Acambay, Estado de México, se
registré un terremoto con magnitud de 7°; los dafios fueron impor-
tantes en la region, la escasa infraestructura y varios poblados que-
daron severa o completamente destruidos. Ocho afios después, el 3
de enero de 1920, en Xalapa, Veracruz, se registré un nuevo siniestro
con magnitud de 6.4°, provocando la muerte de mas de 600 personas
debido a deslaves en las laderas del Rio Huitzilapan.
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El27 de julio de 1957 tuvo lugar el “Sismo del Angel”, conocido
asi debido a que provoco la caida del monumento a la Independencia
inaugurado en 1910 por Porfirio Diaz. El epicentro se ubicé en el
sureste de Acapulco y tuvo una magnitud 7.8°. La Ciudad de México
registr6 un saldo de 700 muertos y 2500 heridos, lo que lo coloca
como el tercero mas mortifero en la historia de México.

En septiembre de 1985, ocurrid, sin duda, una de la mas gran-
des tragedias de las que se tenga registro en nuestro pais. El terremo-
to con magnitud de 8.1° con epicentro en las costas de Michoacan
es considerado el mas mortifero; no obstante, la mayor parte de las
afectaciones y pérdidas humanas se concentraron en la capital del
pais. Las cifras oficiales indicaron que fallecieron 5 mil personas; no
obstante, otras estimaciones arrojan mas de 10 mil decesos, cerca de
50 mil heridos, al menos 250 mil personas sin hogar, mas de 770
edificios colapsados o severamente danados, y pérdidas econdémicas
que representaron 2.1% del Producto Interno Bruto (PIB) nacional y
9.9% del de la Ciudad de México.

A finales del siglo xx, en 1999, ocurrieron en Puebla (15 de
junio) y Oaxaca (30 de septiembre), dos terremotos con magnitu-
des de 7° y 7.5°, respectivamente. Segun fuentes oficiales, ambas
sacudidas causaron la muerte de 52 personas, ademas de provocar
la caida de miles de casas de adobe y generar dafos severos a mo-
numentos historicos, hospitales y escuelas (Meza, 2015).

Ya en el siglo xx1, se registrd el “El Mayor-Cucapah” en Mexi-
cali, Baja California, el 4 de abril de 2010, con una magnitud de 7.2°.
Este movimiento originé una falla de corrimiento lateral derecho
con 120 km de longitud en direccién a la ciudad fronteriza. Se re-
gistraron dos decesos, cerca de 100 lesionados y dafios severos en
la infraestructura de canales de riego, vivienda, carreteras, puentes,
escuelas y hospitales.

El 20 de marzo de 2012, en Ometepec, Guerrero, se regsitro
un nuevo movimiento telirico que alcanzd una magnitud de 7.5°. Se
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distinguid por tener la mayor cantidad de réplicas registradas en te-
rremotos mexicanos, con 44 eventos de magnitud superior a 4.5° du-
rante los primeros 30 dias posteriores al evento. En comparacion con
el de 1985, tuvo tres veces mas réplicas en ese rango de magnitud.

En fechas mas recientes, la noche del 7 de septiembre de 2017
registrd en los estados de Chiapas y Oaxaca un sismo de 8.2° en la
escala de Richter, considerado uno de los de mayor intensidad en los
ultimos 100 afos, con casi un millén de damnificados, 78 muertes
en Oaxaca, 16 en Chiapas y 58 367 viviendas con dafo total o parcial
(Alvarez y Medina, 2018).

Un segundo evento ocurrio el 19 del mismo mes y afio. E1 SSN
reporto, primero, una de magnitud 6.8° con epicentro en el estado de
Puebla, que después fue corregido a magnitud 7.1° con epicentro en
el limite entre los estados de Puebla y Morelos. Este terremoto ocurrié
a solo dos semanas del sismo de mayor magnitud en casi un siglo, y
exactamente a 32 afios del mas mortifero en la historia del pais, ocu-
rrido en 1985. Luis Felipe Puente, coordinador nacional de Proteccién
Civil de la Secretaria de Gobernacién, informé al The New York Times,
que se registraron 147 personas fallecidas: 49 en Ciudad de México,
32 en Puebla, 55 en Morelos que limita con Puebla, 9 en Estado de
México y uno en Guerrero. También mencion 44 sitios con colapsos
en la capital del pais (https://www.nytimes.com/es/2017/09/19/tem-
blor-sismo-mexico/).

Impacto emocional ante el desastre

El Instituto Mexicano de Psiquiatria (ahora Instituto Nacional) y
la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
evaluaron el impacto que tuvo el sismo de 1985 y encontraron en
la poblacién valorada (524 sujetos) que 32% presentaba estrés pos-
traumatico. En segunda evaluacion, con 641 personas que se en-
contraban en albergues en la Ciudad de México, 96% habia tenido
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pérdidas materiales, 28% familiares y amigos, y presentaron estrés
postraumatico 18% con ansiedad generalizada y 14% estados depre-
sivos. También menciona que, en México, 13% de la poblacién urba-
na estuvo expuesta a una situacion de desastre, la cual oscila entre 18
y 65 aflos, y se encontrd que la exposicion a estos eventos se asocio
con niveles importantes de ansiedad y trastornos del estado de ani-
mo en el afio del desastre.

En la investigacion realizada por el programa de atencion psi-
coldgica del IMSS, sobre las caracteristicas epidemioldgicas del dafio,
Padilla (1986) detectd que la poblacion cubierta present6 en 73% de
los casos, crisis leves y compensadas. De esta poblacion, 16% sufrié
crisis con descompensaciéon moderada, mientras que 11% lo hizo
con descompensacion aguda.

De igual manera, Slaikeu (2000) afirma que los sintomas poste-
riores a un desastre son concomitantes con la ansiedad y la depresion.
Esto hace pensar que, aunque la variedad en los eventos desencade-
nantes de crisis es multiple, incluso dentro de los mismos desastres,
la crisis se puede desatar por la pérdida de vidas, materiales, desa-
pariciones, entre otras, y hay ciertas caracteristicas similares en la
vivencia de crisis, como: desorden, negacidn, intrusion, translabo-
racion y terminacion. El desorden es entendido como el conjunto de
conductas emitidas justo después del desastre; la negacion, que pue-
de funcionar como una manera de atenuar el impacto de este, con-
siste en un intento de omision de la realidad latente por el evento; la
intrusion se define como un abarrotamiento de ideas y sentimientos
de dolor, aparicion de pesadillas y flashbacks, entre otros; en la trans-
laboracion las personas logran expresar pensamientos, sentimientos e
imagenes que habian permanecido guardadas y que ahora empie-
zan a tener un nuevo significado; por ultimo, la terminacién, llamada
también nuevo comienzo (Bridges, citado en Pineda y Lépez-Lépez,
2010) consiste en un momento de reintegracion o adaptacion de la
experiencia vivida a la historia de vida.
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Si bien no necesariamente las victimas de un evento catastréfi-
co viven todas estas fases de las crisis, los modelos de atencién aqui
citados si se han creado a partir de estas categorias de transicion;
todas con el objetivo de responder tanto a las necesidades inmediatas
como de procurar la salud mental de las personas (Slaikeu, 2000).

Ademas, el Instituto Mexicano de Psiquiatria senalé que la
depresion se ve asociada con quienes han tenido una pérdida fa-
miliar, una propiedad o un trabajo, asi como el riesgo de abuso de
sustancias. Pero existen otros factores de riesgo, como los trastornos
mentales previos, personalidad, edad mas joven, bajo nivel socioe-
condmico, nivel educativo, estado de grupo minoritario y género,
mientras que el apoyo social es considerado como un factor protec-
tor. Ante dichas descripciones, es necesario considerar la impor-
tancia de las redes de apoyo y las intervenciones comunitarias, que
ayudan a la reconstruccién material y social, por lo que es relevante
considerar la autogestion de la poblacion y fortalecer los mecanis-
mos de resiliencia en la comunidad.

Psicologos mexicanos ante los desastres

Si bien el pais ha enfrentado varios terremotos, el de septiembre de
1985 muestra los trabajos que realizaron la poblacién y diversos pro-
fesionistas, entre ellos los psicélogos, ante quien necesitaba ayuda.
Esto se debe a que, como menciona Ducci (1986), la reaccion del
gobierno fue practicamente nula y después de los primeros momen-
tos de estupor, la poblacion civil se lanzo a la calle en busca de pa-
rientes, amigos o simplemente a ver como se podia ayudar a quien
lo necesitara. La poblacién tom¢ la ciudad y comenzé el salvamento
de las victimas, bajo organizacion espontanea, sin orden alguno y de
acuerdo con las posibilidades de los voluntarios que se presentaban
en cada sitio; de esta manera, se volcaron a la labor humanitaria de
ayudar, de cualquier manera, a vecinos en desgracia.
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Por su parte, los canales de television y las estaciones de radio
daban constantemente nombres de personas localizadas y su esta-
do, pedian ayuda para los lugares donde los equipos de salvamento
lo solicitaban, calmaban a la poblacién rogando que no se acercaran
a las dreas mas danadas para no obstaculizar el rescate y la remocion
de escombros, entre otras acciones. Las universidades formaron gru-
pos de auxilio, traslado de viveres y equipo, técnicos para evaluar
los dafos y el potencial peligro en las edificaciones. Las empresas
privadas y personas que contaban con equipos o especialidades que
podian ser utiles para el salvamento se ofrecian por los medios de co-
municacion. Las iglesias y escuelas organizaron recoleccidn y entrega
de comida, ropa, abrieron albergues temporales, entre otras acciones.

En este contexto, la salud mental en nimeros arroja que casi
2 mil psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales participaron en
el auxilio de mas de 12 700 personas ubicadas en viviendas provi-
sionales y campamentos. Se atendi6 adicionalmente a 5700 personas
en otros lugares, asi como a 2500 rescatistas. También funcion6 un
servicio teleféonico de asesoria, que atendié mas de 4500 llamadas
(Tovar, 1985).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) puso en prac-
tica un programa para la superacién de crisis psicoldgicas dirigido
a los damnificados, asi como a quienes presentaban crisis psicopa-
tologicas agudas. El programa se puso en practica en albergues, fa-
bricas y el espacio comunitario en general. La mayor parte de los be-
neficiarios fueron derechohabientes de esta institucion. El programa
de atencién preventiva y terapéutica se llevé acabo por medio de la
participacién comunitaria, capacitacion a cerca de mil promotores
de salud y a 100 supervisores sobre las respuestas colectivas mas co-
munes frente a los desastres, las caracteristicas psicoldgicas del duelo
individual y las técnicas de intervencion en crisis (Pucheu, 1986).
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El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de las Fami-
lias (DIF) llev6 a cabo un programa de atencidn a las necesidades
psicoldgicas de los damnificados que llegaron a sus albergues. Este
programa fue apoyado por un equipo interdisciplinario del Instituto
Nacional de Salud Mental (Martinez, 1986).

Por otra parte, diversas dependencias de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (UNAM) presentaron ayuda psicoldgica.
La Facultad de Psicologia puso en practica un servicio telefénico con
escaso éxito y elaboré un manual de atencion psicolédgica a escolares
(Grupo Prospectiva, 1986). La Facultad de Medicina y la Direccion de
Servicios Médicos prestaron ayuda psicoldgica a la poblacion en alto
riesgo y la Escuela Nacional de Estudios Profesionales (ENEP) Iztaca-
la, constituyé un comité de auxilio que se dividi6 en tres comisiones:
1) Informacion y Enlace, 2) Abastecimiento y 3) Asesoria Psicoldgica.

La Comision de Informacién y Enlace constituyd un centro de
recopilaciéon de informacion con los objetivos siguientes:

a) Concentrar informes sobre los servicios ofrecidos por diferen-
tes organizaciones o personas a los grupos de auxilio y rescate,
asi como a los damnificados.

b) Concentrar informes sobre las solicitudes de ayuda de los equi-
pos de auxilio y rescate y de los grupos de damnificados.

c) Canalizar las brigadas de auxilio psicolégico de Iztacala a los
demandantes de ayuda.

d) Poner en contacto a los solicitantes de apoyo con las instancias
que lo ofrecian o viceversa, segtin las necesidades.

En las condiciones cadticas que reinaban en la ciudad, este
trabajo fue de importancia fundamental en los dias que siguieron
al sismo. Mientras tanto, la Comision de Abastecimiento tuvo como
funcion principal distribuir agua, alimentos, medicinas y ropa en las
zonas de desastre, y organizar un servicio de atencién psicoldgica
especializada en crisis.

PSICOLOGOS MEXICANOS ANTE SITUACIONES DE DESASTRE...
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Por ultimo, la Comisiéon de Asesoria Psicoldgica organizé bri-
gadas integradas por, al menos, un profesor y un nimero variable
de estudiantes con experiencia practica. La existencia de una orga-
nizaciéon académica y de una experiencia practica acumulada en las
areas de psicologia social aplicada, desarrollo y educacion, psicologia
clinica y educacion especial y rehabilitacion fue de gran importancia.
La estrategia de trabajo sigui6 dos pasos:

1. Localizado un albergue, enviar a una brigada de diagndstico con
la mision de evaluar sus necesidades.

2. Con base en los datos anteriores, conformar una brigada de
trabajo con la mision especifica de disefiar un plan de accion
para el albergue diagnosticado y aplicarlo mientras fuera nece-
sario (Galindo, 2009).

Galindo (2009, citado en Ramos y Rea, 2017) sefiala que cada
quien hizo lo que pudo y la mayor parte de las ocasiones no supo si
su tarea tuvo efectos positivos, los psicdlogos que todavia no eran va-
lorados no tenian claro en qué consistian sus servicios, y ain mas im-
portante, no existian protocolos sobre como ayudar en una situacion
de emergencia provocada por un desastre natural. A pesar de ello, al
igual que el resto de la poblacidn, el gremio se sintié responsable de
salir a atender las situaciones emocionales en medio de la tragedia.

Por otra parte, la Asociaciéon Mexicana de Psicoterapia Ana-
litica de Grupo (AMPAG) preparé a psicodlogos profesionales y vo-
luntarios en la asistencia en situaciones de crisis por medio de los se-
minarios de formacién de emergencia (Carrillo, 1986). Su objetivo
fue proporcionar los instrumentos tedricos, técnicos y operacionales
para enfrentar las emergencias psicoldgicas, individuales y colecti-
vas. Un grupo trabajo en colaboracion con el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEE, por sus siglas en inglés) en la pre-
paracion de maestros como agentes de salud para la prevencion de la
enfermedad mental en nifios.
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La Asociacion Psicoanalitica Mexicana (APM) también parti-
cipd en la ayuda psicoldgica en diversos niveles y formas. Una tesis
que orient6 buena parte de su accion fue que los medios de comu-
nicacién masiva tuvieron el principal papel etioldgico en el trauma
psicologico observado tras los sismos (Palacios, Cueli, & Camacho,
1986). La ruptura de la comunicacion telefénica nacional llevo a una
sobrecarga emocional de los canales de comunicacién masivos, au-
nados a la magnitud ya de por si desproporcionada del desastre. Se
calculé que en horas pico, los sismos atrajeron la atenciéon de mas
de 20 millones de telespectadores, asi como del total de la poblacion
nacional por radio. De esta manera, el trauma psicoldgico fue mag-
nificado, aun mas tras el segundo sismo.

Ante esta tesis, algunos miembros de la APM se abocaron prin-
cipalmente a la atencion de poblacion joven, considerada como mas
afectada. En un programa especial dirigido a nifios, se asisitié a 48
escuelas (Cuevas y Noriega, 1986) con terapia grupal. Dupont (1986)
menciona que la APM trabajé en la capacitacion de multiplicadores
de apoyo psicoldgico en la asistencia directa a damnificados en los
albergues, asi como en casos especiales de damnificados que estuvie-
ron atrapados en los escombros (Remus, 1986).

Tras la reaccion casi instintiva que manifestaron los psicélogos
al momento del sismo, Reyes y Elhai (2004) presentaron cinco tipos de
intervencion para la atencion en desastres.

1. Atencidn en crisis centrada en mitigar el estrés emocional, vin-
cular a los sobrevivientes con los recursos disponibles en la co-
munidad y ayudar a la creacién de un plan de recuperacién a
corto plazo en el que se aseguren las necesidades basicas para
procurar un bienestar futuro.

2. Psicoeducacion como herramienta de prevencién para la ac-
tuacion posdesastre; se propone preparar a las poblaciones en
riesgo para afrontar los desastres de manera asertiva, clara y
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eficaz. Esta preparacion se dirige a lideres comunitarios y se
difunde en todos los medios posibles.

3. Debriefing psicolégico, cuya intencién es que por medio de un
interrogatorio dirigido por un profesional, las personas expre-
sen la manera como vivieron la experiencia del desastre y se
realiza de manera individual o en grupo.

4. Defusing, propone, a manera de metafora, desactivar el me-
canismo que pueda activar “la bomba” de la psicopatologia,
facilitando a la victima del desastre un espacio para la expre-
sion emocional.

5. Primeros auxilios psicoldgicos, no necesariamente provistos por
los psicdlogos, sino por cualquier persona entrenada. Tienen la
intencion de proporcionar apoyo, evitar la muerte y direccionar
a la persona hacia un servicio mas profundo y especializado.

En 2006, Myers puntualizé que la respuesta debe ser inme-
diata, eficaz y coordinada por las organizaciones gubernamentales,
internacionales o privadas encargadas de la atencidén social para
ayudar a las victimas. Esta respuesta debe ser expedita, puede ex-
tenderse durante meses y abarcar labores de reconstruccion. Cabe
sefialar que un desastre es un evento complejo que incluye compo-
nentes humanos, burocraticos y politicos, procedimientos y recur-
sos comunes con los que cuenta la comunidad no son suficientes
para controlar los efectos secundarios que se suceden rapidamente
después de ocurrida la catastrofe.

Las relaciones entre grupos, organizaciones, agentes guber-
namentales y personas cambian radicalmente, al igual que la divi-
sion del trabajo y las exigencias de la sociedad afectada; por ello,
es primordial una coordinacién especial de las personas y organi-
zaciones que colaboran. Por lo regular, las autoridades locales se
ven desbordadas y son incapaces de reaccionar rapida y adecua-
damente por varias razones, por lo que Myers (2006) recomienda
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definir los papeles, responsabilidades, recursos e interrelaciones de
las principales organizaciones que participan en el rescate y la re-
construccidn, subrayando que las capacidades clinicas por si solas
no garantizan un trabajo eficiente.

Mientras, en 2010, Figueroa, Marin y Gonzélez sefialaron que
no necesariamente todas las victimas de desastres sufriran psicopa-
tologias, la atencion en primeros auxilios psicologicos y la interven-
cion con terapias centradas en el trauma son una tarea indispensable
para disminuir el impacto del desastre.

Como resultado para el pais, el sismo de septiembre de 1985
condujo a la psiquiatria y a la psicologia, dentro del campo de la sa-
lud publica, a un primer plano de una manera insoélita. Asi pues, la
produccion de conocimiento psicolégico acerca de la atencion pos-
terior al desastre no puede ser ajena al sufrimiento humano y fija su
objetivo en la intervencion en crisis producida por eventos circuns-
tanciales y severos, como un terremoto, erupcién volcanica, tormen-
ta, entre otras (Pineda y Lopez-Lépez, 2010).

En consecuencia, ante los eventos sucedidos en México, el
7'y 19 de septiembre de 2017, el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén De la Fuente Muniz” es comisionado para dar atencidon
a la salud mental de personas afectadas por situaciones criticas y
de desastre, y considerar esta atencién como parte integral de las
acciones de la Secretaria de Salud. Por tanto, el disefio de nuevos
programas ante situacion de desastres y atencion a la salud mental
tiene como objetivo organizar y coordinar la respuesta de la sociedad
civil que permita una mejor atencion a las necesidades presentadas
(Alvarez y Medina, 2018).

También Ahued (2018) menciona que el area de salud es una
actividad prioritaria para el gobierno de la CDMX. Durante y tras el
sismo de 19 de septiembre de 2017, la Secretaria de Salud, los Ser-
vicios de Salud Publica y la Agencia de Proteccién Sanitaria de la
Ciudad de México instrumentaron un plan de atencién integral que
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comprendid acciones sociales, médicas y sanitarias. Desplegaron
brigadas de médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, psicologos,
verificadores sanitarios y personal administrativo debidamente iden-
tificado por toda la ciudad para auxiliar a la poblacion. Dentro de las
actividades desarrolladas se habilit el Centro de Medicina a Distan-
cia en las instalaciones de Locatel, brindando orientacion y asesoria
telefonica a la poblacidn, recibiendo y monitoreando solicitudes de
atencion a la salud que los afectados presentaban. Asimismo, puso en
marcha el programa “Estoy contigo” que brindé apoyo psicolégico y
emocional a través de dos vertientes: la linea telefénica de medicina
a distancia y psicélogos que se incorporaron a las brigadas médicas,
que incluyeron al programa “El médico en tu casa”’ que a la fecha de
corte realizaron acciones en las zonas afectadas, lo que dio un total
de 19 mil atenciones a adultos y nifios con problemas emocionales.

A partir de las jurisdicciones sanitarias, se organizaron 2100
brigadas de atencion médica integral, coordinadas por la Direccion
de Epidemiologia y Medicina Preventiva. Ademads, instalaron 22
carpas de atencion integral en nueve delegaciones politicas, donde
se proporcioné servicio médico, atencidon psicologica, curaciones y
vacunas. Sin embargo, en entrevista realizada al Dr. Alvarez (2018)
sefala que la reaccidn ante los sismos del 2017 fue un caos, que los
programas previamente establecidos con tradicion en la atencion psi-
colédgica a las victimas de desastres fueron ignorados, obstaculizados,
ridiculizados, menospreciados y que, en el mejor de los casos, obligd
a tomar iniciativas a pesar de las contrariedades que las autoridades
promovian en general.

Asimismo, prometieron acciones que no se cumplieron, ya que
solo se interesaron en casos manipulados por los medios; por ejem-
plo, el caso de la nifia Frida del Colegio Rébsamen y buscar la nume-
ralia que justificara sus acciones con el tnico fin de llenar formatos y
estadisticas que los pudieran dignificar ante la opinién publica. A pe-
sar de dicho caos, el doctor menciona que también surgieron grupos
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espontaneos de psicologos orientados por colegas con experiencia en
atencion psicologica en desastres que, a pesar de las contrariedades,
hicieron trabajos de bajo perfil junto con organismos tan prestigia-
dos como la Cruz Roja, Médicos sin Fronteras y otras organizaciones
civiles o religiosas captadas por los damnificados desde el inicio y de
buena forma.

Como resultado del trabajo, ya sea de forma instintiva o a tra-
vés de una formacidn especifica, hoy dia, una persona que se en-
frenta a un sismo o a otro tipo de desastre natural puede llegar a
adquirir desdrdenes psiquiatricos a corto y largo plazo, dependien-
do del grado de exposiciéon que tenga con el evento, las experiencias
previas y de algunos otros factores relacionados con la respuesta del
individuo. Algunos efectos pueden ser estrés agudo y ansiedad en
una primera etapa, trastorno por estrés postraumatico, depresion y
abuso de sustancias meses después e incluso, riesgo suicida hasta al
afio de vivenciar la experiencia. Dicha situacion lleva a pensar que
una intervencidén psicoldgica temprana ayudaria en mucho a miti-
gar los efectos negativos de los desastres en la salud mental de la po-
blacién, en una evaluacién de forma grupal, en lugar de individual,
asi como recuperar las condiciones sociales y econdmicas, porque
ayuda a mejorar en mayor medida la proteccion de la salud mental.
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MARCO ETICO-JURIDICO ANTE
SITUACIONES DE DESASTRES
NATURALES EN MEXICO

Alba Luz Robles Mendoza’

Introduccion

espués de un desastre natural, la mayor parte de los go-

biernos nacionales se ven obligados a utilizar parte de los

recursos economicos publicos para la reconstruccion de
viviendas y prevencioén ante posibles réplicas, en especial en pobla-
ciones vulnerables, con el fin de, en la medida de lo posible, restable-
cer las estructuras sociales del pais.

Cuando la magnitud de los desastres sobrepasa la capacidad
de respuesta, los gobiernos se ven en la necesidad de solicitar re-
cursos a otros paises, organizaciones internacionales o asociacio-
nes no gubernamentales, los cuales se canalizan través de dona-
ciones y préstamos econdmicos a corto, mediano y largo plazo.
Contar con protocolos de atencidén en casos de catastrofes es in-
dispensable para conocer los procesos y reglas de funcionamiento

" Jefa de la carrera de Psicologia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM.
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de los regimenes administrativos nacionales y regionales para este
tipo de ayuda, lo cual impacta directamente en las dotaciones pre-
supuestarias de la nacion.

La ética, en este sentido, adquiere un papel preponderante,
tanto en la conducta de las y los profesionales involucrados como
por parte de las aseguradoras financieras publicas y privadas que
sostienen las circunstancias propias del desastre natural. Por ello, se
requieren sistemas reguladores juridicos y econdmicos de caracter
gubernamental, para agilizar la entrega y buen uso de los recursos,
de forma transparente y socialmente extendidas.

Paises como Estados Unidos, Canada, Australia, Noruega y
Bélgica dan cuenta de este tipo de acciéon gubernamental y no guber-
namental, antes y después de eventos catastréficos de indole natu-
ral, fortaleciendo asi, la creacién de mecanismos de financiamiento
de actividades de rehabilitacion y recuperacion de zonas afectadas
a través de aseguradoras publicas. Por su parte, y de acuerdo con
estimaciones de la Organizaciéon de las Naciones Unidas (2020),
América Latina y el Caribe constituyen la segunda region, después
de Asia, mas propensa a los desastres naturales, como huracanes, te-
rremotos, erupciones volcanicas, deslizamientos, sequias, incendios
forestales e inundaciones, los cuales han afectado a 152 millones de
personas en los ultimos 20 afos, dejando pérdidas econdmicas que
rondan los 150 mil millones de ddlares.

El desarrollo econdémico y social de los paises de esta region
podrian comprometerse si no se adoptan las medidas necesarias para
reducir los impactos de estos desastres. Por ello, es necesario forta-
lecer la capacidad de resistencia frente estos, a través de marcos juri-
dicos y acciones concretas que contribuyan a prevenir consecuencias
negativas y mitigar los impactos ecnonémicos.
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Marco conceptual en casos
de desastres naturales

Se entiende al medio ambiente como un sistema de elementos que se
hallan en permanente interaccion y que determina las condiciones de
existencia de sus elementos en un sistema total y tinico. Cuando en su
dindmica o proceso de interaccién ocurren cambios, transformacio-
nes o alteraciones que no son posibles de absorber por falta de flexi-
bilidad o capacidad de adaptacion, surge una crisis que puede presen-
tarse como consecuencia de una reaccién en cadena de influencias,
denominada “desastre”, calificativo que depende de la valoracién so-
cial que la comunidad le asigne, que es, en todos los casos, un impacto
ambiental desfavorable (Cardona, 1996).

Diferentes culturas han desarrollado fascinacién por la obser-
vacion del universo, relacionando las estrellas, cometas, eclipses y
otros fendmenos celestes con sucesos trascendentales, que influirfan
directamente en la vida de las personas. Bajo esta optica, la palabra
desastre tuvo su origen en las raices griegas des y aster, que signifi-
can negacion y astro. La negacion de los astros a la buena fortuna
de las personas y, por ende, un augurio del inicio de calamidades y
fatalidades correlacionadas. Con el surgimiento de las religiones, los
desastres pasaron a ser atribuidos al castigo divino, a la ira de Dios y
ya no a las conjunciones estelares o al paso de cometas. No obstante,
a pesar de los avances cientificos y tecnolégicos actuales, ain se en-
cuentra limitada la capacidad para pronosticar con exactitud donde
y cuando se manifestaran los desastres y con qué intensidad impac-
taran (Ulloa, 2011).

Los conceptos de vulnerabilidad y capacidad de recuperacion
tienen un papel fundamental en estos desastres, debido a su signi-
ficativa relacion con la posible ocurrencia de discontinuidades. El
primero de estos conceptos puede definirse como el grado de ex-
posiciéon de un elemento o de un conjunto de elementos frente a la
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ocurrencia de un peligro o amenaza. Si bien se reconocen distintas
acepciones para el término resiliencia, para efectos de este apartado,
se entiende como la capacidad que tiene una sociedad o un eco-
sistema para absorber el impacto negativo de un evento adverso y
recuperarse del mismo. La resiliencia estd ligada a la seguridad hu-
mana, en el sentido que aquellas comunidades que se consideran mas
seguras, son también las mas resilientes.

Las discontinuidades en el medio ambiente pueden considerarse
de tres tipos: las que nunca han ocurrido y son demasiado remotas,
como la apariciéon de un “hueco” en la capa de ozono en la Antartida;
las que nunca han ocurrido, pero son probables, como el calentamien-
to por el efecto invernadero; y aquellas que por analogia histdrica o
por su razonable entendimiento, pueden ser previsibles, como terre-
motos, erupciones volcanicas, huracanes, inundaciones, avalanchas o
procesos de contaminacion y eventos tecnologicos que, en general,
son fenémenos de origen natural o antrépico, o una combinacién de
ambos (Munn, 1988, citado en Cardona, 1996).

Por otra parte, el riesgo se entiende como la suma de las posibles
pérdidas que ocasionaria un desastre en términos de vidas, condicio-
nes de salud, medios de sustento, bienes y servicios, en una comuni-
dad o sociedad particular. Esta en funcién de la amenaza, peligro o
vulnerabilidad social, y es directamente proporcional a estos factores,
es dindmico y variable (Ulloa, 2011).

Ahora bien, el término amenaza es usado para describir el pe-
ligro latente que se presenta ante una variedad de fendmenos de ori-
gen natural o humano, donde los desastres representan situaciones o
procesos sociales que se desencadenan como resultado de dos facto-
res concomitantes y mutuamente condicionantes. Por una parte, de
la inminencia o efectiva ocurrencia de un fenémeno que caracteriza
a una amenaza y, por otra, de la vulnerabilidad ante la misma de los
elementos expuestos, que no es otra cosa que aquellas condiciones
que favorecen o facilitan que una vez materializada la amenaza se
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causen efectos severos sobre el contexto urbano, ambiental y social
y, como resultado, se condensa en un impacto ambiental. Asi, un de-
sastre sera un impacto ambiental que puede tener una dimension
variable en términos de volumen, tiempo y espacio.

Los peligros o amenazas pueden ser: 1) de origen natural o ge-
nerados por los procesos dindmicos propios del planeta; 2) socio-na-
turales, si afectan a los seres humanos y sus procesos de desarrollo y
3) inducidos por la actividad o acciéon de las personas.

Si bien desde el punto de vista cientifico impacto ambiental
intenso podria considerarse como un desastre, se reconoce como
tal, solo aquellos que modifican de forma significativa el volumen
o la distribucion de la poblaciéon o comunidad social. Por ello, los
eventos que ocurren en lugares donde no existen asentamientos hu-
manos, no son percibidos como desastres; sin embargo, puede afectar
otras areas ecoldgicas, econdmicas y sociales, de ahi la importan-
cia de tomar en cuenta los aspectos relacionados con el manejo y
proteccion del medio ambiente y no solo los demograficos, pues en
diversas ocasiones desastres supuestamente naturales en realidad
son de origen antropico, es decir, debido a la degradacion del medio
ambiente por el ser humano (Cardona, 1996).

En varios paises se presentan continuos fenémenos de ori-
gen natural y antropogénico' cuyos efectos se maximizan como
consecuencia de su desordenado crecimiento urbano y del tipo de
tecnologias utilizadas en estos asentamientos. El riesgo podria re-
ducirse si se entiende como resultado de relacionar la amenaza o
probabilidad de ocurrencia de un evento, con la vulnerabilidad o sus-
ceptibilidad de los elementos expuestos. Medidas de proteccion, como
utilizacion de tecnologias sustentables, regulacion de usos de suelo y
proteccion del medio ambiente, son base fundamental para reducir
consecuencias de amenazas o peligros naturales y tecnolégicos, ademas

! Definido como el conjunto de efectos producidos por las actividades humanas en el medio ambiente.
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del marco juridico que delimite las acciones y medidas preventivas
para hacer frente a un desastre natural.

Marco juridico internacional
en casos de desastres naturales

La promulgacién de leyes y normatividades que regulen institucio-
nes, fondos y fidecomisos nacionales e internacionales en torno a los
recursos econdmicos y humanos que se ocupan posterior a un desas-
tre natural resulta un tema trascendental. La concentracion de per-
sonas y bienes en zonas geograficas de alta vulnerabilidad ante desas-
tres naturales, el aumento de las exposiciones y su valor, la deficiencia
en la gestion del entorno y la incidencia activa del cambio climatico,
son factores que explican el aumento del promedio en los dafios eco-
ndémicos por las catdstrofes naturales que se han registrado en estas
ultimas tres décadas. Algunas soluciones que se han encontrado en
diferentes paises son la contribuciéon y apoyo de instituciones inter-
nacionales como el Banco Mundial y el empleo de mecanismos para
financiamiento de riesgo a través de aseguradoras publicas y priva-
das, las cuales dependeran de su régimen legal y constitucional, asi
como de las particularidades de las catastrofes mas comunes para
cada uno de los estados. El Consorcio de Compensacion de Segu-
ros (2008) realiz6 un analisis de estas legislaciones internacionales;
a continuacion, se revisan ejemplos de responsabilidad de algunos
paises ante las catastrofes naturales.

El primer caso es el de Dinamarca, pais que a través de la
Ley 340/91 de Compensaciéon de Dafios Causados por Tormen-
ta, desarrollé un plan de indemnizaciones de dafos causados por
inundaciones como consecuencia de la elevacion del nivel del mar
resultado de eventos ciclonicos. Esta cobertura cuenta con garan-
tia del pais y de inclusion obligatoria en toda poéliza de seguros,
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gestionada en el Consejo de Tormenta, 6rgano estatal nombrado
por el Ministerio de Economia, Industria y Comercio.

Por su parte, la Constitucion de Austria atribuye a los Estados
las competencias para hacer frente a los dafos por desastres natu-
rales por medio de la Ley de 1966, a partir de la cual se cre6 un
Fondo de Catastrofes que se financia retirando un porcentaje de los
ingresos de los impuestos administrados por el Ministerio de Fi-
nanzas. El fondo esta destinado a cubrir medidas preventivas y a
compensar dafos en casos de desastres naturales ocasionados por
eventos como inundaciones, avalanchas, terremotos, deslizamientos
de terreno, huracanes o granizo.

En el caso de Bélgica, la Ley de 1992 contempla la creacion del
Fondo Nacional de Calamidades, con objeto de contribuir a la repa-
racion de danos causados a bienes privados por eventos naturales
de intensidad excepcional (inundacién o terremotos). Es una ayuda
publica a damnificados cuando los dafios no fueran indemnizables
por los seguros particulares. El sistema belga esta regido por el prin-
cipio de solidaridad, donde la prevencion debe ser respetada tanto
por las aseguradoras y los poderes publicos como los propios asegu-
rados (relacion entre el sector publico con el privado). La garantia
de tempestad obliga a las pdlizas de seguro de riesgos a intervenir
en desastres relacionados con incendios, inundacioén, terremoto, des-
bordamiento y obstruccion de alcantarillado publico, asi como desli-
zamiento y hundimiento de terrenos.

En Canada, los Acuerdos de Ayuda Financiera en Casos de
Catastrofes, que entraron en vigor en 1970, constituyen un ins-
trumento legal del gobierno federal en apoyo financiero para em-
prender programas de ayuda a victimas de desastres naturales. Los
gobiernos provinciales y territoriales deciden el importe y la natura-
leza de la ayuda a otorgar a quienes sufrieron pérdidas. Dicha ayuda
federal no se da directamente a los particulares afectados, sino a
los territorios y provincias para los gastos de restablecimiento de
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infraestructura y servicios publicos. La prevencion de los riesgos de
los desastres naturales recae en las personas, a través de la contrata-
cion de pdlizas en las compaiias de seguros privados reguladas por
la Oficina de Seguros de Canada.

Por su parte, en Estados Unidos es minimo el respaldo del go-
bierno federal para apoyar a los damnificados, deja la responsabili-
dad a los particulares y sus bienes a manos de la comercializacion
del seguro por las compaiias privadas; sin embargo, rescatamos el
Programa Nacional de Seguro de Inundacién a nivel federal, a par-
tir del cual se decretaron en 2004 la Ley de Reforma del Seguro de
Inundacién y la Ley de Desarrollo Urbano, a cargo de la Agencia
Federal de Gestién de Emergencias. También estan el Fondo de Ca-
tastrofe de Huracanes en Florida y Hawai y el Fondo de cobertura de
Terremotos en California, ambos del ambito estatal.

Por ultimo, Japon, cuya Ley 73/66 establece el Seguro de Te-
rremoto para Viviendas, el cual contempla la participacion de to-
das las polizas en un sistema de reaseguro especifico, combinando
la participacién publica y privada. El sistema japonés garantiza al
asegurado 100% de la indemnizacion que le corresponda en caso de
quiebra o impago por parte de la compaiia con la que tenga contra-
tada la poliza base de incendio o terremoto.

Para el caso de América Latina, Szlafsztein (2006) analiza al-
gunos marcos juridicos y administrativos que existen y aquellos que
presentan acciones concretas ante la ocurrencia de eventos de ca-
tastrofes naturales, hecho que tiene un papel importante en la pre-
vencion, preparacion, mitigacion y accion frente a estos desastres. A
continuacion, se presentan algunos ejemplos.

En Republica Dominicana cuentan con la Ley 147/02, a partir
de la cual se cred el Sistema Nacional para la Prevencién, Mitigacion
y Respuesta de Desastres, el cual describe un conjunto de orientacio-
nes, normas, actividades, recursos y programas que ofrecen un marco
legal de la gestion de los riesgos en casos de desastres. La Comision
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Nacional de Emergencia recibe anualmente del presupuesto general
del pais, los recursos que constituyen el Fondo con autonomia admi-
nistrativa, técnica y financiera.

En Nicaragua, la Ley 337/2000 cre¢ el Sistema Nacional para la
Prevencion, Mitigacion y la Atencién de Desastres, con el propdsito de
realizar acciones destinadas a la reduccion de los riesgos consecuentes
de los desastres naturales y humanos. La garantia del financiamiento
publico de estas actividades es establecida a través del Fondo Nacional
de Desastres, al cual se designa de una parte del presupuesto ge-
neral del pais bajo los controles administrativos del Ministerio de
Economia y la Contraloria General de la Republica.

Por su parte, Costa Rica estableci6 la Ley Nacional de Emer-
gencias 7914/99 que regula la actividad extraordinaria que el Estado
debe efectuar frente a una situacion de urgencia. Se cre6 la Comision
Nacional de Prevencién de Riesgos y Atencién de Emergencias, res-
ponsable de la organizacion del Sistema Nacional de Prevencién de
Situaciones de Riesgo y de Emergencia. Segun esta ley, la declaracion
de estado de emergencia permite un tratamiento de excepcion delan-
te de la rigidez presupuestaria, y el gobierno obtiene recursos econo-
micos y materiales para socorrer a personas y bienes en peligro, tiene
recursos existentes en el Fondo Nacional de Emergencias.

La Ley 1557/2001 de Venezuela tiene como objetivo regular
la organizacion, competencia, integracion, coordinacion y funciona-
miento de la Organizacién de Proteccién Civil y Administracion de
Desastres; asimismo, supervisa la creacion del Fondo para la Preven-
cién y Administraciéon de Desastres, relacionado al Ministerio del
Interior y Justicia, con el objetivo de administrar los recursos presu-
puestarios de caracter extraordinario y provenientes de los aportes y
contribuciones realizadas a cualquier titulo por las personas natura-
les o juridicas, nacionales o extranjeras para estos eventos naturales.

Guatemala implantd la Ley 109/96, que contempla la creacién de
la Coordinadora Nacional para la Reduccién de Desastres Naturales o
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Provocados, con el proposito de prevenir, mitigar, atender y parti-
cipar en la rehabilitacion y reconstrucciéon por dafios causados por
desastres. Para desarrollar sus actividades, esta institucion utiliza,
ademas de los recursos designados anualmente en el presupuesto na-
cional, recursos del Fondo Nacional para la Reduccion de Desastres,
a través de una cuenta especifica abierta en el Banco de Guatemala,
donde son depositados recursos provenientes del gobierno nacional,
ademads de las donaciones nacionales e internacionales.

En el caso de Bolivia, a partir de las leyes 2140/2000 y
2335/2000 se cred el Sistema Nacional para la Reduccion de Riesgos
y Prevencion de Desastres y/o Emergencias, que implementa medi-
das de caracter institucional y legal que buscan mejorar la capacidad
nacional y local para intervenir en la prevencion de desastres y ma-
nejo de las emergencias. Este sistema esta constituido por el Consejo
Nacional para la Reduccién de Riesgos y Atencioén de Desastres y/o
Emergencias, presidido por el Presidente de la Republica e integra-
do por los titulares de diversos ministerios. Para financiar la aten-
cion de los desastres, se creo el Servicio Nacional de Atencion a los
Riesgos, encargado de administrar los recursos a la prevencion de
desastres, estableciéndose para tal efecto el Fondo del Fideicomiso
para la Reduccién de Riesgos y la Atencidon de Desastres, donde se
reciben partidas anuales del tesoro general de la nacion equivalentes
a 0.15% del total del presupuesto general del pais.

Colombia decret6 las leyes 1547/84 y 919/89 con el fin de esta-
blecer el Sistema Nacional para la Prevencion y Atencion de Desas-
tres supervisado por la defensa civil colombiana del Ministerio de
Defensa Nacional, encargada de prevenir y controlar las situaciones
de desastres y calamidades. Para ello, existe una cuenta especial con
fines de interés publico y asistencia social, caracterizada por su inde-
pendencia patrimonial, administrativa, contable y estadistica, llama-
do Fondo Nacional de Calamidades, y sus recursos son manejados a
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través la Fiduciaria La Previsora Ltda, empresa industrial comercial
del Estado, vinculada al Ministerio de Economia.

En 1993, en Paraguay se promulgd la Ley que crea el Comité de
Emergencia Nacional, dependiente del Ministerio del Interior. Tiene
como objetivo prevenir y mitigar los efectos de desastres originados
por los agentes naturales, asi como promover, coordinar, orientar las
actividades publicas y privadas destinadas a la prevencion, mitigacion,
respuesta y rehabilitacion de las comunidades afectadas por las situa-
ciones de emergencia. El presupuesto general del pais debe proveer
los recursos necesarios para el funcionamiento del referido Comité.

En Brasil, las leyes 97.274/88, 895/93 y 1.080/94 contemplan
la creacién del Sistema Nacional de Defensa Civil, cuyo objetivo
es planear y promover la defensa permanente contra las calamidades
publicas. Integra la actuacion de los érganos y las entidades publicas
y privadas que en el territorio nacional ejercen actividades de plani-
ficacién, coordinacion y ejecucion de las medidas de asistencia a las
poblaciones afectadas por factores anormales adversos, asi como de
prevencion o recuperacion de dafios en situacion de emergencia o en
estado de calamidad publica. La ejecucion de las actividades de este
sistema es financiada a través del Fondo Especial para Calamidades
Publicas, concebido como fuente de recursos para actividades de mi-
tigacion de desastres.

A través de la Ley 369/74 se cred en Chile la Oficina Nacional de
Emergencia, dependiente del Ministerio del Interior, la cual planifica
y coordina el empleo de los recursos humanos y materiales para evitar
o aminorar los danos derivados de sismos, catastrofes o calamidades
publicas. Ademas, puede disponer de la adquisicion directa de los ar-
ticulos de la Direccion de Aprovisionamiento del Estado en caso de
que se requiera. El Ministerio de Hacienda creard un Fondo de Con-
tingencia para el ingreso y administracion de los recursos econémicos
destinados para estas emergencias.
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Peru, por su parte, promul6 la Ley 19.338/72, que cre6 el Siste-
ma de Defesa Civil como parte de la Defensa Nacional para desarro-
llar el conjunto de medidas permanentes destinadas a prevenir, re-
ducir, atender y reparar los dafios a personas y bienes que causan los
desastres naturales o calamidades; es un organismo publico descen-
tralizado, y adopta de manera permanente provisiones y medidas
para disponer de recursos necesarios a través de un Fondo Nacional
de Defensa Civil para la coordinacion de la economia de coopera-
cién externa e interna destinada a estos fines (Capellino, 1988).

Por ultimo, y no menos importante, en nuestro pais se cuenta
con el Sistema Nacional de Proteccidon Civil (Sinaproc), el cual se
cred por decreto en mayo de 1986, estableciendo relaciones entre el
sector publico y las organizaciones de los diversos grupos volunta-
rios, sociales, privados, la Ciudad de México y los municipios y go-
biernos estatales, con el objetivo de efectuar acciones coordinadas,
destinadas a la proteccion de la poblacion contra los peligros y ries-
gos que se presentan ante un desastre.

El soporte financiero para esta cobertura aseguradora es ofrecido
por los recursos presupuestarios anuales de las unidades federativas
y municipales. Cuando los efectos de desastres naturales son impre-
visibles y la capacidad de soporte es superada, es posible solicitar un
apoyo complementario al Fondo de Desastres Naturales del gobierno
federal. Este fondo cubre los dafios derivados de desastres naturales
—geoldgicos, hidro-meteoroldgicos e incendios forestales derivados
de cualquier fenémeno natural o situacion climatolégica—. También,
apoya la mitigacidon de dafos sobre activos privados productivos
y viviendas, solo en el caso de poblacion de bajos ingresos, sin ac-
ceso a seguros publicos o privados. Las viviendas damnificadas o
por desastres naturales se reparan o reconstruyen en el mismo lu-
gar donde se encontraban, redistribuidas en caso de asentamientos
en areas de riesgo. Las autoridades son responsables de evitar que
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nuevas familias se asienten en zonas descritas como no aptas para
uso habitacional.

En caso de presentarse un nuevo siniestro, los recursos del
Fonden generan fuentes transitorias de ingresos, cuando los desas-
tres tengan efecto directo sobre sus posibilidades de empleo y renta,
asi como destinarse a la consolidacion, reestructuracion o recons-
truccion de monumentos arqueoldgicos, artisticos e histdricos. Par-
te de los recursos del Fonden se destinan a socorrer las necesidades
para la proteccidn de la vida y la salud, alimentacidn, suministros
de agua en albergues temporales y restablecimiento de las vias de
comunicaciéon que faciliten el movimiento de personas y bienes
(Szlafsztein, 2006, pp. 10-11).

Cuando la alta probabilidad o inminencia de desastre natural
ponga en riesgo vidas humanas, y la respuesta del Sistema Nacional de
Proteccion Civil sea esencial, la Secretaria de Gobierno puede emitir
una declaracion de emergencia posibilitando, entre otras cosas, gastar
los recursos del Fondo para atenuar los efectos del posible desastre.
Para ello, se cre6 el Fideicomiso del Fondo de Desastres Naturales,
que tiene como objetivo administrar los diferentes recursos remanen-
tes de cada ejercicio fiscal del Fonden, recuperados de las companias
aseguradoras y provenientes de obras no ejecutadas y de los intereses
netos de las aplicaciones bancarias. La Secretaria de Gobierno incor-
pora al afo, en el proyecto del presupuesto mexicano, recursos para el
Fondo de Desastres Naturales (Szlafsztein, 2006, pp. 12-13).

Antecedentes socio-juridicos
de la atencion de desastres
naturales en México

A partir de la catastrofe provocada por los sismos del 19y 20 de sep-
tiembre de 1985 en la Ciudad de México, la preocupacion por los
desastres naturales y sus consecuencias se intensificd. Como medida
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de respuesta, en 1986 se cre6 el documento Bases para el Estableci-
miento del Sistema Nacional de Proteccion Civil a cargo de la Secre-
taria de Gobernacion, el cual sirvié como plataforma instrumental
para el desarrollo del marco institucional y normativo del pais. Este
documento establecia un programa de proteccion civil integrado de
tres subprogramas: prevencion, auxilio y apoyo, y distinguia cinco
agentes perturbadores: geoldgico, hidro-meteoroldgico, quimico, sa-
nitario y socio-organizativo.

Asimismo, en 1988 se inaugurd el Centro Nacional de Prevencion
de Desastres (Cenapred), un consejo nacional y consejos estatales y mu-
nicipales de Proteccién Civil para el desarrollo de leyes en este tenor en
varias entidades federativas; sin embargo, no fue sino hasta mayo del afio
2000 que se apruebo la Ley General de Proteccion Civil, la cual estable-
ce las bases del Sistema Nacional de Proteccion Civil (Sinaproc) y la
elaboracion de los documentos del Sistema Municipal de Proteccion
Civil (Guia de implementacion y Guia técnica para la implementa-
cion del plan municipal de contingencias). Dichos documentos se
centran en la planeacion de respuestas ante situaciones de desastre,
incluyendo gestion de informacion, coordinacion interinstitucional
y establecimiento de comisiones operativas locales en caso de emer-
gencias (Ruiz, Casado y Sanchez, 2015).

A partir de los afos 80 y 90, el tema de los riesgos en desas-
tres naturales se hizo presente a través del conjunto de leyes y re-
glamentos que involucran a diversas secretarias de Estado, destaca
la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccion al Ambiente
(LGEEPA, 1988) donde peligros y riesgos son abordados a partir de
los conceptos de contingencia asociados a afectaciones ambientales;
el primer Atlas Nacional de Riesgos (Segob, 1991) con categorias
conceptuales y esfuerzos sistematicos de representacion espacial
de los riesgos a nivel nacional que abarca tres puntos principales:
a) descripcion de los fendmenos (amenazas); b) ubicacién geogra-
fica de dichos fendmenos y sus zonas de afectacion o incidencia, y
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c) localizacion de los sistemas expuestos al riesgo (poblacion, bienes,
actividades economicas).

Diez afios después, se desarroll6 el Diagndstico de Peligros e
Identificacion de Riesgos de Desastres en México (Zepeda y Sanchez,
2001), que plantea la necesidad de disponer de mapas a escalas geo-
graficas de mayor detalle, en particular a escala municipal, con el ob-
jeto de representar adecuadamente tanto los agentes perturbadores
como los sistemas afectables.

En este sentido, una de las herramientas administrativas gu-
bernamentales para la prevencion de consecuencias graves a causa
de desastres naturales son los atlas de riesgos municipales, cuya fi-
nalidad es apoyar el ordenamiento de los asentamientos humanos.
Estos documentos sirven para identificar los distintos tipos de ries-
go asociados a peligros naturales y son instrumentos utiles para
implementar medidas de reduccién de vulnerabilidad y mitigacién
de amenazas por desastres naturales. No obstante, la elaboracién de
un atlas para los 2457 municipios que componen al pais, representa
grandes dificultades metodolégicas, institucionales y econdémicas.

Ruiz, Casado y Sanchez (2015) sefialan que el municipio es el
principal nivel de atencién de la regulacion territorial donde se con-
cretan las politicas de ordenamiento territorial y es también el otor-
gante primario de los servicios de proteccién civil; por tanto, es el
primer responsable en términos de estructura gubernamental de pre-
venir, gestionar y mitigar los riesgos ante los peligros naturales y an-
tropogénicos. Sin embargo, la proteccion civil municipal se da en un
marco legal, institucional y financiero deficiente, y require de organis-
mos federales como el Centro Nacional de Prevencion de Desastres
(Cenapred), la Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol) y la Secretaria
de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano (Sedatu).

Los atlas de riesgo estan oficialmente reconocidos dentro del
marco legal como instrumentos de ordenamiento territorial y de
prevencion de desastres en México, particularmente a nivel de los
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gobiernos locales, en el contexto de una descentralizacion parcial del
esquema de proteccion civil en el pais, y tiene como base la regula-
cion de los usos del suelo y la prevencidn, atencién y mitigacion de
procesos de degradacion de los componentes del medio fisico-geo-
grafico que pueden convertirse en factores de intensificacion de ame-
nazas naturales.

Debido a que el territorio mexicano se encuentra en una ubica-
cion geografica de mayor exposicion a fendmenos naturales que pue-
den causar grandes desastres como terremotos, erupciones volcani-
cas, huracanes, incendios forestales, inundaciones, movimientos de
tierra, sequia, entre otros, tanto el gobierno federal como los estatales
y municipales se encuentran obligados a reorientar el ejercicio presu-
puestario para destinar recursos economicos hacia la reparaciéon de
danos sufridos en infraestructura y poblacién damnificada a causa
de estos desastres naturales.

Por lo antes expuesto, en 1996 se cred el Fondo de Desastres Natu-
rales (Fonden) para administrar los recursos econdmicos relacionados
con las emergencias y desastres naturales; sin embargo, la regulacion
legal de estos recursos se plante6 hasta 1999, al emitirse las primeras
reglas de operacidn, las cuales regularon los mecanismos, requisitos,
procedimientos, fases y plazos a cumplir por los organismos federa-
les, estatales y municipales, y proporcionando el adecuado control de
los recursos concedidos y la apropiada transparencia en su utiliza-
cion. El resultado fue que los recursos fueran administrados por un
fondo de fideicomiso como una herramienta financiera para brindar
recursos a los 32 estados y a las dependencias federales para la aten-
cion de los dafios causados por un fendmeno natural imprevisible,
cuya magnitud catastrofica supere sus capacidades de respuesta con
sus propios presupuestos. En la actualidad, México tiene dos progra-
mas de prevencion de desastres naturales, el Fondo de Prevencion de
Desastres Naturales y el Fideicomiso Preventivo Federal (Consorcio
de Compensacion de Seguros, 2008).
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El Sistema Nacional de Proteccion Civil (Sinaproc) funcioné por
mas de diez afos con base en decretos presidenciales y de legislacion
secundaria de la Secretaria de Gobernacién, debido a que el Congreso
de la Union no tenia facultades para legislar en materia de proteccién
civil y eran los congresos locales quienes hacian este trabajo. No fue
sino hasta 1998 que se modifico el articulo 73 de la Constitucion Poli-
tica Mexicana para que el Congreso adquiriera la atribucion de legislar
sobre este ambito. En el afio 2000 se publico en el Diario Oficial de la
Federacion la Ley General de Proteccion Civil que retomo los objetivos
del Sinaproc para proteger a las personas de los desastres naturales.

La década comprendida entre 1990 y el afio 2000 ha sido de-
clarada por la Organizacion de las Naciones Unidas como la Década
Internacional para la Reducciéon de los Desastres Naturales, y uno
de los propositos centrales es el uso creciente de la informacién dis-
ponible sobre riesgos. Los planes de esta organizacién contemplan
que varias naciones colaboren para reducir pérdidas por desastres
repentinos, como los terremotos e inundaciones, aprovechando di-
versas experiencias que han probado su eficacia y que pueden pro-
ponerse para adecuarse a otras condiciones (Macias, 1993).

En esta misma década se crearon las legislaciones estatales que
promulgaron las leyes relacionadas con la proteccion civil de cada
uno de los estados de la Repuiblica Mexicana, este hecho representé un
momento histdrico de trascendencia nacional en materia de atencion
a desastres naturales. En estas leyes estatales, se designa al municipio
como el primer nivel de gobierno que debe encargarse de la preven-
cién de riesgos y desastres y enfrentar las situaciones de emergencia;
promover las practicas de autoproteccion, impulsar la educacion en
la prevencién y en la proteccion civil a través de eventos en los que
se proporcione informacion (simulacros y campafas masivas de in-
formacion), llevar a cabo estudios y proyectos en torno a este tema e
invertir en el monitoreo de los fendmenos peligrosos para establecer
lineas de accion especificos (Toscana, Campos y Monroy, 2010).
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El ambito de proteccion civil existe como politica publica en los
tres niveles de gobierno (federal, estatal y municipal); sin embargo,
el conocimiento en la poblacion de estas acciones es escaso. La par-
ticipacion de la poblacién en el manejo de riesgos es fundamental,
toda vez que la finalidad de la proteccion civil es incidir en sus desti-
natarios y en sus acciones para que estos se vean lo menos afectados
a causa de los desastres naturales vividos.

Aspectos ético-juridicos
en el manejo ambiental
y de prevencion de desastres

Los argumentos encaminados al desarrollo sostenible propuestos
por la Unién Internacional para la Conservacion de la Naturaleza,
que forma parte del Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (Pnuma), plantean los factores implicados en los sistemas
juridicos, politicos, econdmicos, sociales, productivos, tecnoldgicos
y administrativos que afectan a los paises en desarrollo, como Mé-
xico. Para ello, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo
en 1990 el Decenio Internacional para la Reduccién de los Desas-
tres Naturales (DIRDN), con el fin de promover la mitigacion de los
riesgos mediante la incorporacion de la prevencion de los desastres
naturales en el desarrollo econémico y social en todos los paises del
mundo (Cardona, 1996).

El concepto de desarrollo intenta comunicar la idea que la
bidsfera puede ser mas productiva, lo cual, depende de factores
ecoldgicos, politicos, culturales y tecnoldgicos. Por otro lado, el
concepto sostenible se refiere al mantenimiento o prolongacién de
un proceso o actividad sobre el tiempo. Ambas palabras pueden
parecer contradictorias, sin embargo, hacen alusién a que el de-
sarrollo puede ser sostenible mediante innovaciones tecnoldgicas
y la aplicacion de estrategias de manejo del ambiente, es decir, del
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uso de la prevencidon como estrategia fundamental para el desarrollo
sostenible, dado que permite hacer compatibles el ecosistema natural
y la sociedad que lo ocupa y explota, dosificando y orientando la ac-
cion del ser humano sobre el medio ambiente y viceversa.

El desafio actual del desarrollo sostenible es cambiar la ges-
tion ambiental de paliativa a preventiva, evaluar los riesgos y el im-
pacto ambiental de los desastres naturales. Un programa basado en
alertas tempranas podria llevar a adelantarnos a las crisis y mitigar
los eventos detonantes o condiciones vulnerables que favorecen la
ocurrencia de estas catastrofes.

Brusi, Alfaro y Gonzalez (2008) estan convencidos que los medios
de comunicacién en la divulgacion de los riesgos naturales, pueden
ser un gran potencial preventivo siendo transmisores de las medidas
de autoproteccion ante los desastres naturales. Las catastrofes son
noticias de interés social, captan la atencion de los lectores, oyentes
o espectadores de los medios de comunicacidn; pueden generar un
impacto mediatico evidente y focalizar la atencion en la espectacula-
ridad del desastre natural y, en consecuencia, un impacto emocional
de resignacion y solidaridad de los usuarios. Por el contrario, algunos
medios son sensibles para incluir una informacion cientifica clara y
precisa del fenomeno, asi como para difundir las medidas preventi-
vas mas comunes ante estos eventos. En este aspecto, el comunicador
social debe tener la madurez y el criterio profesional para saber cuan-
do es oportuno lanzar una noticia de esta indole, pues las reacciones
que provoque en los receptores puede ser variadas y no siempre la
mas acertada. La ética profesional y el bien comun deben primar ante
cualquier otro interés.

Se entiende a la ética como un sistema de principios que guian
la accion. Asi como la ley sefala lo que se debe y no se debe hacer
en una situacion dada, la ética nos orienta sobre el adecuado rumbo
a seguir en nuestra conducta personal y en el ejercicio profesional.
Se basa en valores personales, profesionales, sociales y morales. Para
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tomar decisiones en forma ética, lo inico que se requiere es aplicar
esos valores en el trabajo diario (Ulloa, 2011).

La ética esta intimamente relacionada con el ejercicio pleno
de los derechos humanos universales definidos como aquellas liber-
tades, facultades, instituciones o reivindicaciones relativas a bienes
primarios o basicos que incluyen a toda persona, por el simple he-
cho de su condiciéon humana, para la garantia de una vida digna.
Estos derechos son independientes de factores particulares como:
estatus, sexo, orientacion sexual, etnia, nacionalidad, y son indepen-
dientes del ordenamiento juridico vigente. Desde un punto de vista
relacional, los derechos humanos se refieren a las condiciones que
permiten crear una relacion integrada entre la persona y la socie-
dad, que permita a los individuos ser personas, identificarse consigo
mismos y con los otros. Los estudios demuestran que la educacion
hace menos vulnerable a las personas. La cultura cientifica de los
ciudadanos salva vidas, protege propiedades y contribuye a tomar
decisiones colectivas o personales de toda indole.

En el caso particular de los desastres naturales, no soélo se trata
de comunicar el conocimiento cientifico per se, sino de transmitir la
informacién necesaria para maximizar los beneficios potenciales de
ese conocimiento. En este sentido, las catastrofes naturales requie-
ren un tratamiento informativo diferente; los mensajes que se emi-
tan durante la respuesta deben ser cortos, concisos, tranquilizadores
y directos. La noticia puede ser altamente informativa, sin necesidad
de ser sensacionalista y sin caer en la victimizacion de las personas.
Los medios de comunicaciéon pueden y deben desempefar un papel
fundamental como instrumento formativo. La inclusiéon de algunos
contenidos de divulgacion cientifica que transmitan conceptos cla-
ros del fenémeno y, en especial, las medidas de autoproteccion y
mitigacidn del riesgo, con total seguridad salvaran muchas vidas en
los proximos tsunamis, terremotos, erupciones volcanicas, inunda-
ciones, entre otras (Brusi, Alfaro y Gonzalez, 2008; Ulloa, 2011).
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Conclusiones

El incremento en el nimero de desastres en afios recientes se debe
principalmente al aumento de la poblacién y de asentamientos hu-
manos en zonas —en especial- expuestas a los fenomenos naturales
que se convierten en desastres, ademas del deterioro ambiental y de
suelo en nuestro pais. Por otro lado, la pobreza extrema de algunas
regiones en México, ocasiona, ante la presencia de un fenémeno na-
tural, que se convierta en un desastre nacional de grandes propor-
ciones por la infraestructura débil y mal construida de las viviendas
asentadas en zonas de elevados riesgos (cerros, orillas de rios y lagos,
zonas de suelo no apto para uso habitacional, entre otras).

Si bien, una parte importante de las acciones, programas y
medidas son implementadas con recursos previstos en los presu-
puestos ordinarios de cada pais, son colocadas en los denomina-
dos fondos nacionales, forma de denominar a las reservas financie-
ras para utilizar en caso de estados de anormalidad, que presentan
sus respectivas caracteristicas en los diversos paises, exclusivamente
cuando las catastrofes naturales ya se han presentado y no para la
prevencion de las mismas.

Asimismo, la tardanza en la reconstruccion de la infraestruc-
tura dafada y de las viviendas afectadas debido al gran nimero de
disposiciones legales que deben de cumplirse, debilita los tiempos del
uso de los recursos disponibles para estas condiciones; ocasiona dafos
mayores; por ejemplo, en la salud de las personas damnificadas, pér-
dida del patrimonio y de sus bienes, asi como afectaciones en la vida
laboral, escolar y familiar.

Es de suma importancia para el gobierno mexicano transfor-
mar un sistema reactivo ante desastres naturales a un sistema preven-
tivo, a través de conocer los peligros y amenazas a los que estamos
expuestos, mediante el estudio y conocimiento de los fendmenos na-
turales mas frecuentes en nuestro pais. Posteriormente, se requiere
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identificar el peligro de exposicion y vulnerabilidad de la poblaciéon y
zonas de riesgo con el fin de disefiar acciones y programas para mi-
tigar y reducir estos riesgos, a través del reforzamiento y adecuacion
de la infraestructura y preparando a la poblacién en una cultura de
prevencion de desastres naturales, antes, durante y después de este.

El estudio de como son los procedimientos administrativos y
juridicos por parte de los gobiernos en otros paises, tanto europeos
como latinos, radicd en analizar gran parte de los paises desarrolla-
dos, que se enfocan en responsabilizar al ciudadano de su partici-
pacion econdmica ante este tipo de desastres naturales y, al mismo
tiempo, coadyuvar en el mejoramiento de las medidas preventivas
frente a estas catastrofes; sin embargo, no podemos decir lo mismo
sobre lo encontrado en los paises del tercer mundo o en vias de de-
sarrollo, donde la carga totalitaria de la prevencién y accién en casos
de desastres, corresponde a los gobiernos de los estados. El gobierno
mexicano tiene un gran reto ante esta transformacion de la participa-
cion que la poblacion debe tener frente a los desastres naturales. No
es suficiente un cambio de legislacion, se requiere de una sensibili-
zacion del ciudadano y el desarrollo de una cultura de la prevencion
ante situaciones de desastres naturales, donde las personas sean acti-
vas y propositivas en la construccion de sus proyectos de vida y en la
proteccion de su vivienda para el bienestar familiar.

La administracién de la crisis surge en el manejo de la even-
tualidad del desastre, toca tanto al gobierno como a la ciudadania la
administracion de los riesgos a través del tema de la proteccidn ci-
vil, el cual implica hacer planes y programas preventivos, asi como
contar con organismos adecuados y legislaciones pertinentes para
cumplir con las funciones preventivas ante estas catastrofes naturales.
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ESTRES POSTRAUMATICO Y AGUDO
Y SUIMPACTO EMOCIONAL:
DEFINICION Y PREVALENCIA
EN SITUACIONES DE DESASTRE

Violeta Espinosa Sierra”
Jorge Luis Salinas Rodriguez”

Introduccion

n la actualidad, las ciudades o asentamientos humanos se

caracterizan por una gran concentracion de poblacién con

una dinamica elevada en su transito cotidiano a pie y en ve-
hiculos, dentro y fuera de sus paises y localidades; por ello, el haci-
namiento y la falta de satisfactores (empleo, alimento, posibilidades
de educacion y salud, entre otros) generan condiciones de riesgo po-
tencial para los individuos en sociedad. Esas condiciones de vida son
el origen de altos niveles de estrés y ansiedad constante en los que se
generan emociones negativas relacionadas —que no causales por si
solos— con la violencia, accidentes vehiculares, laborales y conflictos
interpersonales, actividad de grupos insurgentes violentos, delincu-
encia organizada, asi como la “guerra” de los gobiernos contra estos,
aunado a la impunidad.
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Las condiciones de vida en paises y territorios con gobiernos
negligentes, autoritarios y tiranos, que funcionan con altos niveles de
corrupcion, auspician y propician la explotacion irracional de los re-
cursos naturales del planeta, asi como los asentamientos humanos en
zonas protegidas o irregulares con edificaciones que no cumplen con
la normatividad establecida, exponen cotidianamente a los individuos
a los llamados desastres. En este contexto, los seres humanos son mas
propenso a sufir la pérdida imprevista de un ser querido, familiares y
conocidos en accidentes llamados naturales como terremotos, inun-
daciones, tornados, rayos, granizadas, avalanchas, entre otros.

Cabe mencionar que, en la actualidad, no solo los desastres na-
turales pueden detonar el estrés en las personas, sino también aque-
llos provocados por multiples causas como la negligencia (accidentes
automovilisticos y atropellamientos), corrupcion (mala construcciéon
de edificios, incendios y explosiones), desastres biologicos (epide-
mias), guerras, desastres civiles (motines, manifestaciones publicas).
La violencia, ya sea de tipo familiar, patrimonial, sexual o de pareja
es un claro ejemplo de un desastre provocado.

Para fines de este capitulo, se toma como base la definicion
de desastre que realiza la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS, 2002):

... se considera una situacién [de] desastre o catéstrofe cuando se pro-

duce por un evento natural (terremétos, huracanes, deslaves, grandes

sequias), accidentes tecnolégicos (como explosion en industria) o directa-
mente provocada por el hombre (en un conflicto armado, ataque terrorista

0 accidentes por error humano, entre otros) en el que se ven amenazada

las vidas de las personas o su integridad fisica y/o se producen muertes,

lesiones, destruccion y pérdidas materiales, asi como sufrimiento humano.

Por lo general, se sobrecargan los recursos locales e individuales, que se

tornan insuficientes y quedan amenazadas la seguridad y el funciona-

miento normal de la comunidad. (p. 32)
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Cuando las consecuencias del desastre son grandes, la OPS
ha nombrado “emergencia compleja’, en virtud de considerar que el
desastre tuvo un caracter agravado y la presencia de varios factores
y condiciones que complican la condicién existente en determina-
das catastrofes; por ejemplo, los conflictos armados. En las llamadas
emergencias complejas hay efectos devastadores con secuelas de lar-
go y mediano plazo. La manifestacion mas clara de cuando se esta
ante un desastre, son las reacciones individuales que requieren de
intervenciones humanitarias para aliviar sus efectos, para apoyar la
pacificacion y proteger los derechos de los mas débiles. En el orden
individual se define la crisis como aquella situacion generada por un
evento vital externo que sobrepasa la capacidad de respuesta adap-
tativa del ser humano, generando asi una inadaptacién psicologica
que lo pone en mayor vulnerabilidad fisica y psicolégica. Las crisis
pueden o no necesitar de una intervencién profesional, pues en al-
gunas ocasiones pueden ser manejadas a través del apoyo familiar y
de las redes sociales.

Desde la perspectiva de la psicologia y la llamada salud mental
en general, la emergencia implica una perturbacion psicosocial que
excede por mucho la capacidad de manejo de la poblacion afectada.
Se espera un incremento de la morbilidad, incluidos los trastornos
psiquiatricos. La OPS (2002) ha estimado que, entre una tercera parte
y la mitad de la poblacion expuesta a cualquier desastre, sufre alguna
manifestacion psicoldgica o trastorno psiquiatrico. Considerando las
condiciones sociales, politicas y de servicios en general, los efectos
de desastres naturales y conflictos armados son mas recurrentes en
poblaciones pobres, ya que son el sector con mayor vulnerabilidad,
viven en condiciones precarias, poseen escasos recursos y tienen li-
mitado acceso a los servicios sociales y de salud.

Después de un desastre, los sobrevivientes tienen grandes
probabilidades de desarrollar problemas psicolégicos que requeri-
ran atenciéon durante un periodo prolongado, en especial cuando

ESTRES POSTRAUMATICO Y AGUDO Y SU IMPACTO EMOCIONAL...

47



48

tengan que enfrentar la tarea de rehacer sus vidas. Sin importar la
magnitud del desastre, si es natural o provocado, suele causar un
gran sufrimiento psicolégico que lleva al desequilibrio, desorgani-
zacién y sentimiento intenso de vulnerabilidad, expresado en el mo-
mento de la ocurrencia del siniestro o pasado un tiempo, y en cuyos
sintomas se aprecia el estrés. La presencia de este tltimo es una de
las respuestas mas frecuentes que evidencian el impacto emocional
sobre la poblacién expuesta a desastres naturales, aunque, sin duda,
no es el inico importante.

Impacto emocional de las catastrofes

Una persona que se encuentre en un ambiente donde su conducta ha-
bitual ya no conduce al resultado que solia ser predecible, esta pro-
pensa a que se eleve su nivel de ansiedad y sienta afectaciones en las
funciones que controlan la conducta, lo cual aumenta la tendencia
a enfermar, exteriorizar emociones a través de la accion, distorsio-
nar la conducta propia y de otros, y a sufrir una desorganizacion
emocional y del comportamiento propio.

Puede ser que alguna de esas emociones no se haya experi-
mentado con anterioridad, cada persona es diferente y responde
de distinta manera en momentos de desastre. También, es claro
que la exposicién a eventos de desastre produce altos niveles de
tension y angustia en las personas, el recuerdo de lo sucedido sera
parte de la vida de los sobrevivientes o espectadores, y no se bo-
rrard de su memoria.

La literatura indica que las posibles reacciones psicologicas
ante los desastres oscilan en alrededor de 140 manifestaciones o que-
jas, las cuales se agrupan en desorganizacion psicoldgica, duelo y cri-
sis emocional. Las mds frecuentes en el momento de los hechos son:

« Miedo
o Tristeza
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« Sufrimiento

« Sentimientos de injusticia y soledad

 Aparicién de enfermedades somaticas y psicologicas
 Impotencia y perspectivas negativas hacia el futuro

+ Cambios en la vision de si mismo o el mundo.

Considerar que cada persona vivencia el estrés de una mane-
ra distinta, ha motivado un interés cada vez mayor en la compren-
sion del papel de los recursos personales-materiales y otros de corte
individual, como mediatizadores en la expresion y formas de ma-
nifestacion del estrés. Dentro de estos, pueden considerarse: el estilo
conductual propio (o personalidad), procesos de afrontamiento, pre-
valencia de determinadas respuestas afectivas (afectividad positiva
vs. negativa), actitudes ante la vida (optimismo vs. pesimismo), for-
taleza psicoldgica, resiliencia, y un concepto relativamente reciente,
sentido de coherencia. En resumen, la respuesta inicial a los factores
de estrés activa “los sistemas de lucha o huida” y estos, a su vez, la
conducta individual que depende de las caracteristicas siguientes:

« Estilo conductual o personalidad

+ Capacidad de resiliencia

« Formas efectivas o inefectivas de afrontamiento
« Interpretacion cognitiva del evento

« Experiencias anteriores.

Cabe senalar que algunas caracteristicas de personalidad es-
tan correlacionadas e incluso, podrian explicar la capacidad de al-
gunos individuos para afrontar exitosamente eventos existenciales
estresantes. De acuerdo con Alcina (2003), las caracteristicas sus-
tanciales identificadas son: compromiso, involucracion, autocon-
trol, desafio y flexibilidad.

Ahora bien, también es importante sefialar las manifestaciones
clinicas que se pueden presentar en un estado de crisis. Benyakar
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(2003) menciona que una crisis es un estado temporal de trastorno
y desorganizaciéon psicoldgica, caracterizado, principalmente, por
la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares,
y utilizar métodos acostumbrados para la solucion de problemas y
por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o
negativo; por tanto, una crisis significa al mismo tiempo peligro y
oportunidad. La respuesta inmediata al estado de crisis de personas
que han sido expuestos a dichos eventos, es de crucial importancia
en los minutos siguientes que se inicio tal estado. El punto cen-
tral es que la persona, ante situaciones de crisis, tiene que actuar,
tomar decisiones y caminos de acciéon que restablezcan su equili-
brio y salga fortalecido. De esta manera, es evidente la importancia
humanitaria de prevenir para disminuir el impacto de los eventos
que producen crisis en las personas e intervenir en aquellos que se
encuentran en una situacion asi, a lo cual se ha denominado inter-
vencion en crisis.

Para Benyakar (2003), las personas que se enfrentan una si-
tuacion de crisis suelen presentar desorganizacién y confusion
generalizada, miedo, sentimientos de abandono y vulnerabilidad,
necesidad de supervivencia, pérdida de iniciativa, liderazgos es-
pontaneos (positivos o negativos), conductas violentas o pasivas y
muestras de solidaridad o de egoismo. Asimismo, pueden presen-
tar estrés en momentos posteriores al evento, reacciones colectivas
de agitacion, ansiedad o depresion, trastornos en la percepciéon de
espacio y tiempo, reaccion de excitacion o psicética, y descompen-
sacion de trastornos psiquiatricos preexistentes.

Las manifestaciones que se han encontrado ante situaciones de
desastre pueden ser solo la expresion de una respuesta comprensi-
ble ante las experiencias traumdticas vividas, pero también pueden
ser indicadores de que se esta encaminando hacia una condicion pa-
tologica. La valoracion debe hacerse en el contexto de los hechos y
las vivencias, determinando si se pueden interpretar como respuestas
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“normales o esperadas” o, por el contrario, pueden identificarse como
psicopatoldgicas que requieren un abordaje profesional.

Algunos criterios para determinar que una expresién emocio-
nal y comportamental se estan convirtiendo en impactos psicologi-
cos negativos, producto de la exposicion a eventos desastrosos, son:

« Prolongacion en el tiempo del estrés, aun cuando ya ha pasado
el evento

« Sufrimiento intenso

« Complicaciones asociadas (conductas e ideacion suicidas)

« Afectacion del funcionamiento social y cotidiano de la persona

 Conocimiento y evaluaciéon mas detallada de la situacién, en
especial de las pérdidas

« Se inicia un proceso lento y progresivo de recuperacion

» Conductas agresivas contra autoridades e instituciones

o Actos de rebeldia o delincuenciales.

A pesar de la diversidad de impactos que un desastre puede
provocar, es evidente, como ya se menciond, la presencia de estrés
recurrente, el cual suele presentarse como agudo o postraumatico.
A continuacion, se describen las caracteristicas de uno y otro para
establecer su prevalencia, en la medida de la actualidad de los da-
tos encontrados.

Estrés agudo

Echeburta, Del Corral y Amor (2004) describen el estrés agudo
como un trastorno transitorio grave, que aparece en un individuo sin
otro trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés excepcio-
nal y que tiende a remitir en horas o dias. El agente estresante es una
experiencia traumatica devastadora, tal como se da en catastrofes
naturales, guerras, asalto personal, violaciones o un cambio brusco
y amenazador del rango o de entorno social del individuo, como la
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pérdida de seres queridos o secuestros. El riesgo aumenta si, ademas,
estan presentes factores como agotamiento fisico, edad avanzada y
otras; de igual manera, si existen trastornos de personalidad, en espe-
cial de personalidad pasivo-dependiente. La reaccion de estrés agudo
no se diagnostica, por lo regular, mas alla de un mes después de la
exposicion al trauma, asi como el trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) no debe ser diagnosticado antes del primer mes de ocurrido
el evento (Keane, 2003); no osbtante, autores como Robles y Medina
(2002) proponen un periodo atin mas largo.

Es importante especificar que, una vez pasado el tiempo espe-
rado para una reaccion a estrés agudo, pueden presentarse sintomas
de re-experimentacion persistente del acontecimiento traumatico, de
evitacion persistente de los estimulos asociados con él y embotamien-
to de la capacidad de respuesta del individuo. Robles y Medina (2002)
seflalan que las personas suelen presentar estados de hipervigilancia
o alertamiento, usualmente con insomnio o respuesta de sobresalto.
Estos sintomas suelen causar un malestar clinico significativo e in-
terferir con el funcionamiento habitual de la persona. Los sintomas
caracteristicos suelen ser fluctuantes, con presencia de componentes
ansiosos como depresivos, episodios frecuentes de flashback y pesa-
dillas, hiperreactividad vegetativa y evitacion de eventos que puedan
evocar memorias del evento traumatico.

Como se ha resefiado, las reacciones ante un mismo hecho
traumatico varian entre las personas. Desde una perspectiva psi-
colédgica, una fragilidad emocional previa y una “mala” adaptacion
a los cambios, asi como una percepcién del acontecimiento como
algo en extremo grave e irreversible, debilitan la resistencia a las
frustraciones y contribuyen a generar una sensacioén de indefen-
sién y desesperanza. La fragilidad emocional se acentia cuando
hay un historial como victima de otras conductas violentas o de
abuso, aun cuando hay estrés acumulado y antecedentes psiquia-
tricos familiares (Esbec, 2000).
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Al respecto, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-V[APA, 2014]) plantea el diagnoéstico del trastor-
no de estrés agudo (TEA). A continuacion, se mencionan los criterios:

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

« Experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas
para su integridad fisica o de los demas

« Respondido con temor, desesperanza u horror intensos.

b) Durante o después del acontecimiento traumatico el individuo
presenta tres o mas de los sintomas disociativos siguientes:

« Sensacidn subjetiva del embotamiento, desapego o ausencia
de reactividad emocional

« Reduccidn del conocimiento de su entorno (por ejemplo, es-
tar aturdido)

o Desrrealizacion

o+ Despersonalizacion

« Amnesia disociativa (por ejemplo, incapacidad para recor-
dar un aspecto importante del trauma).

c) El acontecimiento traumatico es re-experimentado con per-
sistencia en, al menos, una de estas formas: imagenes, pensa-
mientos, suefos, ilusiones, episodios o flashbacks recurrentes
o sensaciones de estar reviviendo la experiencia y molestar al
exponerse a objetos o situaciones que recuerden el aconteci-
miento traumatico.

d)Evitacion marcada de estimulos que recuerdan el trauma
(pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lu-
gares, personas).

e) Sintomas marcados de ansiedad o aumento de alerta (arousal)
(dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentracidn,
hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto, inquie-
tud motora).
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t) Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la activi-
dad del individuo, o bien, interfieren de manera notable con su
capacidad para llevar a cabo tareas indispensables, por ejem-
plo, obtener ayuda o recursos humanos necesarios explicando
el acontecimiento traumatico a los miembros de su familia.

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

h) Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos
de una sustancia (drogas o firmacos) o a una enfermedad, no
se explican por la presencia de un trastorno psicético breve ni
constituyen una mera exacerbaciéon de un trastorno preexis-
tente en los ejes I o II.

Los factores que contribuyen a modular la intensidad de la res-
puesta al desastre son la capacidad de control que tiene el sujeto so-
bre la situacion misma, la capacidad de predecir el hecho, la amenaza
percibida, cuando el hecho se acompana de alguna pérdida, o bien,
cuando el sujeto siente que fue incapaz de minimizar el dafio a terce-
ros, o cuando aparecen sentimientos de culpa o de humillacién por
lo ocurrido, se acenttia la intensidad de la respuesta emocional ante
el trauma (Carvajal, 2002).

Si bien existe un alto numero de personas expuestas a situacio-
nes traumaticas a lo largo de su vida, solo una minoria presenta tras-
torno de estrés agudo o postraumatico. En 1987, la prevalencia en la
poblaciéon general de trastorno de estrés agudo o postraumdtico era
entre 0.5% y 10.8% para hombres y entre 1.3% y 18.3% para mujeres.
Las alteraciones en la capacidad de ajuste emocional, poco tiempo
después del desastre, eran un buen predictor del desarrollo de los
sintomas de TEPT. La evitacion y el embotamiento reflejaban la in-
habilidad para adaptsarse efectivamente. Estos sintomas se asociaban
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con una alteracion importante en el funcionamiento posterior de las
personas (Kessler, 1995).

Como se ve, la definicién y caracterizacion del estrés agudo
esta ligado al TEPT, incluso considerandolo como un fuerte predic-
tor del mismo por diversos autores y diferenciandose de la cercania
del desastre en tiempo e intensidad de los sintomas; sin embargo,
consideramos que la Clasificacion Internacional de Enfermedades ver-
sién 10 (CIE-10) lo diferencia de mejor manera al describirlo como
una “reaccion de ajuste del estrés ante los eventos de desastre que
se experimentan en el momento, o que ocurrieron recientemente”
(2018, p. 120).

Como lo senalaremos mas adelante, mientras que para el
DSM-V, el trastorno por estrés agudo es un precursor que lleva al
posterior desarrollo del TEPT, para la CIE-10 se trata de una reaccion
aguda de ansiedad transitoria. Esta ultima defiende la existencia del
estrés agudo con una tesis “normalizadora” en la que conceptuali-
za estas reacciones como un estado transitorio, tras un hecho ame-
nazante extremo, que dura dos o tres dias a lo sumo y que predo-
minaria un estado de shock o aturdimiento. El DSM-V, en cambio,
lo califica como trastorno y no como reaccion, prolonga su posible
duracién hasta las cuatro semanas y define criterios diagnosticos
que son paralelos al trastorno de estrés postraumatico, excepto por
el hecho que contemplan con especial relevancia los sintomas diso-
ciativos (embotamiento, ausencia, desrealizacién, amnesia, desper-
sonalizaciéon) que en el diagndstico de TEPT quedan subsumidos
dentro de una categoria mas amplia de sintomas de evitacion.

No obstante, el TEPT tiene otras particularidades que no ne-
cesariamente parecen estar ligadas a los sintomas iniciales (que apa-
rentan aparecer con el estrés agudo) y que, incluso, parecen no estar
ligados por mucho tiempo a los desastres que lo provocaron, aunque
tienen relacion con el mismo. Por esta razon, a continuacion se revisa
a detalle el término trastorno de estrés postraumatico (TEPT) que, si
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no se atiende de forma pronta y eficiente, puede generar reacciones
fatales inmediatas para la persona que la sufren y para otros, y suelen
marcar negativamente o coartar el futuro y desarrollo de la persona.

Trastorno por estrés postraumatico

Es una condicion clinica que representa una de las respuestas psi-
coldgicas a un hecho traumatico. A partir de 1980 se incorpor6 a
las clasificaciones diagndsticas psiquidtricas internacionales con esta
denominacion. Para Medina-Mora et al. (2005), el estrés postrau-
matico es una respuesta sintomatoldgica que una persona desarrolla
tras haber estado expuesta a un suceso altamente estresante, debido
a que ha amenazado su integridad fisica o su vida, o bien, la de otras
personas. Los autores mencionan que las personas expuestas a algiin
evento traumatico tienen mayor propension a desarrollar TEPT.
Segun el DSM-V, el TEPT es un tipo de trastorno de ansiedad
caracterizado por la aparicion de sintomas que siguen a la exposicion,
ya sea directa o indirecta (escuchar narraciones o ver imagenes), a un
evento estresante y en extremo traumatico (muertes, amenazas a la
integridad fisica) al que la persona responde con temor, desesperanza
u horror intensos. El acontecimiento traumatico es reexperimentado
a través de recuerdos o suefios recurrentes e incontrolables (intru-
sos) que provocan malestar y en los que se incluyen imagenes, pen-
samientos o percepciones. Esto produce malestar psicologico intenso
asociado al evitar recordar continuamente lo vivido, al embotamien-
to emocional y el procesamiento cognitivo-conductual, y a respuesta
de activacion fisiologica (sudoracion, taquicardia, piloereccion); es-
tas respuestas aparecen, en especial, cuando la persona se expone a
estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspec-
to del acontecimiento traumatico. La activacion fisioldgica es tal que
produce dificultades para conciliar o mantener el suefo, irritabili-
dad, ataques de ira, dificultades para concentrarse, hipervigilancia
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y respuestas exageradas de sobresalto. Todas estas alteraciones se
prolongan por mds de un mes y provocan malestar clinico signifi-
cativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

Por su parte, la APA (2010) ha considerado el TEPT como un
trastorno que se presenta cuando la persona ha sufrido agresion fisi-
ca o alglin acontecimiento que representa una amenaza para su vida
o su integridad fisica, o bien, cuando ha sido testigo o ha sabido por
personas cercanas de la existencia de este tipo de acontecimientos en
otras personas. La reaccién emocional experimentada debe implicar
una respuesta de temor, desesperanza u horror intensos. Los grupos
sintomaticos son: re-experimentacion, evitacion e hiperactivacion,
que deben prolongarse por mas de un mes desde el suceso traumati-
co y provocar malestar clinico o deterioro en areas importantes de la
actividad de la persona.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006) especifica que
el TEPT surge como una respuesta tardia o diferida a un acontecimien-
to estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza excep-
cionalmente amenazante o catastréfica que causa un malestar generali-
zado en casi todas las personas (catéstrofes naturales o producidas por
el ser humano, combates, accidentes graves, presenciar una muerte vio-
lenta, ser victima de un crimen, accidente de trafico, incendio).

Considerando lo anterior, el TEPT puede definirse como la ex-
posicion a sucesos altamente estresantes que traen como consecuen-
cia miedo intenso, impotencia o terror, experimentacion persistente
del suceso como flashbacks o pesadillas que produce el evento, reac-
ciones fisicas o psicoldgicas ante estimulos internos que se asocian
con el suceso; asimismo, puede presentarse la evitacion persistente
de hechos, personas, situaciones o pensamientos asociados con el su-
ceso traumatico o reduccion en la capacidad de vincularse con otras
personas; sintomas que manifiestan una excitacion fisiolégica concu-
rrente como problemas para dormir, irritabilidad e hipervigilancia.
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Ahora bien, para realizar un diagndstico de trastorno de estrés
postraumatico se requiere la exposicion a un evento traumatico, con-
dicion necesaria, pero no suficiente para desarrollar el trastorno, ya
que intervienen otros factores, como la vulnerabilidad y la resiliencia
individual. Los eventos susceptibles de devenir traumaticos son tipi-
camente inesperados, subitos, de alta intensidad y corta duracién en
el tiempo; los estimulos de alta intensidad y una duracién crénica se
asocian con cambios profundos y permanentes en la personalidad.
Por ello, se debe de diferenciar el estrés agudo del TEPT.

En sintesis, el alcance del dafio psicoldgico esta mediado por
la gravedad y la percepcion del suceso, el caracter inesperado del
acontecimiento y el dafo fisico o grado de riesgo sufrido, la mayor o
menor vulnerabilidad de la victima, la posible concurrencia de otros
problemas actuales (a nivel familiar o laboral) y pasados (historia de
victimizacién), el apoyo social existente y los recursos psicoldgicos
de afrontamiento disponibles, todo lo anterior configura la mayor o
menor resistencia de la victima al estrés.

Prevalencia del trastorno
por estrés postraumatico

Existe notable controversia respecto a la prevalencia tanto de la po-
blacién en general como de grupos especificos, sobre la reaccién al
estrés agudo y el TEPT. Seguin Pérez-Sales (2006), los datos indican
que mientras la mayoria de la poblacién general ha pasado por ex-
periencias traumadticas, y aunque inicialmente un porcentaje impor-
tante puedan presentar uno o mas sintomas, estos desaparecen a las
pocas semanas y son pocos los que desarrollan TEPT. Estos datos,
unidos a los de estudios transversales, apoyan la idea que la mayor
parte de estos sintomas constituyen una adaptacion normal del cuer-
po humano ante una agresion externa de extrema gravedad y que su
medicalizacion, en estas primeras fases, es un error. Esto no significa
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que no exista un grupo variable de personas en que los sintomas se
haran crénicos, bien por el tipo de agresion y sus connotaciones, o
bien, por la respuesta del medio (de rechazo, estigmatizacion o aisla-
miento), llegando a ser invalidantes.

La prevalencia de TEPT es muy baja, en apariencia, debido
al subregistro que implica este trastorno. En Estados Unidos se
estimo la prevalencia-vida del TEPT (seguin el DSM-III-R) en 1%
de la poblacién general (Helzer, Robins, & McEvoy, 1987). En es-
tudios posteriores, Kessler et al. (1995) realizaron preguntas por
sintomas de manera inespecifica, y hallaron (Breslau et al., 1998)
tasas del 6% en hombresy 11% en mujeres, mientras Kessler encon-
tré que 7.8% en poblacion general mostraba sintomas de TEPT. El
estudio ESEMeD (2004), realizado en seis paises europeos, dio una
prevalencia-vida de 1.9% y una prevalencia-ano de 0.9%. Diversos
estudios nacionales (Jenkins et al., 2003) confirman tasas entre 1%
y 3% en poblacidn europea. Aceptando el rango 1% a 8% en estu-
dios norteamericanos y 1% al 3% en europeos, resulta notorio el
buen ajuste de la mayoria de personas que pasan por experiencias
traumaticas. La mayor parte de casos se resuelven espontaneamen-
te entre el primer y tercer mes (Foa, Hearst-Ikeda, & Perry, 1995).

Cabe mencionar que tras los atentados terroristas del 11 de
septiembre del 2001 en Nueva York y del 11 de marzo de 2004 en
Madrid, diversos estudios epidemiolédgicos (Galea et al., 2002) rea-
lizados a las pocas semanas, sugieren cifras de TEPT de entre 11%
y 13% en poblacién general. La razon de estas “epidemias” de TEPT
podria ser el impacto emocional directo y el impacto vicario deriva-
do de las imagenes repetidas de television y de la narracion reiterada
de los hechos. Estudios posteriores mostraron cdmo estas cifras eran
irreales y dependian en exceso del tipo de cuestionario de cribado y
del punto de corte usado y, en consecuencia, el poco sentido epide-
mioldgico y practico.
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Por otro lado, los estudios posteriores a un desastre muestran
que el TEPT es uno de los trastornos con mayor comorbilidad de los
contemplados en el DSM-V-TR, con valores entre 0% y 75%, segun
estudios de Pérez-Sales (2006). Respecto a la probabilidad de expe-
rimentar un desastre, en algin momento puede generar TEPT, se ha
inferido en estadisticas epidemiolégicas y, dada su importancia para
la adquisicidn de tal trastorno, se exponen a continuacion.

A lo largo de la vida se viven de uno a cinco acontecimientos
traumaticos (Breslau et al., 1998; Kessler et al., 1995). En concreto, el
National Comborbidity Survey, Kessler et al., (1995) y Yasan, Saka,
Ozkan y Ertem (2009) sittan entre 53% y 60% la probabilidad de
exponerse a eventos de desastre en hombres y entre 44% y 50% en
las mujeres. Otros autores apuntan a que al menos 50% de las perso-
nas, experimentamos al menos dos acontecimientos traumaticos en
nuestra existencia (Stein, Walter, Hazen, & Forde, 1997).

La probabilidad de exposicion a acontecimientos traumaticos
puede estar relacionada con determinados factores de riesgo que fa-
ciliten esta situacion (Bobes et al., 2000). Estos factores hacen refe-
rencia a aspectos demograficos, conductuales y al historial psicologi-
co de la persona, como: sexo, afrodescendencia, bajo nivel educativo,
problemas conductuales tempranos, separacion temprana, historia
familiar de depresion, ansiedad, psicosis, alcohol, drogas y com-
portamiento antisocial. Por ello, la prevalencia de exposicion a los
acontecimientos traumaticos puede variar en funcién del estudio de
referencia puesto que las caracteristicas de la poblacion de estudio e
incluso el mismo lugar geografico, pueden ser determinantes. Un cla-
ro ejemplo de hasta donde pueden influir estos factores, se encuen-
tran en los datos arrojados en el estudio de Norris, Murphy, Baker
y Perilla (2004), ya que la diferencia de prevalencia en la vivencia
de acontecimientos traumaticos a lo largo de la vida entre poblacién
chilena (39.7%) y mexicana (77%) era del doble en este tltimo caso.
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En estudios del TEPT, en desastres naturales, se han concen-
trado principalmente en evaluar los efectos de los huracanes y te-
rremotos. Estos estudios han encontrado que 25% de la poblacion
evaluada que habia sufrido un huracan y 32% de la que habia sufri-
do un terremoto, cumplia criterios para un cuadro de TEPT (Carr
et al., 1997; Norris et al., 2002) Ademas, estos estudios concluyeron
que la variable apoyo social parecia un amortiguador frente al TEPT
agudo, ya que parecia que la comunidad de vecinos y amigos eran
fundamentales para apoyar labores que, una vez pasado el huracan o
terremoto, tenian que emprender y que, en ocasiones, suponian casi
reconstruir su propia vida.

El TEPT es un cuadro clinico que tiene una alta comorbilidad,
la cual en algunos estudios ha alcanzado hasta 80%. En los veteranos
de Vietnam (principales blanco de estudio por sus experiencias en la
guerra) se encontr6 que hasta 66% presentaban otro trastorno afecti-
vo o de ansiedad y que 39% tenia abuso o dependencia de alcohol. En
el estudio realizado por Kessler (1995), se encontré que el TEPT se
asociaba con otro diagnoéstico en 17% de mujeres y en 12% de hom-
bres; sin embargo, habia tres o mas diagnosticos en 44% de mujeres
y en 59% de hombres.

Si el trauma temprano es o no un factor de riesgo para desarro-
llar con posterioridad depresion o trastorno de ansiedad, se podria
esperar que la linea de base de la prevalencia de tales traumas fuese
muy alta; sin embargo, los datos sorprenden por ser dispersos, debido
a la carencia de informacion y sistematizacion, y confiables, ya que la
mayor parte es colectada de muestras pequefias o de reportes espon-
taneos de servicios sociales departamentales o de salas de urgencias
de hospitales. Se sabe que los casos reportados constituyen una frac-
cioén pequena de los reales, y a pesar que la prevalencia estimada, por
ejemplo, de abuso sexual en la infancia y otros traumas como la pér-
dida temprana de los padres, son solo aproximaciones, pero sin duda
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suficientes para explicar la alta prevalencia de depresion y ansiedad en
la poblacion general de adultos (Nemeroft et al., 2006).

El TEPT es un producto dindmico de la exposicion a un desas-
tre, se ha investigado la gravedad del mismo y la vulnerabilidad gené-
tica que es un disposicional a mostrar sintomas. La investigacion con
veteranos de la guerra de Vietnam ha ayudado a clarificar las contri-
buciones relativas de la genética y la influencia del medio ambiente en
la patogénesis del trastorno. Estudios controlados con gemelos mo-
nocigoticos han demostrado asociacién entre la severidad del com-
bate y la presentacion del TEPT; mientras que en el sudeste de Asia,
estos mismos pero con gemelos monocigdticos y dicigdticos tam-
bién evidencian la contribucion genética a la severidad del trauma.
Otros estudios han sugerido también una vulnerabilidad genética a los
sintomas del TEPT, independiente del efecto de la exposicién a com-
bates y de la influencia genética sobre esa exposicion (Nemeroft et
al., 2006). El conjunto de estos hallazgos permitié sugerir lo que se
denomina control genético de la exposicion al medio ambiente.

El hecho de que varias personas experimenten estrés traumati-
co, pero la mayoria no desarrollan el trastorno ha estimulado la in-
vestigacion epidemioldgica; es una epidemia en todo el mundo que
tiene en cuenta que se produce mas a menudo con nifos, adoles-
centes, jovenes y adultos de mediana y mayor de edad que cualquier
enfermedad médica grave (Ford, 2009). De acuerdo con Julian Ford,
la prevalencia de TEPT es 3.5% en la poblacion general y se eleva en
poblaciones con altos indices de exposicion a eventos traumaticos,
tal como ocurre con los soldados en la guerra (2.7%).

Los factores estresantes traumaticos ocurren con mas fre-
cuencia de lo que pensamos, afectando a mas de la mitad de los
adultos y 2 de 3 menores a 16 afios que en alguin momento han
experimentado un trauma psicolégico; de estos, solo se desarrolla
en 0.5%, pero los recuerdos y sintomas angustiantes ocurren en 1
de cada 8 (13%) y de 33% a 40% de los nifios que sufren la muerte
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violenta de un familiar o son victimas de abuso sexual. En cuanto
a sexo, se observa en uno de cada 20 hombres y en una de cada 10
mujeres en algin momento de sus vidas; 2 de cada 3 hombres y casi
50% de las mujeres experimentaron abuso sexual y abuso fisico in-
fantil. Otros tipos de eventos traumaticos pueden llevar a trastorno
de estrés postraumadtico normalmente entre 10% y 25% de los nifios
o adultos que estan expuestos a ellos.

La investigacion epidemioldgica ha demostrado que el TEPT
es uno de los dos trastornos psiquiatricos —el trastorno bipolar es
el otro—que, en particular, son susceptibles de ser acompanados por
otras enfermedades psiquiatricas y médicas; esto se traduce en que
los trastornos relacionados con el trauma fueron el segundo proble-
ma de salud mas costoso en los Estados Unidos en 2000, 2004 y 2008,
segun la Agencia Federal para la Investigacion y Calidad de Salud.
Las enfermedades cardiovasculares fueron consistentemente mas
costosas que los trastornos relacionados con el trauma; aun el cancer,
en general, era poco menos costoso que los trastornos relacionados
con el trauma producido por desastres.

Por ultimo, el TEPT mas que en ningun otro trastorno —por-
que las personas cumplan los criterios diagnosticos—, no equivale ni
a la necesidad percibida de tratamiento médico o psicoldgico, ni a
la aceptacion clinica del diagndstico. Hay elementos relevantes rela-
cionados con la percepcion de la persona como victima o supervi-
viente, la narrativa construida sobre los hechos y el modo en que la
persona se percibe en ella, tienen una relevancia capital para sufrir
trastorno y su decision para tratarlo (McQuaid, Pedrelli, McCabhill,
& Stein, 2001).

Conclusiones

El TEPT es una respuesta a un incidente critico y como tal, el evento
que inicia la respuesta es un factor de estrés. Los eventos estresantes
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que pueden producir este trastorno tienen diversas caracteristicas, son
aquellos acontecimientos que provocan cambios en el funcionamien-
to de un sistema; pueden ser positivos o negativos y mientras que
algunos son normales y predecibles, otros no. En general, pueden ser
clasificados como eventos estresantes normativos (factores de estrés
que se producen en puntos de transiciéon normal del desarrollo) o no
normativos (circunstanciales), es decir, son producto de situaciones
inesperadas. El grado de intensidad en que se experimenta la crisis
causada por factores de estrés externo depende de los recursos in-
dividuales y sociales disponibles, asi como de la atribuciéon que se
asocia al evento estresante.

Identificar el TEPT es un procedimiento que, a pesar de su apa-
rente sencillez, implica diversos recursos intelectuales, emocionales
y de relacién interpersonal que debe desplegar el interventor o apo-
yador psicoldgico cuando las personas lo presentan. No cabe duda
que se requiere gran sensibilidad, paciencia y empatia, si es que no
valentia, para apoyar a las personas que lo presentan.

Identificar el impacto emocional de este trastorno sigue pasos
sencillos, con criterios identificables que ayudan a entender lo que
esta pasando en la persona y, de esta manera, los familiares o el apo-
yador, puede emitir una accion que favorezca el apoyo a la persona.
Una intervencion con un especialista como los profesionales de la
salud debe ser llevada a cabo por personal entrenado en terapia, para
que identifique areas problema por las que pasa la persona como
secuela de la exposicion al evento de traumatico. La intervencion
inmediata por un no profesional de la salud, puede ser importante,
sin embargo, es necesario que tenga entrenamiento y capacidad para
aplicarla. Esta capacitacion es vital cuando se trata de profesionales
de atencidn a personas en condiciones de amenaza y vulnerabilidad
psicolégica (psicélogos, médicos, trabajadores sociales, bomberos,
socorristas, policias, abogados y profesores); ademas, en considera-
cioén a que son mas frecuentes las llamadas crisis del desarrollo que

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



llevan a muchas personas —aun jovenes— a tomar decisiones extre-
mas, como el suicidio y la violencia como victima u observador de
la misma.

La aplicacion de un tratamiento psicologico debe estar diri-
gido a personas que sufren (por el desarrollo o cambios subitos en
su situacion, asi como por pérdidas afectivas) por experimentacion
de violencia fisica, sexual, intrafamiliar y extrafamiliar, y desastres
naturales. También se puede aplicar a personas con un diagnostico
médico, judicial o de otra indole, que sea adverso y ataque su senti-
do de vida.

Por ultimo, el conocimiento y aplicacion del procedimiento de
intervencion del TEPT es necesario para todas las personas y obli-
gatoria para todos aquellos profesionales de psicologia, medicina,
trabajo social y aquellos que atienden urgencias en desastres natura-
les o provocados, y que brindan atencién a poblacién vulnerable en
cualquier etapa de vida. Intervenir significa introducirse de manera
activa en la situacion vital de la persona que lo experimenta y ayu-
darla a movilizar sus propios recursos para superar el problema y
recuperar el equilibrio emocional.
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FAMILIAS MEXICANAS
ANTE SITUACIONES DE DESASTRE
Y LA TERAPIA EN RED

Nélida Padilla Gimez’

a familia, segin la Declaraciéon Universal de los Derechos

Humanos, es el elemento fundamental de la sociedad y tiene

derecho a la proteccion de la sociedad y el Estado, pues cons-
tituye el grupo social fundamental en el que la mayoria de la pobla-
cion se organiza para satisfacer las necesidades basicas de todo indi-
viduo. Ademas, constituye el ambito en el cual los individuos nacen'y
se desarrollan, asi como el contexto donde se construye la identidad
de las personas por medio de la transmision y actualizacién de los
patrones de socializacion (INEGI, 2016).

La familia mexicana ha experimentado cambios de gran rele-
vancia en las condiciones sociodemograficas que influyen de manera
directa en la conformacion de los arreglos familiares, vinculados, prin-
cipalmente, con los patrones del crecimiento econdmico, el incremento
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Posgrado, en especial en la Residencia de Terapia Familiar Sistémica de la Facultad de Estudios
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de la fuerza de trabajo asalariada, la migracion del campo a la ciudad y
la consiguiente expansion de las principales ciudades del pais.

Asi también, se observan cambios de orden demografico respec-
to al comportamiento de la fecundidad, mortalidad, migracién inter-
na e internacional, una mayor insercion de las mujeres en el campo
laboral, variaciones en las tendencias de la nupcialidad asi como de la
disolucién conyugal, entre otros, que han impactado la conformacion,
evolucioén y estructura de la familia, o mejor dicho, de la diversidad de
las familias mexicanas (INEGI, 2016).

A su vez, la familia es la institucion mas antigua y mas re-
sistente a los cambios sociales, politicos, culturales y econdémicos.
Se trata de un sistema complejo, cuya permanencia a lo largo del
tiempo proviene probablemente de su capacidad de adaptacidn, al
variar sus funciones y estructura en paralelo a los cambios histéricos
y sociales. En los ultimos tiempos, debido a las crisis econémicas y
a las dificultades sociales, se ha gestado un importante nucleo de
solidaridad dentro de la sociedad que amortigua los efectos drama-
ticos de los problemas que afectan a sus miembros, contribuyendo
asi a la estabilidad y permanencia de esta en la sociedad. La familia
cambia para permanecer y, de esta manera, proteger su continuidad
(Moreno, 2014).

La familia ha sido definida de diversas maneras y desde dis-
tintas perspectivas que atienden a criterios como la consanguini-
dad, la relacidn legal, los lazos emocionales y, hoy dia, sus multiples
configuraciones. Algunos autores coinciden en considerarla como el
primer sistema social. Por su parte, Minuchin, Nichols y Lee (2011)
la definen como un grupo social que enfrenta una serie de tareas de
desarrollo que se distinguen en funcidn de las diferencias culturales,
pero que poseen raices universales, aunado a los retos que se les pre-
sentan por sus propias caracteristicas y momentos de vida (Moreno,
2014). De esta manera, se le considera como un grupo social prima-
rio, donde puede encontrarse convivencia entre varias generaciones.
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Los miembros de dicho grupo estan unidos por lazos de parentesco
y una historia que se escribe y desarrolla a través del tiempo (Losa-
da, 2015).

Con base en lo anterior, se hace importante estudiar y atender a
las familias con modelos y métodos que respeten el caracter colectivo
y acentuen la dimension interrelacional entre sus respectivos com-
ponentes. Es desde la perspectiva sistémica que se reconoce a indi-
viduos, parejas, sistemas institucionales, comunitarios o educativos
como subsistemas entrelazados que pueden interactuar en diversas
circunstancias (Desatnik, s/f). Por tanto, en este capitulo se plantea
un abordaje que sensibiliza al personal de salud en los retos que se
presentan ante la diversidad de familias y configuraciones afectivas
en situaciones de desastres.

A continuacion, se hace un recorrido sobre algunas caracteris-
ticas de las familias

Las dinamicas familiares

La familia se concibe como un sistema abierto conformado por un
grupo complejo de sujetos en permanente evolucién, cuyos miem-
bros se encuentran en fases desiguales de crecimiento y desempe-
flan tanto roles como funciones interrelacionadas y diversificadas.
El objetivo de dicho sistema es contribuir con el logro progresivo
de la identidad, sentido de valia personal y profesional, cuidado, or-
ganizacion y desarrollo de sus integrantes (Losada, 2015). Las fun-
ciones familiares presentan objetivos internos relacionados con la
proteccion social de sus integrantes, lo cual se convierte en una de
sus principales motivaciones, ademas de ayudar a cumplir objetivos
externos inherentes a la adaptacion a una cultura y la trasmision a
sus miembros a través de procesos de ensefianza y aprendizaje (Lo-
sada, 2015).

FAMILIAS MEXICANAS ANTE SITUACIONES DE DESASTRE...

71



72

El sistema familiar esta organizado y sustentado por la cohe-
sién, apoyo, regulacion, alimentacion y socializaciéon de sus miem-
bros (Minuchin, Nichols, & Lee, 2011); ademads, incluye mecanismos
que le posibilitan autoperpetuarse y modificarse. En este sentido,
la familia es considerada la matriz del desarrollo psicosocial de sus
miembros; de ahi su importancia, pues debe adaptarse a la sociedad
y posibilitar la continuidad de la cultura (Losada, 2015).

A través del tiempo se han desarrollado investigaciones tan-
to en lo clinico como en lo social, que destacan la importancia de
ubicar a las familias y sus integrantes en determinado momento o
etapa de la vida; a esto se le ha denominado “ciclo vital de la familia”.
En dicho ciclo, la familia transita una serie de etapas, cada una con
complejidad creciente, debido a las influencia de las caracteristicas
psicoldgicas de sus miembros y de las variables culturales, sociales y
economicas del entorno. Se distinguen tanto periodos de equilibrio
y adaptacion como de desequilibrio y cambio. Pasar de una etapa a
otra exige una transformacion del sistema familiar, ya que cada nue-
va etapa representa una posible amenaza al orden, generandose un
conflicto entre mantener el estatus anterior o transformarse y adap-
tarse a nuevas demandas (Moreno, 2014).

Esta idea colabora en el entendimiento secuencial de las fami-
lias, sobre todo por las crisis transicionales que enfrentan en funcién
del crecimiento y desarrollo de sus miembros. Parece interesante in-
corporar a este andlisis la importancia de los guiones generacionales
respecto a ciertos modos de relacidn, su historia y experiencia de esa
familia (Moreno, 2014).

Estos cambios estan inmersos en la cultura y costumbres a la
que pertenece la familia, por tanto, no se espera que existan formas
correctas o incorrectas de pasar por las diferentes etapas. No obstan-
te, se considera que el ciclo vital es una secuencia ordenada y univer-
sal, practicamente predecible, en la que la soluciéon de una etapa va
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a facilitar la superacion de la etapa posterior, plantando demandas
especificas que se denominan tareas evolutivas.

De esta manera, aunque la familia ha cambiado y sigue trans-
formandose en sus diversas configuraciones, su esencia permanece
probablemente intacta pues aun y cuando esta no se conforme de la-
zos sanguineos, para varias personas sigue siendo de crucial impor-
tancia conformar un grupo afectivo cercano, en el cual sostenerse,
contenerse, crecer, confrontarse, entre otros.

Ejemplo de lo anterior es que, hoy dia, se observan grupos de
amigos que se vuelven tan cercanos que se convierten en el grupo
afectivo mas importante, incluso sobre sus propias familias de ori-
gen; otro ejemplo podrian ser las parejas del mismo sexo que han
sido excluidas o discriminadas de sus propios nucleos familiares y
terminan por reformular sus propias familias, adoptan nifios o mas-
cotas y se rodean de personas que, a lo largo de su vida, se vuelven
significativas e importantes. Se podrian mencionar varios ejemplos,
en los que destaca la diversidad de configuraciones afectivas signifi-
cativas y cercanas que pueden nombrarse como familia. Desde este
lugar, se vuelve importante acercarse a su complejidad, sensibilizarse
ante sus diferencias y dinamicas, para poder atender cualquier situa-
cion en la que se viva o perciba peligro o amenaza.

Como institucidn, la familia es la fuente de las primeras rela-
ciones donde nace y se desarrolla un individuo, asi también de las re-
laciones mas duraderas y el primer sustento social del individuo con
pautas de relaciéon que se mantienen a lo largo de la vida, por lo que
es la instancia con mayores recursos y que posee el escenario idéneo
para promover cambios (Fishman, 1995, en Garcia-Méndez, 2007).
Es el grupo mas importante que subyace al desarrollo psicologico in-
dividual, a la interaccién emocional y al mantenimiento y desarrollo
del autoestima. En su interior, se experimentan los amores y odios
mas intensos, también se disfrutan las satisfacciones mas profundas,
en tanto se padecen las desilusiones y pérdidas mas dolorosas.
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De tal manera, la familia mexicana con sus fortalezas y vici-
situdes, también es fuente de relaciones mas duraderas y el primer
sustento social del individuo que le provee vestido, alimento, casa
y afecto. Para el mexicano, en particular, la familia ocupa un lugar
preponderante, constituye su organizacion de pertenencia, indepen-
dientemente de la regién o del estrato social donde se ubique.

Transformaciones en la sociedad

Por otra parte, es importante considerar que la voragine de transfor-
maciones que ha experimentado la sociedad, también ha impactado
a las maneras tradicionales de concebir y vivir a la familia; la mira-
da debe ampliarse para considerar la diversidad de configuraciones
familiares actuales y la influencia de variables culturales, étnicas, de
género, orientacidon sexual, migracion, entre otas (Moreno, 2014).
En tal sentido, resulta importante describir algunas areas que se han
transformado desde la mirada tradicional a las nuevas configuracio-
nes que incluyen maneras distintas de vivirse en familia. A continua-
cion, se describen algunas de ellas.

Divorcios

Una de las primeras transformaciones a considerar es el divorcio. Esto
se ha evidenciado por el incremento en sus cifras en las ultimas déca-
das, por tanto, surge una mayor aceptacion, lo cual facilita mas dicho
proceso. El divorcio no necesariamente significa que se desarrollen
patologias en la familia o en alguno de sus miembros; al igual que la
resolucion de otras crisis, dependera de la flexibilidad o rigidez con
que la afronten sus miembros, de tal forma también puede ser una
oportunidad para crecer.
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Género

En la década de los 80, autoras como Carter y McGoldrick (1999) in-
trodujeron la perspectiva de género al estudio del ciclo vital familiar,
visibilizando cémo las mujeres han vivido, de una manera muy dife-
rente a los hombres, en las interacciones y configuraciones afectivas.
Su socializacion y los estereotipos sexuales no han sido solo distintos,
sino desiguales, en tanto una mujer no podia emanciparse, incluso el
divorcio solo se aceptaba por viudez y en algunos lugares.

En la actualidad, la mujer juega un papel determinante en la
familia y en la sociedad, su participacidn activa en el mundo labo-
ral, en el desarrollo de su profesion, en lo social, politico y cultural,
asi como el acceso al control de la natalidad ha producido grandes
cambios. En tltimas décadas, la mujer ha aplazado la vida en pareja,
puede decidir si tiene hijos, cuantos, cdmo' y con quién e incluso,
aplazar el embarazo o adoptar.

En lo privado, si bien el reparto de funciones en la familia ha
cambiado de manera paulatina y se observa mayor involucramiento
de los varones en el cuidado de los hijos, la conciliacion laboral, la re-
particion de actividades domésticas y la crianza sigue concibiéndose
como una tarea propia de las mujeres, quienes realizan adaptaciones
a su trabajo remunerado, llevan la mayor parte de las ocasiones “la
doble jornada’, tienen que recurrir con frecuencia a la ayuda de los
abuelos, lo cual propicia nuevos patrones de relacién familiar que
inevitablemente modifican las interacciones de las familias.

Reconfiguracion del
concepto de familia

El cambio en la percepcion de la familia ocurre a partir de los mo-
vimientos sociales de los afios 60 y 70, liderados por estudiantes y

1 Hoy dia, la ciencia de la reproduccion muestra avances agigantados, lo que favorece y facilita que
hombres y mujeres puedan ejercer su maternaje y paternaje independientemente de un proceso
natural. Existe la fecundacion in-vitro, vientres subrrogados, adopcién, entre otras.
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militantes feministas; desde ese lugar, se puso de manifiesto la im-
portancia de visibilizar las crudas realidades familiares, dejando de
lado la concepcidn tradicionalista para comenzar el proceso de cues-
tionamiento y deconstruccion de la institucion (Hernandez, s/f).

Desde un marco juridico, pareciera que la familia tradicional
esta destinada a desaparecer en el futuro; no obstante, se han rees-
tructurado sus concepciones a partir de sus profundas modificacio-
nes, hasta llegar a clasificarlas en familias: a) extendidas, b) alterna-
tivas, ¢) que implican la convivencia estable sin matrimonio (con o
sin hijos), d) monoparentales, e) integradas por personas del mismo
sexo y f) tradicional (Hernandez, s/f).

Familias monoparentales

En estas familias, un progenitor es el responsable de los hijos e hijas
menores o dependientes. La mayor parte de estas familias tienen su
origen en la separacion, el divorcio o fallecimiento de uno de los pa-
dres, aunque se esta produciendo un incremento de mujeres solteras
que deciden tener hijos o adoptarlos sin la presencia de una pareja.
Asi también, se observa cada vez con mayor frecuencia a padres que,
por diferentes circunstancias, asumen el cuidado cotidiano de sus
hijos e hijas, y ejercen su paternaje sin la presencia de una pareja,
ya sea por adopcion o asumen la custodia de los hijos fruto de una
relacion anterior.

En los procesos de migracién se observa un fenémeno in-
teresante, ya que es comun encontrar que uno de los padres se
haga cargo durante un periodo de tiempo de la familia hasta que
consiguen la reagrupacion familiar; en otros casos, permanecen en
familias monoparentales.
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Familias homoparentales

Cada vez es mas frecuente la visibilizacion de parejas de gays en
nuestro pais. Las familias homoparentales son aquellas cuyas figuras
parentales conformadas por personas del mismo sexo. Estas se refie-
ren a parejas gay que acceden a la maternidad o paternidad, como a
las familias constituidas por una pareja gay que educa y vive con los
hijos de alguno de sus miembros, producto de una relacién hetero-
sexual previa.

En 2009 se aprob¢ en la Ciudad de México la ley de matrimonio
entre personas del mismo sexo que otorga a las uniones homosexua-
les los mismos derechos que las parejas heterosexuales; con esto,
se legitima legalmente este tipo de configuraciones familiares.
No obstante, atin existen altos indices de discriminacién en dicha
poblacién (Angulo-Menassé, Granados-Cosme y Gonzélez-Ro-
driguez, 2014).

Situacion econdémica

La coyuntura econdmica de la sociedad y la situacion particular de
cada familia pueden generar diferencias dentro del ciclo vital de la fa-
milia. Que los jévenes tengan cada vez menos oportunidades implica
que permanezcan mds tiempo en casa, que se extienda el periodo de
adolescencia y se retrase su ingreso al mundo laboral, lo cual demora
y dificulta la emancipacion y materializar un proyecto de vida.

Ante esta situacion econdmica, no es raro encontrar mas casos
en que la familia nuclear vuelve a convivir con los abuelos, debido a
los escasos ingresos o por que se unen fuerzas econdémicas con los
ingresos de los abuelos. En resumen, esta situacion se ve enmarcada
en una serie de condiciones econdémicas que obstaculizan la inde-
pendencia de los integrantes o las familias nacientes de las extensas,
y genera una situacién comudn en nuestro pais denominada “nido
lleno” o “nido repleto’, en contraste con las teorias de otras culturas
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donde los hijos se emancipan a temprana edad y conforman sus fa-
milias con independencia de sus padres.

El papel de las mascotas
en la vida familiar

Cada vez es mas frecuente en ciertos sectores de la sociedad la in-
clusion de las mascotas en la vida familiar, incluso, algunas personas
perfieren tener mascotas en lugar de tener decendencia. Entre los
beneficios de esta forma de vida se encuentra que las personas pue-
den ejercer su paternaje o maternaje cuidando de una mascota. De
igual manera, en las familias con hijos las mascotas ocupan un lugar
importante en la dindmica interna.

Algunos estudios han evaluado los efectos de la vinculacion
entre personas y animales en la salud mental. Las mascotas ayudan
a disminuir alteraciones psicoldgicas, reducen la sensacién de so-
ledad e incrementan el sentimiento de intimidad, conduciendo a la
busqueda de la conservacion de la vida en personas enfermas (Go6-
mez, Atehortua y Orozco, 2007). En estados de depresion, estrés,
duelo y aislamiento social, se convierten en un acompanamiento
incondicional, aumentando el autoestima y el sentido de respon-
sabilidad, que necesariamente genera una mejor integracion con la
sociedad. Las mascotas permiten que se desarrolle el sentimiento
de apego en los nifos.

En un estudio realizado por Wood, Giles y Bulsara (1999, cita-
do en Gomez, Atehortua y Orozco, 2007) se encontrd que los duefios
de mascotas rara vez o nunca se sentian solos, les era facil entablar
nuevas amistades y tenfan un mayor nimero de personas a quien
recurrir ante una eventualidad o crisis, en comparacion con personas
sin mascotas. Con base en lo anterior, es innegable que las mascotas
juegan un papel en la vida de las personas, sobre todo al momento de
evaluar las etapas y contexto de las familias en general, asi como en
situaciones estresantes derivadas de un desastre.
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Esperanza de vida

En las tltimas décadas se ha incrementado considerablemente; las per-
sonas mayores van en aumento y nos encontramos, por un lado, ante
un envejecimiento activo, es decir, mayores que participan en aspectos
de la vida familiar y comunitaria y, por otro, un envejecimiento pato-
légico y el consecuente aumento de las situaciones de dependencia.

En este sentido, como consecuencia de la suma de la situacion
economica y del incremento en la esperanza de vida, encontramos
familias con nido repleto (por lo menos tres generaciones) cohabi-
tando entre si, con minimos recursos y con probabilidad de desarro-
llar alguna enfermedad cronica.

Por su parte, Hernandez (s/f) sugiere algunos aspectos en los
cuales se observan nuevas pautas de organizacion que han impacta-
do ala familia en la sociedad actual:

a) Reduccion de la familia a la llamada familia nuclear, formada
por la pareja y los hijos que conviven con ella, o ahora la del
conyuge divorciado o madre soltera con hijos.

b)Los poderes familiares estan sometidos a controles legales,
avanzan hacia la desaparicion de vinculos autoritarios, cons-
truyen con ello grupos familiares con base en el reconocimien-
to de la igualdad entre sus miembros.

¢) Pluralismo juridico, pues no se puede limitar a solo un modelo
o sistema tnico de familia, sino debe admitir la coexistencia de
multiples posibilidades.

d)Participacion del Estado en asuntos familiares, es subsidiaria
cuando los integrantes de la familia no cumplen con sus debe-
res de proteccion y respeto que se deben gestar entre ellos.

e) Se ha erosionado sensiblemente el patriarcado que existia al
interior de las familias, de forma que el poder del padre y del
marido ha ido disminuyendo en favor de una mayor igualdad
entre los miembros de la familia.
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f) Se ha secularizado la sexualidad, alejandola de los tabues re-
ligiosos y dependiente de la existencia de vinculos afectivos o
familiares (Hernandez, s/f).

Considerando lo anterior, se plantea la reflexion sobre las im-
plicaciones de vivirse en alguna de estas configuraciones afectivas
diversas o no convencionales, en el marco de una situaciéon de emer-
gencia o desastre. Por ejemplo, qué aspectos deberian considerarse
en un grupo en donde uno de sus miembros es divorciado(a) o viu-
do(a), o las vicisitudes de la discriminacién por género u orientacién
sexual, o con alguna enfermedad. La mayor parte de las ocasiones,
las realidades sobrepasan las herramientas y modelos de abordaje
ante ciertas dificultades que presentan las familias; aunado a esto, en
una situacion de amenaza o emergencia las oportunidades de acom-
panamiento se complican y los modelos de abordaje en ocasiones
pueden verse limitados.

Asi, es posible concluir que la pluralidad y complejidad que
rodea la diversidad de configuraciones familiares, son aspectos
que deben considerarse para evaluar, trabajar o intervenir con
ellas. Como profesional de la salud, es crucial sensibilizarse ante
todas sus caracteristicas, dindmicas, potencialidades, carencias,
dificultades, entre otras, tanto del individuo en su contexto social
y cultural como de la familia en su totalidad. De tal manera, uno
de los objetivos de este capitulo es mostrar algunas herramientas
en el abordaje con familias ante situaciones de desastre, pues se de-
ben considerar una multitud de variables con la finalidad de generar
comprehension y contencion acorde a las dificultades que enfrentan;
por tanto, en el apartado siguiente se revisan algunas sugerencias
de como intervenir con grupos que pueden incluir o no, familias en-
teras (nucleares y extensas) para la generacién de propuestas viables
en la solucion de problemas.
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La familia ante situaciones de desastre

Es innegable que la naturaleza es dindmica, esta viva y, por tanto, cam-
bia constantemente. Para los seres humanos, esto puede significar un
“desastre” o “catdstrofe”; incluso en ocasiones se les denomina “catas-
trofes nacionales” (Contreras y Desatnik, 2010).

Podemos, incluso, definir un hecho o situaciéon como desastre
cuando involucra una pérdida significativa para un sujeto o grupos de
sujetos, y ante la cual se produce una reaccién postraumatica. La pér-
dida de un objeto, situacion o, en el peor de los casos, de un ser ama-
do, puede significar una catastrofe a nivel personal y familiar, pero
cuando se afecta a un grupo considerable de personas, suele consi-
derarse como catastrofe nacional. El evento no tiene que ser de gran
magnitud, ni en nimero ni en dafo; sin embargo, si puede afectar
sobremanera al grupo en funcién de la significacion del evento (Con-
treras y Desatnik, 2010). Entonces, el tema que aqui nos compete es
la afectacion del grupo, la familia o la poblacion ante la declaracion
de un evento como desastre nacional, el cual, desencadena fuertes
repercusiones a nivel fisico, emocional y cognitivo en lo individual
como en lo colectivo.

Dentro de los factores a considerar para la afectacion de la
magnitud de un desastre se encuentran:

a) Cuantificacién de dafios de pérdidas humanas.

b) Cuantificacion de dafios materiales. Edificios dafiados y dine-
ro requerido para reanudar las actividades de las personas, re-
construir, entre otras.

c) Factor sorpresa. Lo inesperado del evento es clave para deter-
minar su magnitud. Es inherente a un terremoto y, por lo regu-
lar, produce catastrofes, ya que no puede predecirse.

d) Prolongacion del desastre. La catastrofe puede durar poco tiem-
po o extenderse considerablemente. Nunca puede saberse la
duracién ni efectos de este periodo. Algunos autores refieren
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que mientras mas tiempo se alargue el evento, mas se desorga-
niza la personalidad del individuo y su familia.

e) Experiencias anteriores. La experiencia previa ante situaciones
semejantes puede determinar el tipo de reaccion que puede ma-
nifestar un individuo y la poblacion en general ante el desastre.

t) Mentalidad nacional. Las reacciones de las personas varian
segun su idiosincrasia nacional. En nuestro pais, se observa
notable solidaridad, apoyo, unidn, lo cual indica una misma
forma de afrontar los siniestros, por lo general, en lo colectivo,
mas que en lo individual.

g) Edad de las personas afectadas. No sera el mismo impacto
para los diferentes sectores de la poblacion, probablemente los
nifios se vean mas afectados, ya que no cuentan con los re-
cursos cognitivos, emocionales para procesar la experiencia,
lo cual puede conducir a la manifestaciéon posterior de algiin
problema. Como se observaba en el ciclo vital de la familia,
la adolescencia es un periodo, en particular, vulnerable ante
situaciones externas. En el caso de los sismos, esta poblacion
se ha comportado propositivamente, acepta retos y manifiesta
mayor resistencia al trabajo fisico y probablemente emocional.

h) Nivel de salud mental individual. En eventos catastroficos es co-
mun encontrar reacciones neuréticas y psicéticas en funcion
del estado previo de salud mental. Aquellos que padecian algu-
na afeccion sin ser atendida o resuelta desde antes del evento,
tienden a manifestar dichas conductas de manera mas acen-
tuada (Contreras y Desatnik, 2010).

A partir de lo anterior, surge la necesidad de atender y con-
siderar las variables mencionadas. En ese sentido, la terapia de red
es un modelo que considera a la diversidad de las familias, gene-
ra grandes cambios en corto tiempo y asume que el poder de este
(cambio) se encuentra en el contexto grupal y familiar. Si hacemos
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converger estos tres grandes rubros para el abordaje sistémico en
una situacion de desastre, se hace preciso evaluar etapas, dinami-
cas, conformacion y caracterizaciéon de la familia o grupo a atender;
posteriormente, evaluar el grado de afectaciéon tanto en lo indivi-
dual, relacional, material, social, entre otras (como se describe en el
apartado anterior).

Por ultimo, proceder a la intervencion en red, misma que ofre-
ce la oportunidad (a diferencia de otros modelos clinicos) de trabajar
terapéuticamente con individuos, familias y grupos en general, que
posean o0 no una caracteristica que los una, en este caso, una situacion
de emergencia es la idonea para abrir posibilidades y propiciar la
autogestion del grupo. Este modelo tiene la bondad de abordar en
grupo las emociones; conectar con todos los participantes desde un
lugar de humanidad, ser un espacio donde se escuchen todas las vo-
ces y generar soluciones y respuestas a las dificultades presentadas.
Es un modelo que requiere de pocos recursos humanos para hacer
la intervencién, pocos o ningtin insumo, sin restricciones respecto al
numero de participantes, solo requiere un espacio donde reunirse y
sentarse a coparticipar.

A continuacidn, se exponen directrices y la metodologia para
el trabajo en situaciones de emergencia, desde la terapia de red.

Terapia de red/intervencion en red

Esta terapia se utilizé hace algunas décadas con las familias que des-
pués de haber intentado diversos procesos terapéuticos, los proble-
mas sobrepasaban cualquier intervencion. Hoy dia, se ha comproba-
do que, con la participacién del grupo, comunidad o red, se obtienen
mejores resultados, las problematicas se destraban y se genera un
cambio en uno o varios de los integrantes.

La intervencion en red se define como un enfoque clinico para
atender dolorosos problemas de una persona o de una familia, en el
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cual, un equipo terapéutico, de al menos dos miembros, actiia como
catalizador de las personas interesadas en la resolucién de un pro-
blema. También se le conoce como “intervencién en caso de crisis”
o “terapia de crisis” por la capacidad que tiene de atender a varias
personas implicadas en la misma problematica (Elkaim, 1987).

Aun y cuando este modelo se aplica desde hace varias décadas
es poco conocido en nuestro pais, se ha desarrollado mas en otros pai-
ses de Latinoamérica; uno de sus principales teéricos y promotores
es Sluzki (2010), quien describe con detalle los elementos a desarro-
llar para llevar a cabo la intervencion en red. Esta tultima se entiende
como un grupo de personas, miembros de la familia, vecinos, amigos
y otras personas, capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales
como duraderos a un individuo o una familia (Sluzki, 2010).

Para empezar, el especialista requiere definir la estructura, con
la finalidad de hacer la evaluacién inicial de las caracteristicas y di-
namicas que subyacen al grupo. La estructura se conforma de la to-
talidad de personas implicadas o no en la situacion, también pueden
participar personas no involucradas de forma directa, pero que quie-
ren aportar o apoyar. Posteriormente, es importante definir los nexos
y con estos los vinculos, es decir, el tipo de relaciones que hay entre
los involucrados y la clarificacion de los afectos entre ellos.

Un paso a destacar es la conformacion del equipo terapéutico,
este puede integrarse por dos o mas especialistas en terapia de red
y de ahi, detectar dentro del grupo a las personas que pueden jugar
ciertos roles que faciliten el trabajo; por ejemplo, quién puede ser
mediador o catalizador de los conflictos.

Estructura

a) Matriz social: es la totalidad de los contactos y contextos so-
ciales del individuo. Puede estar estructurada, pero abarca
también las relaciones amorfas e inexpresadas y puede revestir
diversas formas.
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b) Nexo: relaciones humanas relativamente durables que se tradu-
cen en un contacto visual y tangible. Entre estas encontramos el
nucleo familiar y las relaciones profesionales cotidianas, amigos,
vecinos y comerciantes representados en el espacio y el tiempo.

c) El contacto con un nexo primario, con frecuencia, da acceso
a uno secundario entre los seres humanos, aunque, de he-
cho, hay por lo menos dos niveles de contactos que depen-
den del nexo (por ejemplo, amistades de aflos menos carga-
das de afectividad).

d) Vinculo: el lazo o eslabon entre personas. Los vinculos entre
miembros de un nexo son los lazos mas cargados de afectivi-
dad entre todas las relaciones humanas.

e) Grupos: son relaciones humanas con vinculos mas o menos la-
X0s, pero que funcionan en un marco estrictamente formal.

f) Clan: relaciones intermedias entre el nexo y el grupo. Sus
reglas estan menos codificadas y suele ocurrir que se desin-
tegren por completo.

g) Plexo: individuo o pequefio nexo que representa el centro focal
(o nucleo) de las relaciones de un grupo, de un clan o una red.

h)Una red es poco formal, puede que algunos individuos sean
conocidos por gran cantidad de los miembros de esa red, otros
no, son mas que un lazo entre dos miembros y, a menudo, sin
que lo sepan. “A” puede conocer a “B” y “B” a “C”, pero “A” y “C”
pueden ignorar que ambos conocen a “B”.

Técnica

El equipo terapéutico se conforma por:

o Jefe de equipo
 Interviniente
« Experto en técnicas de grupo
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« Dos o tres miembros llamados consultores: su labor es revisar
qué pasa dentro del lugar, estar atentos a los comentarios, reac-
ciones y el afecto del grupo

« Elequipo es el catalizador que hace progresar la accion.

Las reuniones:

« Sellevan a cabo una o dos veces por semana

o Duracién: 1 o 2 horas

« El tiempo necesario para hacerse una idea clara de su situa-
cién (es)

o Lafuncién dela red es generar un grupo tribal®. Ahora vivimos
en una red, casi invisible.

El modelo de terapia de red en situaciones de emergencia, en
particular con familias, posee la bondad de integrar tantas familias
o configuraciones afectivas como se necesite, bajo una metodologia
que tiende a ser sencilla, basada, en especial, en la autorregulacion
de las intervenciones y de la escucha atenta de las narrativas de las
personas, asi como de las emociones que la situacion emergente les
provoca. Desde un lugar humanitario, se promueve la autogestion de
las soluciones o posibles respuestas o, en su defecto, el simple y tan
importante hecho de ser escuchados con comprehension. Las activi-
dades que se pueden realizar se describen a continuacion.

Metodologia

a) Retribalizacion: el interviniente pide silencio, expone durante

tres minutos el fendmeno tribal y habla del motivo de la reunién

— Se pide alos participantes que se levanten y se tarareen hasta

que se forma una figura que funge como himno tribal (por
ejemplo, gritos de guerra) y saltar con ellos varios minutos

2 En las antiguas sociedades tribales, la tribu se ocupaba de resolver los problemas existenciales de
sus miembros.
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- Cerrando los ojos y tomados de las manos, dejar que el
movimiento del grupo cree el sonido (por ejemplo, un
arrullo mmmm).

De esta manera el grupo cobra conciencia de un lazo y presta
toda atencion.

b) Efecto de red:

— Polarizacidn, es la formacion de subgrupos rivales (en la mis-
ma red, una parte puede estar a favor de resolver el problema
de determinada manera y otra parte no estar de acuerdo). Se
centra en conflictos gestados en la red o en el tema a tratar,
incluso los dilemas

— Tiene el efecto de reforzar la energia del grupo que se acaba
de construir

- El equipo favorece la discusion y exposicion de los convoca-
dos, de ahi surgen ciertos «lideres» a los cuales se les deno-
mina activistas.

¢) Movilizacion: la polarizaciéon conduce luego a la movilizacion
de los activistas, que ayudaran a la tribu a explicar sus objetivos
y sus planes; asimismo, organizaran y animaran pequefios gru-
pos de respaldo para cada miembro de la familia, grupos que
seran consultados y a los cuales se recurrira en caso de crisis.
d) Resistencia-depresion:

- Es una fase por la que pasan todos los grupos

- El equipo puede aportar asistencia durante esta fase re-
currente, a través de miniencuentros, manifestaciones de
aliento o cualquier otro método tendiente a recrear la retri-
balizacidn o la polarizacion.

e) Alcance de objetivos:

- Consiste en redefinir cada logro en nuevos objetivos

- Pueden aparecer sentimientos de logro y plenitud, seguidos
de agotamiento y de la sensacion de que algo ha culminado.
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t) Hablar del problema:

— En esta etapa, las familias y los integrantes del grupo se co-
locan en circulo. Se motiva a que alguien comience a expre-
sar las experiencias vividas en los tltimos dias y coémo se ha
sentido al respecto

— El conductor resume las experiencias relatadas, destaca aque-
llas que son similares y recapitula los problemas mas impor-
tantes a los que las familias y el grupo se han enfrentado

— Se hace hincapié en como muchos de los sentimientos ex-
presados son comunes. Todos estamos revestidos de la mis-
ma “piel emocional” desencadenada a partir de la vivencia
del mismo suceso.

g) Elaboracion de un plan de trabajo: a partir de las problematicas
planteadas y las soluciones propuestas, el o la facilitadora su-
giere al grupo elaborar un plan de accién para los dias subse-
cuentes. Se recomiendan los pasos siguientes:

1. Jerarquizar los problemas.

2. Calendarizar las acciones.

3. Asignar tareas y delimitar funciones.

4. Organizar internamente al grupo para efectuar las tareas.

Las reuniones pueden desarrollarse las veces que sean nece-
sarias, tal vez una por semana o diario, dada el caso. Es importante
destacar la funcién del equipo terapéutico como catalizador de emo-
ciones y sentimientos en el grupo, al tiempo que se deben promover;
es tarea del equipo cuidar que no se desborden al grado de generar
conflicto, por tanto, es importante capacitarse en el desarrollo e im-
plementacion de este modelo. También se recomienda que el equipo
terapéutico tenga reuniones periddicas para supervisar el movimien-
to de la red y generar nuevas posibilidades o areas de oportunidad a
trabajar o cuidar.
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Con base en lo anterior, se hace importante destacar como se
puede llevar a cabo la integracion entre los retos que presentan la di-
versidad de familias con sus configuraciones afectivas, sus caracte-
risticas de organizacion, sus dindmicas, sus particularidades, como
un eje central para tomar en consideracion en el trabajo desde la
terapia de red.

En conclusion, puede observarse a lo largo de este capitulo
que, atender a la familia o sus diversas configuraciones, precisa
hacer una evaluacion rapida y eficaz para abordar sus necesidades
desde un lugar sensible a su circunstancia, pero sin perder de vista
que las personas poseen sus propios recursos y que ellos pueden
ponerse al servicio de la reconstrucciéon de sus propias vidas y de
las de los demas.
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TERAPIA DE SESION UNICA
DESPUES DEL SISMO #19s
EN LA COMUNIDAD LGBT

Mario Fausto Gomez Lamont’

a terapia de sesion tnica es reconocida como parte de los mo-

delos de terapia breve. Surgié como una respuesta a las criti-

cas hacia las intervenciones psicoterapéuticas largas, prolon-
gadas y complicadas. Esta terapia trata cada sesién como una terapia
completa, desde el primer contacto hasta el cierre. En ese sentido,
el(la) terapeuta que practica este enfoque parte de la fuerte convic-
cién que toda terapia puede ocurrir en una sesion y a partir de ella
es posible generar un cambio significativo, independientemente de
la gravedad con que se pueda valorar al problema.

En la practica, no difiere de otros modelos de terapia breve: en
cada sesidn, terapeutas y consultantes construyen metas a partir de las
preocupaciones de estos ultimos, invirtiendo esfuerzos en dos posi-
bles vias. Por un lado, que quienes acuden a terapia terminen la sesion

* Profesor definitivo adscrito a la carrera de Psicologia de la Facultad de Estudios Superiores (FES)
Iztacala, UNAM, asi como a la Universidad Tecnoldgica de México (Unitec), campus Sur. Responsable
del Colectivo de Estudios de Género de la FES lztacala.
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con la sensacién de haber sido escuchados, con una mayor esperanza
y conciencia de sus lados fuertes y recursos; y, por otro, que comien-
cen a desarrollar un plan sobre cdmo enfrentar sus preocupaciones.

Principales supuestos
de la terapia de sesion unica

En cuanto a su epistemologia, la terapia de sesion Unica ha sido
construida a partir de fundamentos de la teoria general de siste-
mas, en su concepcion mas basica, pensar las relaciones humanas
como sistemas lingiiisticos, relacionales y afectivos (Slive y Bobe-
le, 2013); sin embargo, en este capitulo se amplia este argumento
mediante el uso del “sistema sexo-género” como un ordenador y
codificador de los conflictos entre mujeres y hombres, en una so-
ciedad heteronormada, con la finalidad de elaborar adecuadamente
la propuesta de intervencion dirigida a la comunidad LGBT+ (Go-
mez-Lamont, 2018; Gémez-Lamont y Silva-Aragon, 2019).

Siguiendo un ejercicio de ampliacién conceptual, se retoma la
teoria cibernética, la cual se interna en el entramado y complejo inter-
cambio comunicativo e interpersonal (Slive & Bobele, 2013). En este
sentido, resulta necesario integrar el debate entre los conceptos de
igualdad y diferencia, visibilizando el circuito de discriminacién ha-
cia las diversidades sexuales, razas, clases sociales, entre otros exclui-
dos en la sociedad mexicana (Gémez-Lamont, 2018).

Lo anterior nos lleva considerar al construccionismo social
(Gergen, 1994; Slive y Bobele, 2013). La comprension del sistema
social desde esta perspectiva, es un proceso que requiere integrar
la critica de Sally Haslanger (2012), quien, a diferencia de Gergen,
visibiliza estructuras de opresidon, como son: racismo, clasismo, he-
terosexismo, sexismo y cis-sexismo. Para Haslanger (2012), las cons-
trucciones sociales “fuertes” (o las que denomina asi) son aquellas
que estan respaldadas por la institucionalizacion y la organizacién
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de las practicas sociales, las cuales limitan la agencia de las personas
pertenecientes a grupos minoritarios (como las personas LGBT+) y
las lleva a experimentar diversas emociones politicas, como el dolor,
el miedo o la repugnancia.

La terapia, entonces, debe estar orientada a comprender para
poder integrar las responsabilidades estatales frente a los problemas
que viven las familias que asisten a un servicio de salud y con ello,
y como profesional, ser sensible a esas emociones y responder, des-
de una reflexién sincera, sobre sus cegueras, limitantes y privilegios
sociales. Si bien la intencion del presente escrito no es profundizar
en esos elementos epistemologicos, es conveniente enunciarlos, ya
que son solo algunos de los supuestos basicos que fundamentan esta
propuesta clinica:

1. La mayor parte de los procesos de terapia son breves. Las inves-
tigaciones que analizan la eficacia y efectividad de los trata-
mientos confirman que uno es el nimero comun de sesiones
0 que ocurren con mayor frecuencia en los modelos de terapia
(Eguiluz, 2004; Talmon, 1990; Slive y Bobele, 2013). Un punto
importante es que se ha demostrado que el ritmo de cambio
en el transcurso de la terapia decrece conforme aumenta el nu-
mero de sesiones. Gran parte del cambio ocurre en las sesiones
iniciales (Eguiluz, 2004). Investigaciones como las de De Sha-
zer (1986) y Ochoa (2004) confirman que la terapia breve es
efectiva y eficaz. De acuerdo con De Shazer (1986), no se trata
de hacer menos que una terapia prolongada, sino alcanzar en
el menor niumero de sesiones los mismos o mayores resultados.
Eso significa que, como sefialan Watzlawick y Nardone (2014),
en la terapia es fundamental resolver la mayor cantidad de pro-
blemas en el menor tiempo posible.

2. La terapia como método para resolver problemas de la vida real.
Un autor fundamental para la terapia familiar sistémica es Jay
Haley (1990), quien aconseja centrarse en los problemas de la
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vida cotidiana y evitar orientar la entrevista hacia temas exis-
tencialistas, con tal de evitar desenfocar el problema del(la)
consultante. Siguiendo esta nocidn, quien trabaja este modelo
de terapia se arropa con la perspectiva de una terapia centrada
en el problema yla solucion. Watzlawick (1992), en sus trabajos
sobre terapia breve, ofrece un marco teérico y metodolégico
para entender como opera la sesidn unica, pues coincide con la
concepcion de que los problemas se generan y mantienen por
los intentos ineficaces de solucion.

. No es necesario saber mucho del problema para resolverlo. En

la terapia de sesion tnica (TSU) se retoma a De Shazer (1988)
cuando describe que el problema y la soluciéon son dos feno-
menos discontinuos. Para explicarlo utiliza la metafora de la
“llave” y la “cerradura’; esto es, para abrir una puerta no es ne-
cesario tener una llave que se corresponda exactamente con la
forma de la cerradura, sino que es suficiente con usar una gan-
zla que abra el mecanismo. Por tanto, lo que para una persona
puede ser una solucion, para otra con un problema similar no
lo es. En una TSU suelen construirse soluciones o posibilida-
des a partir de las excepciones o de las expectativas que las per-
sonas tienen de sus vidas sin la presencia de las situaciones que
les aquejan. Asumir este supuesto ayuda a tomar atajos en el
proceso v, por ende, acortar la terapia (Slive y Bobele, 2013).

. Cada sesion puede ser una terapia entera. Cuando se habla del

cambio y la motivacion para el mismo, se hace referencia a un
dilema complejo dentro de los modelos terapéuticos, dado
que, para unos, el centro de la motivaciéon son los mecanismos
psiquicos, mientras que, para otros, hay una interaccién entre
aquellos que ocurren de manera interno y los eventos de exte-
rior. En ese sentido, Prochaska (1999) sefiala que la motivacién
para el cambio se logra pasando por diferentes etapas, lo que
significa que una persona puede, en tiempo variable, pasar de
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una a otra, hasta lograr dar vuelta a la rueda de cambio; dichas
estapas son: pre-contemplacion, contemplacion, determina-
cion, accion, mantenimiento y recaida.

Con base en esta concepcion del proceso de cambio, la
TSU intentara identificar la etapa en que se encuentra la perso-
na consultante y le ayudara a completar, en el transcurso de la
sesion y en la medida de lo posible, todo el ciclo. En situacion
de desastres, es comun que ante el trauma que genera, las per-
sonas se encuentren en pre-contemplaciéon o contemplacion,
pero puede variar segun el tipo de circunstancia.

. Solo se necesita un pequefio cambio para iniciar una solucion.
Quien trabaja la terapia de sesion tinica asume la premisa: “un
cambio en algin elemento del sistema genera cambio en los
demas elementos del sistema y en el sistema total” (Eguiluz,
2004). Por tanto, se simpatiza con la metafora del efecto “bola
de nieve”, que permite planear intervenciones desde los recur-
sos propios de la persona consultante, asi como valorar y reco-
nocer hasta el mas pequeno de los cambios, dado que puede
desencadenar cosas ain mas grandes y significativas. Entonces,
los recursos pequefios traen consigo grandes posibilidades de
salir adelante.

. Las personas cuentan con recursos para solucionar y hacer frente
a sus dificultades. Cuando se habla de la TSU, suele reflexionarse
sobre los recursos que llevan a la resiliencia; esto es, se acompaia
al consultante a mirar las posibilidades de transformar un evento
traumdtico en una oportunidad de crecimiento personal (Cirul-
nik, 2002) y familiar (Walsh, 2007). La resiliencia no es una
condicién innata, sino que se aprende a través de resolver si-
tuaciones adversas. Desde la TSU y a partir de los elementos
del sistema sexo-género, (Gomez-Lamont y Silva-Aragén,
2019), las criticas al construccionismo social de Haslanger
(2012), pensar en la resiliancia proporciona informacion

TERAPIA DE SESION UNICA DESPUES DEL SISMO #19s...

95



96

acerca de la capacidad que tienen personas y familias para
hacer frente a las adversidades y salir fortalecidas de ellas.
Esta idea ayuda al terapeuta a tomar una postura de colabora-
cién que permita evocar y ayudar a gestionar recursos y lados
fuertes presentes. La terapia se convierte asi en una consulta
dialogica donde se ofrecen ideas, se proponen nuevas visio-
nes y acciones y la persona consultante decide tomarlas, re-
chazarlas o dejarlas en espera.

. El lenguaje como eje central de la terapia. En la TSU se reto-

man las reflexiones en torno al lenguaje, por la alianza epis-
témica con las ideas de la posmodernidad, la cual mira al len-
guaje como el principal vehiculo que da sentido a la realidad
de las personas, realidad marcada por palabras, significados y
practicas sociales en torno al sexismo, racismo, heterosexismo
(Gémez-Lamont, Silva-Aragdn, 2019). Desde esta perspectiva
construccionista critica y social (Haslanger, 2012), la terapia
representa un proceso conversacional capaz de co-construir
significados (Bruner, 1990; White y Epston, 1989; Gergen,
1994; Gomez-Lamont, 2018).

Para las(os) terapeutas que se identifican con las inter-
venciones unicas saben que el lenguaje construye y reconstruye
eventos que tienen una secuencia temporal, un desarrollo, in-
tenciones, significados y desenlaces, que a su vez son modifica-
dos en cada didlogo, de ahi la importancia del reconocimiento
de los pronombres por los cuales quieres que se refieran a
nosotros/as/es (Bertrando, 2011; Gomez-Lamont, 2018, An-
derson, 1997).

Lo anterior significa que, a lo largo de nuestra vida, re-
visamos constantemente nuestras historias y posiblemente
modificamos el significado de los eventos y de las relaciones
que hemos establecido, como las personas LGBT que conti-
nuamente deben (y debemos) de revisar sus (nuestras) propias
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identidades, dolores y miedos asociados a sus identidades. Las
narrativas personales no son estaticas, sino fluidas y se dan en
el contexto de relaciones e intercambios lingiiisticos con otras
personas (Gergen, 1994; Anderson, 1997; Gémez-Lamont y
Silva-Aragoén, 2019).

Hasta aqui se han senalado las siete caracteristicas mas comu-
nes y numerado los supuestos principales de la terapia de sesion uni-
ca, que permiten fundamentar la practica. Es menester reconocer que
sus premisas son compartidas con otros modelos de terapia breve,
incluso, su metodologia coincide con motivar el cambio y ser eficaz
en él. Sin embargo, quizas la principal distincidn sea por parte del(la)
terapeuta en el sentido que una sesion es suficiente para lograr cam-
bios y que, por ende, es necesario actuar de acuerdo a la idea de “por
si no te vuelvo a ver”.

Consideraciones para el trabajo
con la comunidad LGBT

Para iniciar, es fundamental reconocer que el Consejo Nacional para
Prevenir la Discriminacion (Cenapred), ha realizado estudios impor-
tantes como la Encuesta Nacional sobre Discriminacion en México, en
su ultima actualizacion (2017). Con una muestra de 39 mil viviendas,
1248 personas (3.2%) eran de la comunidad de Lesbianas, Gays, Bi-
sexuales y Transgénero (LGBT) y que viven en México. Las personas
que se identificaron como LGBT afirmaron haber sido discrimina-
das a razén de su orientacion sexual en diversos espacios de la vida
cotidiana. Estas estadisticas cobran sentido cuando se enlazan con
las historias escuchadas en psicoterapia, con contenidos de supervi-
vencia y resistencia ante la discriminaciéon (Gémez-Lamont, 2016).
Para Rebekka Ouer (2016), el trabajo con la comunidad LGBT
nos sugiere ser cautelosos cuando no se pertenece a ese grupo urbano,
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pues, dados los ataques homofdbicos, bifobicos y transfébicos en los
campos de salud, son una comunidad que se reconoce como vulnera-
da por una sociedad heteronormada, razon por la cual exigen sus de-
rechos mas que otros grupos civiles, lo que nos lleva, como terapeutas,
a considerar nuestras formas de abordaje y acercamiento. Por esta ra-
z0n, las caracteristicas minimas de acercamiento terapéutico en casos
de desastres a personas de la comunidad LGBT, deberan considerar
una sensibilizacién a las multiples violencias y formas de discrimi-
nacion que vive esta comunidad. Veamos un ejemplo publicado por
Alonso Hernandez (2017) para el sitio web ULISEX. Por motivos de
confidencialidad cambiamos los nombres de los protagonistas:
Alejandro, hijo de Silvia, nieto de Mauricio y Perla. Alejandro era muy unido a
su hermano Juan, quien fue compafiero de juegos, alegrias y tristezas, compli-
ce de vida. Alejandro realizé la carrera de psicologia [sic] en la UAM Iztapala-
pa, su tesis fue sobre el uso de las redes sociales como medio participativo por
lo que convoco a un grupo focal en agosto del 2016, de jovenes entre 18y 25
afios, sin estudios universitarios. Alejandro era un chico inteligente, sociable,
buen compafiero y solidario con manifestaciones sociales como Ayotzinapa.
Alejandro mantenia una relacién con Daniel.

El 19 de septiembre del 2017, Alejandro se encontraba trabajando
desde hacia un mes en el departamento de recursos humanos, ubicado en
el cuarto piso del edificio ubicado en Alvaro Obregon 286, dado que esa
fecha era el aniversario del terremoto de 1985, a las 11 del dia participaron
en el simulacro con buen resultado; alrededor de las 13 horas de ese dia se
produjo un sismo de 7.1 en la CDMX generando el colapso del edificio donde
él se encontraba.

Elementos del ejército y la marina impidieron durante las prime-
ras horas la llegada de voluntarios y por ende del rescate, debido a que
las condiciones eran riesgosas. Desde el primer momento su novio, Daniel,
estuvo comunicando en redes sociales la desaparicion de Alejandro y, pos-
teriormente, las necesidades del voluntariado. Daniel y la familia de Ale-
jandro mantuvieron el animo positivo, confiando en que Alejandro saldria

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



del edificio, colocaron mantas, pidieron oraciones de amor. Familia, novio,
amistades, profesores estuvieron en todo momento compartiendo noticias
sobre lo que acontecia en Alvaro Obregon 286. A los escombros de Al-
varo Obregon, llegaron brigadistas japoneses, colombianos, espafioles e
israelies, los familiares y el novio de Adrian estaban confiados que saldria
vivo pues estaba en el cuarto piso donde segun autoridades habia varias
personas atrapadas con vida. Su tia tenia la confianza de que Adrian saliera
con vida, tomando en cuenta su experiencia de 1985, por desgracia no fue asi.
El cuerpo de Alejandro fue rescatado sin vida la noche del 25 de septiembre,
sus familiares hicieron la velacion de sus cenizas.

Terapia de sesion unica
en un caso de una pareja de la
comunidad LGBT y su familia

Para Miller (2006), la terapia comienza en el primer momento de
reunion entre terapeuta y familia afectada. Con base en el ejemplo
de la familia de Alejandro, hay que reconocer, en primer lugar, la
sensibilidad de conectar a la familia sin aislar a su pareja romantica,
en este caso Daniel, que en todo momento estuvo al pendiente de
su novio. En consideracion de lo anterior, la “filosofia” de este tipo
de intervencion es sacar el maximo provecho al tiempo que se tiene
con las personas consultantes, y hacer diferencia con otros modelos
terapéuticos, principio que sera de gran utilidad en casos de desastre.

Didlogo introductorio

Existe un controversia en relacién con lo que deberia preguntarse a
las(os) consultantes en primera instancia; sin embargo, hay coinci-
dencia en hacer visible la gama de necesidades de estas personas. De
ahi que iniciar el didlogo mediante la pregunta “;Cual es ta preocu-
pacién mas importante en este momento?” fuese primordial, dado
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que abre la posibilidad de conversar y reflexionar sobre la busqueda
de algun familiar (como el caso presentado), puesto que algunas per-
sonas solo reflexionan sobre la interrupcion repentina de su vida tras
el terremoto o sobre un integrante de la familia que es encontrada
en dificultades. En casos como el de Alejandro, la comunidad LGBT
se ve doblemente vulnerada cuando la discriminacion se encuentra
asociada a temas de invisibilidad de la pareja. Por ejemplo, si la fa-
milia de Alejandro no reconociera a Daniel como su novio y no se
le permitiera ir al velorio, o si Alejandro hubiese vivido con VIH, su
condicion de salud ante la familia podria haber sido silenciada, o si
Daniel fuese quien viviera esa situacion, en reportes emitidos por la
clinica Condesa, tras el sismo, se vio afectada la distribucion de me-
dicamentos, hecho que puede incrementar los niveles de estrés tras
el desastre.

En estos casos, el(la) terapeuta tendria que juzgar cual seria el
tipo de ayuda mas importante que necesita la familia o Daniel (situan-
donos en el caso), para priorizar las necesidades. Como menciona
Miller (2006), algunos consultantes necesitan vincularse a recursos fi-
sicos, como servicios de salud (en caso de necesitar medicamentos)
y refugio; otros se benefician mds de relacionarse con integrantes de
su familia o de la del difunto, como lo mostrado con Daniel, quien
estuvo en todo momento con la familia de Alejandro, apoyando en
la busqueda y rescate, asi como en el transcurso del velorio. En ese
sentido, para ser mas efectivo, Miller (2006) sugiere tener siempre in-
formacion precisa sobre varios servicios de apoyo (clinica Condesa,
IMSS, ISSSTE y Cruz Roja) para ayudar a los(as) consultantes de for-
ma efectiva ante necesidades fisicas.

Contar con este tipo de informacion se convierte en un recurso
esencial para proporcionar ayuda mas efectiva y eficaz. En ese senti-
do, el didlogo debe ser guiado por las necesidades fisicas y emocio-
nales de las personas. Lo que conduce a otra posible pregunta para
guiar el didlogo de forma adecuada: “sQué cosas has intentado?” Esta
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pregunta contribuye a abrir el tema sobre soluciones efectivas y efi-
caces ante situaciones dificiles. Esto hace ttil conocer aquello que las
personas ya probaron para evitar insistir en algo que no esta funcio-
nando. Ademas, reconociendo el aporte de Ochoa (2004) es posible
ayudar a las personas a reflexionar sobre las fortalezas personales con
las que cuentan para salir adelante de esta situacion, lo que les permi-
te avanzar en su proceso de sanacion.

En ese tenor, Eguiluz (2004) recuerda que la terapia centrada
en soluciones permite explorar aquellas eficaces durante traumas o
pérdidas del pasado, lo que contribuye a que las personas consul-
tantes sigan adelante con los esfuerzos que ya estan llevando a cabo
mediante sus propios recursos; esto facilita seguir adelante con pre-
guntas clave en el didlogo terapéutico, tales como: “;Qué fortalezas
interiores te serian tutiles en este momento tan doloroso?” Segtiin Mi-
ller (2006), las investigaciones centradas en la resiliencia enfocadas
en personas que acaban de experimentar un trauma, hablan sobre los
elementos clave que favorecen cambios positivos, asi como su sana-
cion. Entre ellos, se encuentran las relaciones familiares cercanas y
amorosas, que fomentan la habilidad de desarrollar significados y na-
rrativas colectivas que contribuyen a la supervivencia de los eventos
dificiles, como en el caso de Daniel, que estuvo en contacto continuo
con la familia de su difunto novio, para afrontar juntos la pérdida.

Por su parte, Eguiluz (2004) reflexiona sobre la perspectiva
positiva, asi como las convicciones espirituales y el sentido de espe-
ranza que conduce a algunas personas a tener un sentido de control
y certeza de lo que ocurre. En el caso presentado, la familia invitd
a profesores, amigos y al novio de Alejandro a acompanarlos en el
velorio. Estas convicciones espirituales construyen otras narrativas
colectivas, que a su vez edifican nuevas historias predilectas para la
familia y allegados.

“Cual seria el cambio mas pequefio que te mostraria que las
cosas se mueven en la direccién correcta?” es una pregunta comuin
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dentro de los modelos de terapia breve, en especifico el estratégico
(Watzlawick y Nardone, 2014), y el conocido como centrado en solu-
ciones (De Shazer, 1988), debido a que explora el proceso de ayudar
a a quienes acuden a terapia a identificar y jerarquizar problemas y
metas. En el caso de Daniel y la familia de Alejandro, la meta pudiera
reconocerse en diversas fases:
1. Fase de la busqueda. Encontrar a Alejandro seria el cambio
emotivo mas pequeno que llevaria tranquilidad a su familia y
a Daniel.
2. Fase del encuentro con el cuerpo. Enterarse de que Alejandro
perdi6 la vida, debi6 ser el momento mas dificil para la familia
y para Daniel; quizas el cambio mds pequefio que demuestra
que las cosas van en direccion correcta es “dar descanso” a Ale-
jandro y honrarlo mediante un velorio adecuado, con recono-
cimiento de todas las personas que lo amaron en vida
3. Fase del duelo. En el sentido de la pérdida familiar, la incorpo-
racion de Daniel en todo el proceso debe de indicar que van
en la direccién correcta, dado que es el reconocimiento de
quién era Alejandro y a quien amaba.

El objetivo de la terapia es ayudar a la familia y a los demas seres
queridos a involucrarse en la elaboracion de las metas. En este caso,
incorporar en todo momento a Daniel, para que juntos y de forma
colaborativa se desglose el tema, y enfocarse en los pasos que pueden
tomar la familia y Daniel, lo cual puede llevarse a cabo en una sola
reunion. De acuerdo con Miller (2006), otro punto importante es que
el(la) terapeuta debe guiar el proceso y poner especial atencion en
evitar proporcionar mas ayuda de la que se pide. Por ejemplo, Daniel
puede no estar buscando una solucién en ese momento critico, sino
simplemente busca a alguien con quien hablar, alguien sensible al
tema de la diversidad sexual y competente en situaciones de crisis.
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Estrategias generales
en la zona de desastre

En el caso que se decribe, Daniel y la familia de su novio pasaron no-
ches en vela cerca del edificio en el que qued¢é atrapado Alejandro. En
esas circunstancias, la intervencion se ve forzada a estar en el lugar
del incidente. Para acercarse a la familia y al novio, Miller (2006) re-
comienda los pasos siguientes:

1. Antes de desplazarse al lugar de los hechos. Es necesario asegu-
rarse de poder soportar las dificultades de la tarea. Si sabe que
emocionalmente le costara o que sera insoportable estar en el
lugar del siniestro, es mejor dejar pasar esa tarea pues pudiera
exponer a mas personas en ese intento.

2. Durante el desplazamiento Asegurarse de mantener un horario
para dormir y comer. En las zonas de desastre, voluntarios(as)
o rescatistas, sin algtin horario, se olvidan de comer o dormir,
por lo que es importante preguntar, en este caso a Daniel yala
familia de Alejandro, cuando fue la tltima vez que comieron
o durmieron; es comun en estas situaciones que la gente no
coma o duerma.

3. Investigar la cadena de mando al inicio del desplazamiento y
seguirla todo el tiempo. Reconocer quiénes estan a cargo de la
situacién, aunque implique soportar algunos elementos buro-
craticos; seguir el sistema de reglas, porque intentar ayudar
o acercarse a zonas acordonadas sin saber, pone en riesgo la
propia vida.

4. En el desplazamiento, prepdrese para ‘apurarse y esperar” en di-
versas tareas cotidianas en las que se encuentran implicadas
las victimas del desastre. En este caso, la familia de Alejandro
y Daniel. Es fundamental dar acompanamiento in situ en que
deba traer o preparar algo de comer, tranquilizar a la familia y
a brigadistas que pueden estar frustrados por las tardanzas e
incertidumbres por no lograr encontrar a alguien.
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5. En el desplazamiento. Asegurarse de llamar a algin familiar para
que esté enterado de donde se encuentra, asi como su seguridad.

6. Al final del desplazamiento. Recordar la importancia del pro-
cedimiento de salida; es la oportunidad de contar la historia
personal sobre las experiencias en el desplazamiento a la zona
de desastre; proporcionara un cierre importante. Este proce-
so es igual al trabajo de supervision que realiza la persona
que organiza a brigadistas de la zona. Sera indispensable re-
portar la actividad realizada a esta persona. Por ejemplo, en
el caso del edificio colapsado en Alvaro Obregon 286, donde
yacia atrapado Alejandro y otras personas, supervisores y bri-
gadistas estaban divididos entre profesores de la Facultad de
Psicologia y de la FES Iztacala, ambas de la UNAM, asi como
personal de proteccion civil de la CDMX y militares. Por ello,
era fundamental reconocer quiénes serian los mas préximos a
las(os) brigadistas.

Conclusiones

Este tipo de modelo de intervencion se hace cada vez mas comun
en la enseflanza y en la practica de la terapia breve. Investigaciones
sobre la tematica han demostrado que el nimero mas comun de asis-
tencia de consultantes en una terapia es una sesion, seguido de dos y
tres sesiones, independientemente del diagndstico, la complejidad o
la gravedad de su problema.

Segun Slive y Bobele (2013), la terapia de una unica sesion es
cada vez mas popular en la consulta psicoldgica, sobre todo en los ser-
vicios ambulatorios o en los que se requiere una intervencion inmedia-
ta en casos de desastre; recuerdan la investigacion de Talmon, en 1990,
donde de 58 pacientes, la mayoria (79%) fueron atendidos en una
sesion; sin embargo, existia una condicién interesante: alrededor
de un ano después de esa unica sesidn, esas personas reflexionaron
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a través de una gama de terapias tomadas, sefialaron que la sesion
unica fue adecuada, dada su actual circunstancia (en el momento)
y 88% reportaron mejoria, después de la primera sesion.

En algunas situaciones, dentro de un servicio de sesidn unica,
el(la) terapeuta debera tener conocimientos culturales y contextuales
adicionales de consultantes especificos, como los pertenecientes a la
comunidad LGBT (Gdémez-Lamont y Silva-Aragoén, 2019), demos-
trado en el caso de Daniel y Alejandro, el cual radica en que pudiera
existir homofobia por parte de alguno de los integrantes de la familia
(Gomez-Lamont, 2016). Si bien no se presento en la relacion de ellos,
existen otros tantos casos en los que si.

En este capitulo, el esfuerzo gird en torno a mostrar cémo la
terapia de una tnica sesion, en conjunto con la sensibilidad a los es-
tudios de los movimientos LGBT, pueden dar una atencién inme-
diata a quien lo necesite, pues puede reconocerse que la homofobia
crea ambientes distintos de empatia para las victimas de un desastre
natural. Este trabajo es un paso para enfrentar el desafio lanzado por
la discriminacion en México, asi como la dificultad que emana el tra-
bajo de terapeutas en situaciones de desastre.

Se advierte a las personas que deseen apoyar a victimas de
desastres naturales, identificadas como LGBT, revisar el lenguaje y
prejuicios propios sobre la diversidad sexual, asi como explorar la
capacidad de maniobra en situaciones complicadas y adversas como
un desastre natural. En ese sentido, los estudios de género y de la
diversidad sexual, asociados con la terapia de sesion tnica, propor-
cionan una estrategia util en esta direccion.
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TERAPIA DE EXPOSICION PARA
ESTRES POSTRAUMATICO
EN SITUACIONES DE DESASTRE

Anabel De la Rosa Gomez’

éxico es un pais expuesto a gran variedad de fenomenos

naturales y, en multiples ocasiones, ha experimentado

los efectos del desastre, con pérdidas humanas y mate-
riales, donde la poblacidn, sus actividades, la infraestructura y los
bienes, son impactados por inundaciones, terremotos, deslizamien-
tos de laderas, huracanes y desbordamientos de rios.

La exposicién a eventos altamente estresantes es una expe-
riencia generalizada tanto para adultos como para nifios; hombres
y mujeres, en cualquier contexto cultural. Se estima que, entre
82% y 90% de la poblacidn, en general, estara expuesto a algun
tipo de evento traumadtico en algin momento en su vida (Breslau
et al., 1998; Powers et al., 2010).

De acuerdo con Foa (2011), los factores que contribuyen a
graduar la intensidad de la respuesta ante un evento estresante son:
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a) capacidad de control que tiene la persona sobre la propia situa-
cion, b) capacidad de predecir el hecho y ¢) amenaza percibida. Asi,
el impacto psicolégico estard mediado por la intensidad-duracién
del hecho y la percepcion del evento estresante, el caracter inespe-
rado del acontecimiento, el grado real de riesgo experimentado, las
pérdidas sufridas, la historia de victimizacion, asi como el apoyo so-
cial percibido y los recursos psicolégicos de afrontamiento.

Por fortuna, la mayoria de las personas expuestas a un suceso
traumatico logran recuperarse con el paso del tiempo; ello dependera
del tipo de suceso traumatico y de las caracteristicas psicoldgicas de
la victima. No obstante, una minoria presenta sintomas del trastorno
por estrés postraumatico (TEPT) que, en ausencia de un tratamiento
eficaz, pueden multiplicarse con un efecto en cascada hasta el desa-
rrollo de una alteracidn psiquiatrica seria y persistente.

Se estima que una de cada cuatro personas manifiesta un TEPT
después de un suceso traumatico (Cia, 2001). La poblacién que pre-
senta algun trauma puede variar entre 15% y 20% (Echeburua, 2004;
Foa, Rothbaum, & Furr, 2003; Medina-Mora et al., 2005) después de
haber sufrido un accidente o una catastrofe natural, mientras que el
porcentaje puede elevarse hasta 50% o 70% en quienes han presencia-
do un hecho violento, como en el caso de soldados en guerra, victimas
de terrorismo, violencia familiar, agresiones sexuales y secuestro.

En Estados Unidos, la prevalencia estimada a lo largo de la vida
en poblacion adulta es de 8% (APA, 2000). Otros estudios indican
que entre 1% y 3% de la poblacion general presentan TEPT tras ha-
ber experimentado acontecimientos traumaticos, y entre 5% y 15%
presentaran formas subclinicas del trastorno (Kaplan, Sadock y Gre-
bb, 1996; Paunovic & Ost, 2001). En México, se ha informado que la
prevalencia de TEPT ante desastres se encuentra entre 2.3% y 3.6%
(Medina-Mora et al., 2005; Orozco et al., 2008). En un estudio reali-
zado por Tapia et al. (1987) con poblaciéon que se ubicaba en alber-
gues de la Ciudad de México tras los sismos de 1985, se detecté que
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32% de la muestra estudiada presentaba sintomas de estrés postrau-
matico, como angustia generalizada, agitacion, temblor, dificultad
para concentrarse, trastornos del suefo y alteraciones psicofisiol6-
gicas asociadas. Estos sintomas se presentaron hasta un mes después
del terremoto (Alvarez-Icaza y Medina-Mora, 2018).

Trauma psicoldgico

El trauma es una reaccion psicoldgica derivada de un suceso altamen-
te estresante, que implica la vivencia de un acontecimiento negativo,
el cual surge de forma inesperada e incontrolable y pone en peligro
la integridad fisica o psicoldgica de una persona, quien al mostrarse
incapaz de afrontarlo, manifiesta malestar intenso. Se trata de un su-
ceso que la persona no espera encontrar porque no forma parte de las
experiencias habituales del ser humano; por ende, la intensidad del
suceso y la ausencia de respuestas psicoldgicas adecuadas para afron-
tar algo desconocido e inhabitual explican el impacto psicolégico en
la persona (Echerburtia, Corral y Amor, 2004). Si bien existe cierta
controversia sobre la categorizacién de un suceso como traumdtico,
autores como Carlson y Dalenberg (2000) y Foa, Keane y Friedman
(2000) identifican al menos tres elementos necesarios para que un
evento sea considerado traumatico: ser vivido como incontrolable,
negativo y de caracter inesperado y repentino.

De acuerdo con Vazquez, Pérez-Sales y Ochoa (2014), es posi-
ble identificar distintas etapas en la historia de la investigacion sobre
el trauma psicolégico. El trastorno por estrés postraumatico se des-
cribid por primer vez en las nosologias psicopatoldgicas en la tercera
edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-III) (APA, 1980), y se definié6 como una patologia del espec-
tro de los trastornos de ansiedad que aparecia tras la exposicion a
un evento altamente perturbador, donde la vida y la integridad de la
persona se veian seriamente amenazados; ademas, comprendia un
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conjunto de sintomas de estrés que se manifestaban de forma si-
milar en la mayoria de las personas expuestas a un acontecimiento
psicolégico traumatico que, por lo general, se encontraba fuera del
marco habitual de la experiencia humana.

No obstante, el concepto clinico que subyace a este término
fue descrito en el siglo X1x con victimas de accidentes ferroviarios,
veteranos y prisioneros de guerra. Asi, desde que comenz6 a estu-
diarse, se han utilizando una gran variedad de términos para deno-
minar las secuelas que, a nivel psicolégico, provoca la exposicion a
traumas graves, como “neurosis por trauma psiquico’, “sindrome
post-Vietnam, “reacciéon extrema por estrés” y “neurosis traumatica”
(Hernandez-Guzman, 2001); sin embargo, fueron los conflictos bé-
licos, en especial las dos guerras mundiales y la de Vietnam, los que
consolidaron el interés por este trastorno, al observar un porcentaje
importante de soldados norteamericanos que presentaba sintomato-
logia postraumatica.

En la reciente publicaciéon del DSM-5 (APA, 2017; Armour,
2015) se realizaron modificaciones en el cuadro diagnéstico del TEPT
derivadas de los hallazgos en investigacion de la tltima década. Las
adecuaciones nosoldgicas contemplan una mejora en la definicién de
acontecimiento traumatico (criterio A), para facilitar la diferencia con
el concepto de acontecimiento estresante, que no alcanza el umbral de
traumatico; modificaciones a los criterios B y C, sobre especificacio-
nes minimas a algunos sintomas; inclusion del criterio D (alteraciones
cognitivas y del estado de animo), lo que representa la principal nove-
dad de la clasificacién, con criterios como el embotamiento emocio-
nal, creencias negativas sobre si mismo, los otros y el futuro, basado
en los hallazgos de Janoff-Bulman (1992) y Foa, Keane y Friedman
(2000); asimismo, la presencia de emociones negativas como la cul-
pa, vergilienza e ira, criterio basado en las denominadas emociones
secundarias que acompanan las memorias verbalmente accesibles se-
gun la teorfa del procesamiento dual de Brewin, Dalgleish y Joseph
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(1996). Por ultimo, se introduce en el criterio E (alteraciones en la
activacion y reactividad) los sintomas relacionados con la presencia
de comportamientos irritables y auto-destructivos.

Tratamientos psicoldgicos eficaces

Los hallazgos de investigacion acerca de la eficacia de tratamientos
psicologicos para el trastorno de estrés postraumatico han dado gran
apoyo empirico a las intervenciones de corte cognitivo-conductual.
Los principales procedimientos aplicados en el tratamiento del TEPT
han sido:

a) Terapia de exposicion: especificamente la exposicion prolon-
gada, en la que el paciente debe enfrentarse a las situaciones
temidas o imagenes de estas sin escapar de ellas.

b) Procedimientos de manejo de ansiedad, en los que se ensefa a
la persona una serie de habilidades para hacer frente a la ansie-
dad en la vida cotidiana.

c) Terapia cognitiva.

Bradley et al. (2005) realizaron un meta-analisis que consistio
en la revision de 26 estudios clinicos controlados aleatorizados, que
investigaban la eficacia de 44 condiciones de tratamiento, de las cua-
les, 37 eran clasificados como cognitivos-conductuales, incluyendo la
desensibilizacidn y reprocesamiento mediante movimientos oculares
(DRMO), y 23 bajo la condicién control. El tamaiio del efecto evalua-
do, al comparar el pretratamiento contra el postratamiento cambi6 a
través de los tratamientos en 1.43. Los estudios incluyeron un amplio
rango de sucesos traumaticos: desastres naturales, violencia crimi-
nal, varios tipos de accidentes y abuso sexual durante la infancia. La
evidencia reveld que la terapia cognitivo-conductual es eficaz para el
tratamiento de TEPT.
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De acuerdo con el informe de la Division 12 del APA (2006), se
senalan tratamientos probablemente eficaces para el tratamiento del
TEPT: terapia de exposicion, entrenamiento en inoculacion de estrés
y terapia de reprocesamiento y desensibilizacién por movimientos
oculares (Cahill, Carrigan, & Frueh, 1999).

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Para el caso del transtrorno por estrés postraumatico abarca un
gran nimero de técnicas. Las terapias iniciales, como la desensi-
bilizacion sistematica, el entrenamiento de relajacion y la biorre-
troalimentacion se centraron principalmente en la teoria bifacto-
rial de Mowrer, del miedo condicionado y la evitacién conductual.
Mas tarde, surgieron técnicas psicoldgicas dirigidas, en especifico,
hacia los sintomas de TEPT (terapia cognitiva, terapia de proce-
samiento cognitivo, exposicion prolongada, entre otras) basadas
en los principios de las teorias del procesamiento emocional de la
informacion. Lo anterior derivd en el surgimiento de las teorias so-
ciales-cognitivas, que se centran en el contenido de las cogniciones
dentro de un contexto social. Dichos hallazgos se recuperaron en
el planteamiento de la teoria de la representacion dual de Brewin,
Dalgleish y Joseph (1996).

Se han empleado con satisfaccion una serie de técnicas conduc-
tuales con distintos grupos que han sufrido un trauma, basados en la
teoria del aprendizaje y en el procesamiento emocional. Los compo-
nentes de la TCC incluyen: técnicas conductuales dirigidas a modifi-
car comportamientos disfuncionales; técnicas cognitivas, enfocadas
a disminuir patrones de pensamiento disfuncional; y estrategias de
reduccion de ansiedad (Harvey, Bryant, & Tarrier, 2003).

Para el tratamiento de TEPT, dichas técnicas consisten en un
afrontamiento de los estimulos temidos hasta que disminuyan las
respuestas de temor condicionadas con anterioridad. La inundacion

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



o exposicion prolongada implica exposiciones reiteradas y de larga
duracidén al recuerdo del trauma, ya sea directamente (en vivo) o
indirectamente, por medio de la imaginacion (Foa, Hembree, & Ro-
thbaum, 2007).

Entrenamiento en
inoculacion de estrés

De los programas de tratamiento para el manejo de la ansiedad, el en-
trenamiento en inoculacion de estrés (EIE) es el mas utilizado para
reducir los sintomas de ansiedad en TEPT. Fue desarrollado por Mei-
chenbaum (1975) y tiene el propdsito de desarrollar habilidades de
afrontamiento e incluye diversas técnicas como: educacion, relajacion
muscular profunda, control de la respiracion, juego de roles, modela-
miento, detencién de pensamiento y entrenamiento autoinstruccional.

El EIE parece eficaz en estudios no controlados. El trabajo de
Bradley et al. (2005) indago la eficacia del entrenamiento en inocu-
lacion de estrés combinada con biorretroalimentacion EMG para el
tratamiento de TEPT con ex-combatientes de guerra y encontré que
la inoculacién al estrés era superior al no tratamiento.

La evaluacién de eficacia del EIE se ha realizado principal-
mente en victimas de violacion (Foa & Rothbaum, 1998; Veronen
& Kilpatrick, 1983). En el estudio de Veronen y Kilpatrick (1983), la
inoculacion de estrés resulté mas eficaz que la lista de espera e igual
de eficaz que el entrenamiento en asertividad y la terapia de apo-
yo grupal (no directiva). En una investigacién de Foa et al. (2005),
la inoculacién de estrés sin exposicion fue superior a la terapia de
apoyo, exposicion prolongada y lista de espera en el postratamiento,
pero inferior a la exposicion en el seguimiento a los tres meses.

El EIE se ha utilizado para el tratamiento de la ira, una res-
puesta emocional habitual tras el sufrimiento de un suceso trau-
matico, que por lo general acompaia la sintomatologia de TEPT. A
pesar que las técnicas para el manejo de ansiedad necesitan mayor
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apoyo empirico para el tratamiento de los sintomas de TEPT, su
utilizacion se considera benéfica como un componente adicional a
otros tratamientos (Chambless & Ollendick, 2001).

Terapia cognitiva

La terapia cognitiva (TC) desarrollada por Beck (1976) se basa en
el supuesto de que la interpretacidon del suceso, mas que el estresor
provocador, determina los estados emocionales y pensamientos des-
adaptativos que conducen a reacciones psicoldgicas inadecuadas. Es
asi que la TC pretende identificar las cogniciones desadaptativas y
cambiarlas por pensamientos adaptados a la realidad.

Si bien de forma consistente se ha mencionado la importan-
cia de los aspectos cognitivos en la respuesta al trauma (Foa & Riggs,
1993), la investigacion es escasa, lo que puede deberse a que las teorias
del procesamiento de la informacién del TEPT parten del supuesto de
que la exposicion prolongada hace posible la reestructuracion cogniti-
va, ya que durante la exposicion, la persona aprende que las creencias
basadas en el miedo no tienen un contexto de realidad (Echeburua,
Corral y Amor, 2004; Foa, Riggs, Massie, & Yarczower, 1995).

En cuanto a la reestructuraciéon cognitiva, Marks et al. (1998)
encontraron que tanto esta técnica (sin exposicion) como la exposi-
cion prolongada (por imaginacion y en vivo) y una combinacion de
ambas fueron mas eficaces que un entrenamiento en relajacion, pero
sin diferencias entre ellas. Asimismo, Tarrier y Humphreys (2000)
tampoco encontraron diferencias entre la exposicion prolongada por
imaginacion y la reestructuraciéon cognitiva centrada en las creencias
sobre el significado del evento traumatico; sin embargo, en un estu-
dio posterior (Tarrier, Liversidge, & Gregg, 2006), concluyeron que
cuando se excluye a los pacientes que no habian respondido al tra-
tamiento, la mayoria pertenecientes al grupo de exposicion, debido
a no tolerar el enfrentarse con el recuerdo traumatico, los resultados
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muestran una mayor reduccion subjetiva de los sintomas al emplear
la técnica de reestructuracion cognitiva. En un seguimiento a los cin-
co anos (Tarrier & Sommerfield, 2004), se encontré que la reestruc-
turacion cognitiva mostré superioridad al compararla con la exposi-
cién prolongada, aunque los resultados deben tomarse con cuidado,
debido a que solo se realiz6 el seguimiento con 59% de la muestra.

La terapia de procesamiento cognitivo, en un estudio de Resick
et al. (2002), se encontrd que esta terapia y la exposiciéon prolongada
fueron superiores a la lista de espera en el postratamiento y en los
seguimientos a los tres y nueve meses. Ambas fueron eficaces para el
TEPT, aunque la primera se mostrd superior en dos de cuatro subes-
calas de un autoinforme de culpabilidad; la terapia de procesamiento
cognitivo requirié menos de la mitad de tiempo de actividades entre
sesiones. Echeburta et al. (1997) han mostrado que una combina-
cion de exposicion y reestructuracion cognitiva fue superior al entre-
namiento en relajacion progresiva, tanto en el postratamiento como
en el seguimiento a un afio en pacientes con TEPT subsecuente a
violacién o abuso sexual.

La TC de Ehlers et al. (2005) ha resultado mas eficaz que la
lista de espera y que un tratamiento con un libro de autoayuda. Va-
rias investigaciones se han centrado en la eficacia del tratamiento
para TEPT adicionando la reestructuracion cognitiva a los efectos
de la exposicion (Foa, Keane y Friedman, 2004; Marks et al., 1998;
Paunovic & Ost, 2001; Powers et al., 2010; Resick et al., 2002); sin em-
bargo, no se han encontrado diferencias significativas, aunque en el
estudio del procesamiento cognitivo de Resick, el tratamiento com-
binado logré reducir mas los sentimientos de culpa y requirié menos
actividades entre sesiones.

En contraste con los estudios anteriores, Bryant, Moulds y
Nixon (2003) observaron que la exposicién con imaginacién com-
binada con la reestructuracion cognitiva fue mas eficaz que la ex-
posicion por imaginacion, aunque el estudio no incluyo6 exposicion
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en vivo y su eficacia fue inferior a la alcanzada en otros estudios que
combinaron ambos tipos de exposiciéon (Bados, 2005). Concluyeron
que el tratamiento combinado no es superior a la exposicion.

Terapia de desensibilizacion
y reprocesamiento mediante
movimientos oculares (DRMO)

Esta terapia ha mostrado eficacia para el tratamiento del TEPT en
el postratamiento y seguimientos, tanto en estudios no controlados
como en comparaciéon con grupos de lista de espera u otros trata-
mientos que no han demostrado efectos especificos para este trastor-
no (escucha activa, relajacion con o sin bio-retroalimentacion) (Cahi-
I, Carrigan, & Frueh, 1999; Shapiro, 1995).

La DRMO es una técnica establecida por Shapiro (2014) en
la que combina la exposicién por imaginacién con la inducciéon de
movimientos oculares sacadicos. Las revisiones de Harvey, Bryant y
Tarrier (2003) y el meta-analisis de Davidson y Parker (2001) indican
que los movimientos oculares no parecen necesarios, ya que la técni-
ca no es superior a tratamientos control y sefialan que las limitacio-
nes metodologicas de los estudios realizados no ofrecen conclusiones
sobre la eficacia de la técnica.

La revision de Shepherd, Stein y Milne (2000) a dos estudios,
sugiere que este tipo de tratamiento es tan eficaz como la exposi-
cién por imaginacion, aunque la calidad metodoldgica de dichos
trabajos es dudosa y su potencia estadistica baja. Otro estudio de
mayor calidad metodolégica realizado por Taylor, Carney, Geddes y
Goodwin (2003) comparé exposicion (por imaginacion y en vivo),
DRMO vy relajacién en pacientes con traumas diversos. Todos los
grupos mejoraron y no hubo diferencias entre los dos ultimos, pero
la exposicidn fue superior ala DRMO y la relajaciéon en la reduccion
de sintomas de re-experimentacion y evitacion; ademas, logré man-
tener la mejoria clinica en el seguimiento a los tres meses.
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En concreto, se sefiala que la desensibilizacién por movimien-
tos oculares puede conceptualizarse como una terapia de exposicion
breve e interrumpida al punto mds traumatico del acontecimiento
y ante nuevo material (imagen, pensamiento, sensacion y emocion)
que surge a partir de la rememorizacién mediante asociacion libre.
No ofrece ganancias terapéuticas adicionales en comparacién con el
uso de técnicas de exposicion convencionales o con otras terapias
cognitivo-conductuales (Foa, 2011).

Terapia de exposicion

Las revisiones de los diferentes estudios realizados sobre el trata-
miento de TEPT informan que bajo este tipo de tratamiento se inclu-
yen algunas de las técnicas mas eficaces para reducir la sintomatologia
en pacientes con este trastono (Foa, 2011). La exposiciéon continuada
pretende romper la asociacion entre el estimulo y la respuesta emo-
cional condicionada. Jaycox y Foa (1996) sefialan que la exposicion
al recuerdo traumatico reducira los sintomas de TEPT debido a que
la persona aprende que los estimulos que le recuerdan el suceso no
le hacen dano y que no implican revivir la amenaza. Es asi que, para
reducir la ansiedad condicionada y los recuerdos relacionados con
el suceso traumatico, la terapia de exposicion utiliza diversos pro-
cedimientos que varian en funcién del método de presentacion del
estimulo temido (en vivo o por imaginacién) y en términos de la tasa
o la intensidad de la presentacion (jerarquica o no gradual). Se han
utilizado diversos términos para describir la exposicidn a estimulos
provocadores de ansiedad como: inundacién, por imaginacién, en
vivo, prolongada, dirigida, entre otras.

En general, este tipo de terapia se inicia con el desarrollo de
una jerarquia de ansiedad. En algunas formas de exposicién, como la
inundacidn, las sesiones terapéuticas comienzan con la exposicion al
estimulo mas alto en la jerarquia; otros tipos de exposicion empiezan
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con situaciones catalogadas como provocadores moderados de an-
siedad. Cualquier método de exposicién comparte la caracteristica
de la confrontacién con estimulos aversivos, que se mantienen hasta
que disminuye la ansiedad. Con la exposicién continuada a estimu-
los aversivos se reduce tanto la ansiedad como los componentes de
evitacion y escape (Foa & Rothbaum, 1998).

Terapia de exposicion prolongada

Como se sefalo, Foa et al. (1998) ofrecieron una conceptualizacion di-
ferente del mecanismo de accion de la terapia de exposicion para el tra-
tamiento de TEPT, con la introduccion de la teoria del procesamiento
emocional, cuyo principal objetivo es ayudar a las personas afectadas a
procesar emocionalmente sus experiencias traumaticas para disminuir
el estrés postraumatico y otros sintomas relacionados al trauma.

El término exposiciéon prolongada (EP) hace referencia a un
programa de tratamiento que surge de una larga investigacion acer-
ca de terapia de exposicion para trastornos de ansiedad (Foa, Hem-
bree, & Rothbaum, 2007), que ayuda a los pacientes a confrontar
situaciones que evoquen ansiedad de una manera segura, con el
objetivo de que logren superar el miedo y ansiedad excesivos. La
persona ofrece su propia narracion del trauma, comentandolo en
tiempo presente y de forma pormenorizada durante un periodo
prolongado (45-60 min), mientras que el(la) terapeuta solo inter-
viene de manera ocasional para evocar detalles omitidos.

Los componentes de la EP son: a) educacién acerca de las re-
acciones comunes al trauma; b) entrenamiento de respiracion, por
ejemplo, ensefiar al paciente como respirar de una manera tranquila;
¢) exposicion en vivo a situaciones u objetos relacionados al trauma
que el paciente evita debido a la ansiedad producida, y d) exposicién
prolongada por imaginacion de los recuerdos del trauma (Foa, Hem-
bree, & Rothbaum, 2007).
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La EP a los estimulos temidos, incluida la rememoracién de
las experiencias traumaticas, ha mostrado resultados de eficacia con
respecto a grupos de lista de espera con ex-combatientes, victimas de
violacion y grupos constituidos por pacientes con diversos traumas
(Foa, Keane y Friedman, 2004), incesto y accidentes (Devily & Spen-
ce, 1999). Asi, la exposicion es el tratamiento que cuenta con mas
apoyo empirico sobre su eficacia (Foa, 2011; Rothbaum & Schwartz,
2002). Dichas investigaciones sefialan que la EP reduce en el postrata-
miento y seguimientos los sintomas de re-experimentacion, evitacion,
embotamiento afectivo y activacion fisioldgica, asi como la ansiedad
y la depresion.

La exposicion y reestructuracion cognitiva parecen mejorar
por igual tanto los distintos sintomas individuales del TEPT como
otras caracteristicas asociadas (depresidn, culpa, entre otras). En el
estudio de Lovell et al. (2001), la reestructuracidon cognitiva fue su-
perior a la exposicion solo en la sensacion de desapego o distancia-
miento de los demas. Segun Foa, Rothbaum y Furr (2003), existen
datos sugerentes de que la exposiciéon por imaginacién puede ser
menos eficaz que cuando se combina con exposicion en vivo. En dos
estudios en los que se ha empleado unicamente exposiciéon con ima-
ginaciéon (Tarrier & Humphreys, 2000) se ha obtenido una menor
reduccién de sintomas en comparacion con otros estudios en que se
han utilizado ambos tipos de exposicion.

En algunos pacientes, en especial los que presentan mayor
sintomatologia del TEPT y depresion, no aceptan el tratamiento de
exposicion al trauma o no cumplen con la autoexposiciéon por imagi-
neria (Cahill, Foa, & Hembree, 2006).

En el estudio realizado por Foa y Rothbaum (1998), la expo-
sicién prolongada fue mas eficaz que la lista de espera y superior a
la inoculacion de estrés sin exposicion y a la terapia de apoyo en el
seguimiento a los tres meses. En un estudio que comparé exposi-
cién por imaginacién y exposicion en vivo, las dos fueron similares
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en eficacia, excepto en evitacién conductual, donde la exposicion en
vivo fue superior. La exposiciéon por imagineria y en vivo ha sido
mejor que el entrenamiento en relajacion (Marks et al., 1998) y que
la DRMO (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003).

Protocolo de intervencion

El programa de intervencion consiste en 12 sesiones, dos veces por
semana, de 90 minutos. La integridad del tratamiento sigue las di-
rectrices del manual del terapeuta para el tratamiento de TEPT (Foa,
Keane, & Friedman, 2000; Rothbaum, Difede, & Rizzo, 2008) vali-
dado en poblacién mexicana por De la Rosa y Cardenas (2012). Los
componentes de tratamiento por sesion son:

Sesion 1. Componente educativo. El(la) terapeuta revisa con el
participante las reacciones, sintomas, emociones y comporta-
mientos usuales que despiertan las experiencias traumaticas.

Sesion 2. Entrenamiento en respiracion. Se presenta con el propod-
sito de desarrollar una habilidad util y practica para reducir la
tension generalizada y la ansiedad que interfieren con el fun-
cionamiento cotidiano.

Sesiones 3 a 10-12. El tratamiento se centra en la exposicién pro-
longada por imagineria o por realidad virtual, con el propdsi-
to que el participante rememore, visualice y recapitule el evento
traumatico en voz alta. De manera simultanea, se emplea la téc-
nica de exposicion en vivo con la finalidad de que el participante
enfrente directamente lugares o situaciones temidas.

En cada sesion se graban los relatos del participante y, poste-
riormente, se le ensefia a escuchar la grabacién como tarea. En la
ultima sesion se realiza un repaso de lo aprendido durante el trata-
miento, incitandolo a continuar con la practica terapéutica.
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Factores de fracaso terapéutico

EITEPT es un trastorno psicoldgico complejo, para el cual se han eva-
luado diversos tratamientos que ayuden a la recuperacioén. Algunos
de estos involucran farmacos, el apoyo de redes sociales y la terapia
cognitivo-conductual, incluyendo la técnica de exposicion (Barlow,
1988). Existen estudios que avalan la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual para el tratamiento de trastornos de ansiedad (Bryant &
Harvey, 2000; Paunovic & Ost, 2001; Tarrier & Sommerfield, 2004;
Tarrier, Liversidge, & Gregg, 2006).

Como se sefiald, a pesar que la exposicion prolongada es el
tratamiento de eleccién para TEPT (Foa, Hembree, & Rothbaum,
2007; Powers et al., 2010) es poco utilizado en la practica clinica
(Becker, Zayfert, & Anderson, 2004; Fontana, Rosenheck, Spencer,
& Gray, 2002; Minnen, Hendriks, & Olff, 2010; Rosen, 2004). En
este sentido, las razones que explican el poco uso de la técnica de ex-
posicion mediante imaginacion son diversas. Algunos factores invo-
lucran: a) historia de victimizacion de pacientes y otras caracteris-
ticas personales, b) caracteristicas y percepciones del(la) terapeuta,
y 3) factores medioambientales del tratamiento (Becker, Zayfert, &
Anderson, 2004; Felmingham & Bryant, 2012; Hembree et al., 2003;
Jaycox & Foa, 1996; Litz, Gray, & Bryant, 2002).

De acuerdo con la literatura cientifica, algunas variables mode-
radoras o mediadoras podrian afectar la respuesta al tratamiento. Co-
nocer estos factores puede ser ttil para la eleccion del tratamiento mas
eficaz disponible con base en las caracteristicas particulares del(la)
paciente y del contexto donde se brindara el tratamiento. Asimismo,
conocer los factores asociados al fracaso de la técnica de exposicién
permitira indagar sobre las modificaciones necesarias para lograr el
éxito terapéutico y la identificacion temprana de posibles variables
asociadas con el abandono de tratamiento. Los estudios relacionados
con ello, muestran incongruencias y discrepancias en sus resulta-
dos; sin embargo, hay autores que brindan informacion al respecto.
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En el estudio de Van Minnen, Arntz y Keijsers (2002), infor-
maron que al finalizar el tratamiento, entre 25% y 45% de pacientes
con TEPT seguian cumpliendo criterios diagndsticos de trastorno, lo
que indica la terapia de exposicion prolongada puede conducir a una
mejora, pero no a la recuperacion en todos los casos.

En relacién con los factores del(la) paciente, en primer lugar se
encuentra la evitacidon cognitiva, ya que no consiguen visualizar vo-
luntariamente los recuerdos del trauma porque consideran que es
demasiado aversivo y por la dificultad que presentan para imaginar de
forma continua el evento traumatico (Botella et al., 2006; Difede et
al., 2007), lo cual conduce a un escaso involucramiento emocional.
La falta de respuesta emocional se considera un predictor de fracaso
terapéutico, ya que no es posible modular los pensamientos ni creen-
cias disfuncionales de miedo y ansiedad derivados de la situacion
traumatica (Foa, 2011).

De acuerdo con Foa (2011), existen tres obstaculos reales para
la implementacién exitosa de la EP: 1) presencia de emociones de
enojo o ira extrema, 2) nulo o pobre involucramiento emocional y 3)
ansiedad intensa y elevado nivel de conductas de evitacion.

Con relacidn a las variables demograficas, varios estudios re-
velaron que las personas mas jovenes eran mds propensas a desa-
rrollar un TEPT (Norris, 1992; Van der Kolk, 1987; Wolfe et al.,
1999), debido a un subdesarrollo en las rutas neuroldgicas; sin em-
bargo, los estudios acerca de la relacion entre edad y resultados de
tratamiento no muestran evidencia de ello (Ehlers et al., 2005; Ta-
rrier & Humphreys, 2000). Asimismo, tampoco existen hallazgos
contundentes sobre el hecho de que variables como sexo, estado
civil, ocupacién, nivel de educacion y coeficiente intelectual estén
relacionadas con el resultado del tratamiento (Foa, 2011; Munley,
Bains, Bloem, & Busby, 1995).

Otro factor de riesgo para el éxito terapéutico es la presen-
cia de comorbilidad con otros trastornos o problemas psicolédgicos,
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tales como abuso de alcohol y drogas, ideacién suicida o disocia-
cién u otros problemas adaptativos, como el desempleo, problemas
econdmicos, de pareja o familiares y mala salud fisica (Litz, Gray,
& Bryant, 2002). Otros trabajos han encontrado que el abuso de
sustancias (alcohol, marihuana, benzodiacepinas o heroina) esta
asociado con el desarrollo de TEPT, o bien, el abuso de alcohol pue-
de causar complicaciones graves durante la terapia de exposicion
Y, por tanto, afectar los resultados del tratamiento; ademas de que
constituye un factor de abandono.

Los sentimientos de enojo, ira, vergiienza y culpa se relacio-
nan con la gravedad de los sintomas de TEPT (Brewin, Dalgleish,
& Joseph, 1996). Se encontré que el nivel de enojo tiene una rela-
cién negativa con el resultado del tratamiento (Foa et al., 2005),
debido a que el enojo inhibe el involucramiento emocional con el
recuerdo traumatico, por tanto, se evita la activacion de la red de
ansiedad, proceso necesario para el éxito del tratamiento de TEPT
(Foa & Kozak, 1986). Ademas, se hall6 que los sentimientos de ira,
vergiienza y culpa, a diferencia de la ansiedad, no disminuyen e in-
cluso, puede aumentar a través de la terapia de exposicion, lo cual
aumenta el riesgo de abandono (Foa et al., 2005).

Hasta ahora, las investigaciones acerca de la eficacia de la tera-
pia de exposicion con otras técnicas cognitivo-conductuales no han
mostrado algun beneficio terapéutico adicional (Foa, 2011). Glynn
et al. (1999) y Mueser, Glynn y Rosenberg (2000) evaluaron el uso
de la terapia familiar con el propodsito de aumentar la eficacia del
tratamiento con veteranos de guerra con diagnéstico de TEPT; sin
embargo, no contribuyeron significativamente a una mayor reduc-
cién de sintomas de TEPT.

Por dltimo, las condiciones estresantes, en particular, los desas-
tres naturales, superan las propias capacidades de resistencia del indi-
viduo, que vinculados con diferencias individuales, colectivas y contex-
tuales permiten la presencia de diversidad de reacciones emocionales.
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Cualquier intervencion debe tener en cuenta el marco cultural e idio-
sincratico de la poblacidn, lo cual permitira reducir el impacto negativo
y promover estrategias mas adaptativas de afrontamiento.
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EVENTOS ESTRESANTES,
SU RELACION CON EL TEPT
Y USO DE SUSTANCIAS
EN PERSONAS EXPUESTAS

Mariana Linage Rivadeneyra’

Introduccion

avida presenta diversas situaciones limite que, en algunos ca-

sos, pueden considerarse acontecimientos traumaticos, crisis

o factores estresantes. Sin importar el término, las personas
estamos expuestas a diferentes retos que representan una crisis vital
para uno(a) como individuo, ya sea como victima o como testigo.
La clase de eventos al que se hace referencia son poco habituales
para la persona, como la muerte repentina de un ser querido, ser
victima de violacidn, asalto o sobrevivir a un desastre natural.

Esta clase de eventos tienen caracteristicas particulares; repre-
sentan una amenaza significativa para la integridad y el bienestar fisi-
co del individuo, son incontrolables y poseen consecuencias irrever-
sibles; de tal suerte que, el individuo experimenta una sacudida en su

" Psicoterapeuta cognitivo-conductual en consulta privada y en la Clinica de Psicologia de la
Universidad Panamericana de la Ciudad de México.
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manera de entender el mundo (Calhoun & Tedeschi, 2004). Cuando
esta sacudida alcanza un nivel clinico significativo de malestar, es
probable que el individuo esté sufriendo una crisis vital y, de no ser
atendida a tiempo, puede causar trastorno(s) mental(es) y del com-
portamiento importantes.

El objetivo de este capitulo se basa en discutir el trastorno de es-
trés postraumatico y su comoborbilidad con el uso/abuso de sustan-
cias, asi como las intervenciones clinicas de corte cognitivo-conduc-
tual que se manejan, hoy dia, para tratar el trauma. Esta revision, si
bien da un panorama general, de ninguna manera es exhaustiva, sino
representa una revision general como punto de partida para quien se
interese por el tema.

Trastorno de estrés postraumatico
y consumo de sustancias:
signos y sintomas

Los sucesos estresantes suelen producir una variedad de respuestas
perturbadoras en las personas, de intensidad mas o menos grave,
que en la mayor parte de los casos repercuten negativamente en su
adaptacion. Dicha repercusion puede llevar al desarrollo de trastor-
nos psicolégicos como de estrés postraumatico (TEPT), caracteriza-
do por la re-experimentacion de sintomas, alteraciones cognitivas y
emocionales, evitacion e hiperactivacién que presenta una persona
tras un evento traumatico (APA, 2014) (Cuadro 8.1).
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Cuadro 8.1. Criterios diagndsticos para el trastorno
por estrés postraumatico (TEPT), segun el DSM-V

A. Exposicion a la muerte,
lesién grave o violencia
sexual, ya sea amenaza en
una (o mas) de las siguien-
tes formas:

B. Presencia de uno (o mas)
de los sintomas de intrusion
siguientes, asociados al(los)
suceso(s) traumatico(s),
que comienza después del
suceso(s) traumatico(s):

C. Evitacion persistente
de estimulos asociados
al(los) suceso(s) traumati-
co(s), comienza tras el(los)
suceso(s), y se pone de
manifiesto por una o dos
caracteristicas:

1. Experiencia directa del(os) suceso(s) traumaticos(s)

2. Presencia directa del(os) suceso(s) ocurrido(s)
a otros

3. Conocimiento de que el (los) suceso(s) traumati-
co(s) ha(n) ocurrido a un familiar préximo o amigo inti-
mo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de
un familiar o amigo, el(los) suceso(s) ha(n) de haber
sido violento(s) o accidental(es)

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos
del(los) suceso(s) traumatico(s) (p.ej. socorristas que
recogen restos humanos; policias expuestos a detalles
de maltrato infantil). No aplica a la exposicidn a través
de medios electrdnicos, television, peliculas o fotogra-
fias, a menos que esté relacionada con el trabajo

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

2. Sueios angustiosos recurrentes en los que el con-
tenido y/o el afecto del suefio esta relacionado con
el(los) suceso(s) traumatico(s)

3. Reacciones disociativas (p.ej. escenas retrospecti-
vas) en las que el sujeto siente o actia como si repi-
tiera el trauma. Estas reacciones se pueden producir
de forma continua y la expresién mas extrema es una
pérdida completa de conciencia del entorno presente)

1. Evitacion o esfuerzos por evitar recuerdos, pensa-
mientos o sentimientos angustiosos acerca o estrecha-
mente asociados al trauma

2. Evitacidn o esfuerzos por evitar recordatorios
externos (personas, lugares, conversaciones, activida-
des, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos o estrecha-
mente asociados al trauma
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D. Alteraciones negativas
cognitivas y del estado de
animo asociadas al(los)
suceso(s) traumatico(s),
comienza o empeoran
después del(los) suceso(s),
como se pone de manifiesto
por dos o mas de las carac-
teristicas siguientes:

E. Alteracion importante de
la alerta y reactividad aso-
ciada al suceso(s) traumati-
co(s), comienza o empeora
después del suceso(s), se
pone de manifiesto por dos
0 mas de las caracteristicas
siguientes:

1. Incapacidad para recordar un aspecto importante
del suceso(s), debido tipicamente a amnesia disociati-
va y no a otros factores

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exa-
geradas sobre uno mismo, los demas o el mundo (p.e.
“estoy mal”, “no puedo confiar en nadie” entre otras)

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

4. Estado emocional negativo persistente (p.e. miedo,
terror, enfado, culpa)

5. Disminucion importante del interés o la participa-
cidn en actividades significativas

6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento
de los demas

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones
positivas (p.e. felicidad, amor)

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

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo
3. Hipervigilancia

4. Respuesta de sobresalto exagerada

5. Problemas de concentracion

6. Alteracion del suefio (p.e. dificultad para conciliar
o continuar el suefio)
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F. La duracion de la altera-
cion (criterios B, C, D, E) es
superior a un mes

G. La alteracion causa
malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro en las
areas de funcionamiento (p.
e., social, laboral)

H. La alteracion no se puede
atribuir a los efectos fisio-
légicos de sustancias (p.e.,
medicamento, alcohol) o a
otra afeccion médica

Modificado de APA (2014).

" Los criterios arriba mencionados se aplican a adultos, adolescentes y nifios mayores de
seis afios. Para nifios menores de esta edad, se pueden presentar juegos repetitivos en los
gque se expresen temas o aspectos del trauma, asi como suefios aterradores sin contenido
reconocible. Para un diagndstico adecuado se necesita una formacion clinica sélida; esta
informacion es insuficiente para tal propdsito, sélo se presenta con fines educativos.

La co-ocurrencia del TEPT con el uso de sustancias es de re-
levancia clinica; algunos estudios han encontrado que pacientes con
dicha comorbilidad tienen mayor riesgo de abandonar el tratamiento
para dejar de consumir sustancias (Tull et al., 2013), por tanto, au-
menta su participaciéon en conductas de riesgo (Weiss et al., 2012).

En cuanto al deseo o craving, estudios han encontrado que,
posterior a la exposicidon del trauma, existe relacion entre la seve-
ridad de los sintomas del TEPT y la intensidad del deseo, a mayor
severidad de la sintomatologia (Tull et al., 2018). El consumo de al-
cohol u otras sustancias (sedantes u opidceos) pueden ser factores de
riesgo para el desarrollo del TEPT, junto con enfermedad psiquidtri-
ca previa (p.e. depresion), ser menor de edad y sexo femenino (Long,
Kross, Davydow, & Curtis, 2014).
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La ciencia ha tratado de investigar los mecanismos que ex-
plican dicha comorbilidad a través de diferentes teorias, basadas en
algunas hipdtesis como:

a) Vulnerabilidad compartida (Chilcoat & Breslau, 1998), que
sefiala que la co-ocurrencia de dichos trastornos se deben a
factores de riesgo compartidos.

b) Basada en el aumento del riesgo, se refiere a que, por lo general,
el uso de sustancias incrementa el riesgo de exposicion a un
evento traumatico (Chilcoat & Breslau, 1998).

c) Automedicacion, sostiene que los individuos con sintomas de
TEPT consumen drogas para aliviar el estrés emocional y po-
der lidiar con la sintomatologia (Stewart, 1996).

En el mismo sentido, la teoria del mantenimiento mutuo sostie-
ne que el TEPT motiva el uso de sustancias, el cual, a su vez, mantiene
los sintomas del TEPT (Kaysen et al., 2011).

Sibien la génesis del TEPT puede ser mds o menos clara, hoy
dia, se tienen diversos tipos de tratamiento para abordar el pa-
decimiento. En el caso particular, retomaremos aquellos de corte
cognitivo-conductual por ser reconocidos como los mas adecua-
dos por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2005).

Tratamientos cognitivo-conductuales
(TCC) para el TEPT
y el uso/abuso de drogas

Los tratamientos cognitivo-conductuales (TCC) para el TEPT han
demostrado que se encuentran entre las terapias mds investigadas y
eficaces para un amplio rango de supervivientes, y no es de sorpren-
der que los clinicos e investigadores dirijan su atencién hacia los mé-
todos y conceptos de la TCC para abordar problemas y necesidades
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de sobrevivientes a desastres provocados por el hombre' (Abueg y
Young, 2008 en Caballo, 2008) o naturales, como el sismo que azotd
la Ciudad de México el pasado 19 de septiembre del 2017.

Entre las estrategias no conductuales mas empleadas para tra-
tar las consecuencias emocionales provocadas por los desastres se
encuentran los enfoques farmacoldgicos, interpersonal y de asesora-
miento general de apoyo. Probablemente, el modelo mas influyente
para la intervencién en desastres, mds alla de la intervencion en cri-
sis, sea el modelo de debrifing psicolégico (DP), que consiste en una
especie de intervencion psicoldgica breve (en ocasiones de una sola
sesion) y temprana (inmediata después del desastre). La desventaja es
que hay poca investigacion empirica sélida que apoye el uso de dicho
modelo (Litz, 2004).

La importancia de utilizar intervenciones breves de la TCC se
debe a que existe evidencia de una disminucion de las tasas de em-
peoramiento desde el trastorno por estrés agudo (TEA) al trastorno
de estrés postraumatico (TEPT) totalmente desarrollado. La OMS
(2005) ha reconocido dichos tratamientos como los mas eficaces.

Una amplia variedad de técnicas de la TCC se ha utilizado para
tratar, en conjunto, tanto los sintomas de TEPT como del consumo
de alcohol y otras sustancias. Investigaciones recientes (Tull et al.,
2018) sostienen que la regulacion emocional es necesaria en pacien-
tes con TEPT y consumo de sustancias, ya que es comtn encontrar
un amplio déficit en la regulacién emocional y un uso desadaptati-
vo de estrategias como la evitacion, no aceptacion, disociacion, poca
claridad emocional, entre otras (Ehring & Quack, 2010).

Una oportunidad en cuanto a la intervencion, se centra en el
entrenamiento para la regulacién emocional, entendida como la habi-
lidad de utilizar las emociones y emplearlas para obtener informacién

! Como ejemplo pueden mencionarse los ataques a las Torres Gemelas y el Pentdgono el 11 de
septiembre de 2001, en Estados Unidos, o el tsunami en Asia que devastd 12 paises en diciembre
de 2004.
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sobre uno mismo, los otros o el ambiente, y dirigirla para alcanzar
las metas deseadas (Tull & Aldao, 2015). Tull et al. (2018) encon-
traron que ademas del uso de estrategias de regulaciéon emocional
disfuncionales, los pacientes fueron capaces de usar algunas estrate-
gias adaptativas, como control de la atencidn, permitir el disconfort,
reestructuracion cognitiva y distraccidn, estrategias que han demos-
trado moderan la reactividad emocional durante el trauma (Webb,
Miles, & Sheeran, 2012).

De manera adicional, se recomienda hacer un diagnéstico di-
ferencial para determinar qué sustancia de consumo primario es la
que presenta el paciente, dado que, en personas con altos sintomas
evitativos, por lo general, se asocia a un trastorno por consumo de
alcohol; mientras que los trastornos por consumo de cocaina se aso-
cian mds con sintomatologia de hiperactivacién (irritabilidad, enojo,
hipervigilancia) (Tull ef al., 2018). Por esta razén, es importante que
los pacientes cuenten con un diagnoéstico diferencial en el consumo
de sustancias que permita predecir la sintomatologia asociada al
TEPT, ser canalizados a tratamientos especificos con mejor prondsti-
co, y tratar ambos padecimientos.

Los tratamientos farmacoldgicos han sido ampliamente uti-
lizados. La investigacion sobre la neurobiologia ha implicado alte-
raciones en la regulacion de multiples sistemas neurotransmisores,
incluyendo noradrenalina, serotonina y glutamato, asi como el eje
hipotalamo-hipofisis. Entre los mas empleados destacan: inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, inhibidores de la receptora
de norepinefrina serotonina, antidepresivos triciclicos (ATC), inhi-
bidores de la monoaminoxidasa (IMAO) y otros agentes antidepre-
sivos (Angeles, 2017).
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Caso clinico

A. Ficha de identificacion. Paciente del sexo masculino, 18 afos,
nacido en Mérida, Yucatan; residente en la CDMX. Estudia la carrera
de Derecho. Vive solo con compaiieros de la universidad y es soltero.

B. Motivo de consulta. “Mi mamd me orden6 que viniera, yo creo
que si lo necesito, no puedo dormir bien, hoy no dormi. Me he lleva-
do dos sustos desde que llegué ala CDMX... me refiero a los sismos”.
El paciente reporté haber experimentado los dos sismos que
sacudieron la Ciudad durante el mes de septiembre (7 y 19): “estaba
dormido y senti como me jalaban la cama, vivo en la doctores con mis
roomies; el edificio se movia mucho”. El segundo temblor fue mas fuer-
te, se cayd un edificio por mi casa, fui a ayudar... vi gente” (silencio).
Se refiere a haber visto gente muerta “no son recuerdos agradables”

C. Criterios diagndsticos. Con base en la exploracién clinica reali-
zada al paciente a través de una entrevista dirigida, se encontraron
sintomas asociados, de acuerdo con el DSM-V, al TEPT:

1. Reexperimentacion: “siento que me mueven la cama, en las no-
ches amanezco sudando, agitado”

2. Ansiedad excesiva e hiperactivacion. Presenta dificultad para
concentrarse “no puedo leer, me llevo mis libros para estudiar y
me quedo pasmado’, asi como irritabilidad y dolores de cabeza.

3. Refiere necesidad de evitar los lugares asociados al trauma,
aunque nego la evitacion de pensamientos o visiones asocia-
das al trauma.

4. Alteraciones cognitivas y emocionales. Reportd disminucion en
la motivacion por sus actividades diarias, asi como necesidad
de aislarse. Dichos sintomas tuvieron una duracién de dos me-
ses posterior al trauma.
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D. Tratamiento. Se aplicaron técnicas cognitivo-conductuales aso-
ciadas a la sintomatologia presente en el paciente en cuatro sesiones:
Sesion 1. Normalizacion de la reaccién de malestar y reestructura-
cidén cognitiva. El paciente presentaba pensamientos irraciona-
les de perfeccionismo como “creo que estoy exagerando, esto es
demasiado”. Psicoeducacion enfocada a la explicacion de los
sintomas asociados al trauma. Entrenamiento en respiracion
profunda, solicitdndole llevar un diario de ocurrencia donde
anotara minimo una vez al dia la aplicacion de la técnica y
de preferencia por la noche, dado que tenia dificultades para
dormir. El paciente reporté estar tomando mas de lo habitual
a raiz del sismo “antes de dormir me echo un whisky, no es
mucho pero no era algo que yo soliera hacer”. Psicoeducacién
sobre el concepto de trago estandar y los limites del consumo
moderado o de bajo riesgo de alcohol. Se le pidié que llenara
el autoregistro semanal del consumo de alcohol. Aplicacién de
inventario de Beck para evaluar sintomatologia depresiva; se
obtuvo un puntaje de 14 (sintomatologia leve).

Sesion 2. Aplicacion de las técnicas de imagineria y exposicion
terapéutica directa segun Abueg y Young (2008 en Caballo
2008). El paciente debid elegir los dos recuerdos mas pertur-
badores del trauma: 1) cuando empezé a temblar, su amigo lo
desperto, teniendo que bajar de un sexto piso al primer piso y
2) cuando el temblor ya habia pasado, camino al edificio co-
lapsado que estaba junto a su vivienda, vio amigos cubiertos
de polvo y gente desorientada caminando. Eligi6 el segundo
recuerdo para trabajar; en una escala del 1 al 10, lo califico con
7 para el recuerdo como “muy vivido”. Analisis de las unidades
subjetivas de tension (USA), ubicando el 5 como su nivel actual
de tensioén. Ejercicio de relajaciéon muscular progresiva (RMP)
previo a la exposicidn, encontrandose que su nivel de tensién
bajé del 5 al 1. Exposicidn terapéutica directa, lo cual llevo a
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un incremento de la tensién de 3. El paciente pudo recordar
los momentos mas perturbadores del trauma y relat6 con exac-
titud olores, visiones, pensamientos; sin embargo, no fue facil
que contactara con la emocién que le gener6 sentir amenazada
su vida y la de otros. Se pidi6 al paciente realizar un diario de
pensamientos para identificar aquellos que generaban mas an-
siedad y poder trabajarlos desde la reestructuracion cognitiva.
Revision del autorregistro semanal del consumo, presentando
solo dos ocasiones en las que el paciente ingirié dos copas en
cada situacién antes de dormir.

Sesion 3. Se pregunt6 al paciente si habia presentado otros re-
cuerdos asociados al temblor, quien contesté no haber presen-
tado nuevos recuerdos asociados. Trabajo sobre el recuerdo
uno que relatd en la sesion dos, siguiendo el mismo procedi-
miento (Abueg y Young 2008, en Caballo, 2008). Revision del
diario de pensamientos, y se identificaron de tipo catastréfico
como “El vaso de agua que tengo en la mesita de noche se
mueve, creo que esta temblando otra vez” y de sobregenerali-
zacion como “si tembld una vez, seguro volvera a temblar”; re-
estructuracion cognitiva de dichos pensamientos. En cuanto
al autorregistro del consumo de alcohol, el paciente no re-
portd haber consumido bebidas alcohdlicas antes de dormir.

Sesion 4. Cierre de la intervencion. El paciente reportd ausencia
de malestar asociado con el temblor y mejora del suefio y la
alimentacion. Revision del autorregistro del consumo de alco-
hol y el paciente negé haber consumido alcohol. Aplicacion del
Inventario de Beck (postest) para evaluar sintomatologia depre-
siva, obteniendo un puntaje de 3 (sintomatologia minima).

E. Conclusiones. El paciente mostr6 disminucion de la sintomatologia

cognitiva y emocional relacionada al trauma, asi como una mejora en
cuanto al suefo y la alimentacion. En cuanto a las recomendaciones,
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se sugiere medir la sintomatologia del TEPT (p.e. CAPS; Keane,
Cadell, & Taylor, 1990) dado que, en este caso, se midi6 la sintoma-
tologia emocional y cognitiva que causaba malestar en el paciente,
en especifico, asociada a la depresion. Si bien el paciente reportd,
desde el inicio, consumo de bajo de riesgo, seria recomendable dar
seguimiento a la conducta de beber para asegurar que el paciente se
mantiene en los limites de la moderacion y evitar su progresiéon a
estadios como el abuso de sustancias.
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Introduccion

na crisis se entiende como un suceso que trastorna y rom-

pe la estabilidad en la que nos encontrabamos; este hecho

invita a buscar de nuevo la homeostasis para acomodar-
nos a las nuevas circunstancias que los cambios naturales de la vida
ofrecen. El estudio cientifico de las crisis es relativamente reciente, el
interés surgio a partir del gran incendio ocurrido en Boston, Estados
Unidos, en 1942, donde murieron 492 personas. Desde entonces, la
investigacion sobre su impacto en la vida de las personas y la manera
en que pueden trabajarse no ha cesado.
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Dado que las crisis son situaciones que afectan a todos los seres
humanos, llama la atencidn el retraso en su estudio, el cual es probable
que tuviera que ver con la certeza que en varios casos, se resuelven
solas y su duracion es pasajera. Las crisis, se caracterizan entre otras
cosas, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones
especificas que se le presentan, asi como la imposibilidad de usar
las estrategias de solucion que le son propias.

En su libro Crecer a partir de las crisis, el terapeuta america-
no William O "Hanlon (2005) senala que “las crisis son aconteci-
mientos que paralizan, quebrantan y afectan nuestra vida y la per-
cepcion de nosotros mismos, hasta el punto en que perdemos la
capacidad de seguir adelante con normalidad” (p. 18). Por su parte,
Karl A. Slaikeu (1996) las describe como un estado de desestructu-
racion de la personalidad, producto de un hecho o acontecimiento
vivido como traumatico, que nos imposibilita para responder de la
manera en que habitualmente lo hacemos. El hecho que el acon-
tecimiento sea vivido como traumatico o no, dependerad de cada
persona. De esta manera, lo que para uno puede ser una tragedia,
para otro puede ser un hecho esperado y, para otro mas, el mismo
acontecimiento puede ser hasta tranquilizante.

El I Ching, también conocido como libro de las mutaciones
(Wilhelm, 2010), es un texto de corte oracular que forma parte de
los cinco libros sagrado de los chinos. En ¢l se utilizan dos pictogra-
mas para escribir la palabra “crisis” o Wei Ji (f&#1), el primero signi-
fica peligro y el segundo oportunidad, lo que invita a pensar que no
solo implica algo negativo para la persona que lo vive, sino que, al
mismo tiempo, puede verse como una oportunidad que la vida nos
ofrece para hacer cambios y madurar con ello.

Los acontecimientos que generan crisis pueden ser de poca
monta, por ejemplo, pensemos en un nifo en edad preescolar al
que su madre decide inscribirlo al jardin de nifios con la idea de que
conviva con otros chicos de su edad y aprenda lo que le ensefia una
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persona adulta. Todas estas y mas razones positivas puede tener la
madre; sin embargo, para el nifo, dejar la seguridad de su casa donde
estd mama para ir a un lugar desconocido y competir con otros para
captar la atencion de la educadora, puede generarle gran sufrimiento,
una crisis que lo obliga a cambiar para adaptarse al nuevo entorno.
Cualquier aprendizaje significa incorporar nuevas ideas, conductas
y costumbres a su repertorio, lo cual no siempre es agradable para
un nino, mas cuando no entiende el porqué lo “abandonaron”. El
cambio de casa o de escuela, también puede generar una crisis para
los chicos, ya que implica perder la estabilidad, sus referentes, sus
conocidos y tener que empezar de nuevo.

A lo largo de la vida, todas las personas, sin importar su edad,
condicion social o cualquier otra variable, atraviesan por distintas
crisis. El ejemplo anterior no es tan grave, si los comparamos con la
pérdida o muerte de un ser querido, una enfermedad crénico-dege-
nerativa, invalidante o terminal, que repercuten en todo el sistema
familiar. Estas crisis no solo pueden paralizar a la persona, sino que
afectan las distintas esferas de la vida personal y familiar, tales como
el comportamiento de los hijos en la escuela, el campo laboral del
adulto o la vida social familiar, llegando incluso a tener que cambiar
sus costumbres, rutinas o actividades que realizaban anteriormente.

Otra crisis frecuente en la familia esta relacionada con la
vida de pareja. Por ejemplo, si en la relacién de los padres ocure
una infidelidad, violencia extrema, una separacion o un divorcio,
puede tener efectos devastadores en el otro conyuge, pero también
en los hijos y en la familia extensa. Por lo regular, la vivencia de la
crisis es mas fuerte para la persona que no tomd la decisién y que
vive la experiencia como un castigo, como un acto injusto o una
desgracia inesperada.
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Dolor individual y dolor social

Alo largo de la historia, la humanidad ha convivido con el dolor y, en
general, ha soportado el sufrimiento; la comprension del origen del
dolor y la busqueda de distintas formas para atenuarlo ha sido tam-
bién una constante, basta recordar la hechiceria, brujeria, herbolaria,
homeopatia, alopatia, psiquiatria, psicologia, entre otras.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
por sus siglas en inglés, 2005) define el dolor como una experien-
cia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular
real o potencial. Esta definicion reconoce tres cualidades importan-
tes relacionadas con la experiencia del dolor: 1) tiene caracteristicas
sensoriales y perceptivas unicas; 2) no existe correspondencia abso-
luta entre dolor y dafio tisular, y 3) puede ser también una experien-
cia con componentes emocionales desagradables.

El tercer tipo de dolor es mas complicado de aliviar debido a
que no corresponde a una dafo bioldgico relacionado con el cuer-
po fisico, sino con la manera como el individuo ha aprendido a ex-
plicarse lo que le ocurre (Gonzalez, 2010). Un médico puede curar
una quemadura en el brazo de un paciente evaluando la edad, la
localizacion en el cuerpo y el dafo tisular que ha causado el ac-
cidente, pero no es facil evaluar ni curar el dafio causado por la
muerte de un ser querido (Linton & Shaw, 2011). En virtud de que
se trata de un dano emocional, la respuesta al dolor es idiosincra-
tica, de modo que el dolor por la pérdida de una persona amada
puede ocasionar un sufrimiento que dure varios aflos o solo unos
meses. En el primer caso, la persona puede sufrir depresion y, en ca-
sos extremos, llegar al suicidio; mientras que, en el segundo caso, la
persona puede crecer, madurar, trabajar y salir adelante, dejando en
el pasado el dolor, aunque eso no quiere decir que lo olvide. Por ello,
se afirma que la crisis tiene esas dos maneras de entenderse: como
peligro y, al mismo tiempo, como oportunidad.
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La familia es uno de los principales contextos donde se aprende
sobre el dolor individual, el dolor familiar y las crisis; ahi también
se adquieren las primeras herramientas para la gestiéon emocional.
La familia es entendida desde el modelo sistémico como un grupo
de individuos, algunos de ellos con lazos de parentesco, unidos por
sentimientos de amor y bienestar, que han decidido vivir juntos para
ayudarse, compartiendo las tareas cotidianas y poder protegerse del
medio externo (Eguiluz y Ortiz, 2015).

Para Minuchin, Nichols y Wai-Yung (2012), precursores del
modelo sistémico, el concepto de totalidad senala que el todo (fa-
milia) siempre es algo distinto y mayor que la suma de sus partes
(marido, esposa, hijos); lo que ocurre a uno de ellos, atafie y afecta a
todo el grupo familiar. Por ejemplo, si el padre sufre una lesion que
lo invalida a seguir trabajando, eso generara una crisis en la familia,
la esposa y los hijos mayores tendran que buscar trabajo para salir
adelante; si uno de los hijos reprueba afio o consume drogas, si la
joven adolescente queda embarazada, si la abuela sufre un infarto;
todas estas son crisis dolorosas que la familia tendra que sortear para
salir adelante.

Como se ha sefalado, tanto el dolor como las crisis pueden
vivirse no solo como algo personal, sino también como aconteci-
mientos sociales. Por ejemplo, en México han ocurrido tres sismos
importantes; el primero, ocurrido el 28 de julio de 1957, caracteri-
zado por la caida del Angel de la Independencia; el segundo el 19
y 20 de septiembre de 1985 y, por ultimo, el 19 de septiembre del
2017. Estos tres eventos cimbraron y causaron dafios graves a una
parte de la poblacién. En 1957 se reportaron 67 muertos, mien-
tras que en 1985 al alrededor de 40 mil victimas (cifra no oficial).
La diferencia en la magnitud de los sismos (7.7° el primero y 8.1
el segundo) en apariencia pequeia, fue distinta en la cantidad de
dafos causados a la poblacion. Estos terremotos dejaron huella en
la historia de las catastrofes vividas por los habitantes de la Ciudad
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de México. Las pérdidas materiales y las vidas truncadas generaron
crisis en miles de personas, no solo en aquellos que vivieron las pér-
didas, sino en todos aquellos que de una u otra manera vivenciaron
la tragedia nacional.

Etapas de las crisis

Las crisis pueden ser circunstanciales o de desarrollo; las primeras
son inesperadas, como un accidente, una violacién, un incendio,
desastres naturales (temblores, inundaciones, accidente aéreo) en-
tre otras, y dependen en gran medida de circunstancias ambientales
o externas. Las segundas son mas predecibles y tienen que ver con
factores de desarrollo del ciclo vital personal o familiar: ingreso a la
escuela, embarazo, crisis de la adolescencia, muerte de un familiar,
separacion de los padres, entre otras.
A través del tiempo, se ha llegado al acuerdo de que los proce-
sos de crisis siguen cinco fases, a saber:
1. Desorden y confusion: se manifiesta con gritos, llanto, angustia
y miedo.
2. Negacion: la persona no acepta lo ocurrido, ya sea negandolo o
tratando de aparentar que todo sigue igual.
3. Intrusion: inquietud y abundancia de ideas, suefios y pesadillas
sobre lo ocurrido.
4. Elaboracion: se trabaja y, en algunos casos, se transcurre solo
con ayuda.
5. Terminacion o consumacion: integracion de la experiencia o la
crisis dentro de la vida de la persona.

Darquea, Jaramillo, Luna y Malacatos (2011) reconocen el
mismo numero de fases aunque las nombran de distinta manera: 1)
expresion, 2) negacion, 3) intrusion, 4) traslaboracién y 5) consu-
macion; los significados de cada una son semejantes a los sefialados.

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



Resiliencia

La psicologia es una disciplina relativamente joven, por lo que re-
toma términos de la fisica para explicar algunas ideas relativas al
comportamiento humano, por ejemplo, energia, presion, depresion,
estimulo. Eso mismo sucedié con la palabra resiliencia, que en fisica
sirve para referirse a la caracteristica de algunos metales que al ser
sometidos a una fuerte presion, se observa que al cesar esa fuerza,
regresan a su forma original (Carter & McGoldrick, 1989). La psi-
cologia utiliz6 la misma palabra para explicar el comportamiento de
ciertas personas que después de vivir una fuerte crisis, pueden repo-
nerse del impacto y seguir funcionando e incluso, crecer después de
la crisis (Gonzélez, 2010).

Valeria Schwalb (2013) comenta que “la resiliencia es la capa-
cidad con la que todos contamos, una herramienta muy poderosa
que puede conducirnos a cambiar el modo de vivir nuestra reali-
dad, y de entender los procesos de la vida” (p. 50). Para aumentar la
comprension en el significado de este concepto recurrimos a Edith
Grotberg (2006), quien sefala que la resiliencia “es la capacidad del
ser humano para hacer frente a las adversidades de la vida, superar-
las y ser transformado positivamente por ellas” (p. 63). Por su parte,
Saavedra, Salas, Cornejo y Morales (2015) sefialan la importancia de
ensefar a las educadoras y maestros como construir resiliencia en los
nifnos desde preescolar hasta los jovenes en la universidad.

Herencia o aprendizaje
de la resiliencia

El psiquiatra y psicoanalista mexicano Santiago Ramirez, graduado
como médico en 1945, escribi6 casi 30 afios después el libro Infancia
es Destino (1974), cuya propuesta determinista sugiere que los pro-
blemas y las crisis vividas durante la nifiez, marcaran de manera in-
deleble la vida del adulto. La practica analitica de Ramirez deriva de
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las ideas de Freud, quien senialaba que las neurosis adultas provenian
de las experiencias infantiles.

Durante los afios 60 y 70 con el arrivo de teorias conductistas
traidas por profesores de la UNAM que habian hecho posgrado en
Estados Unidos, y la amplia publicaciéon de investigaciones y evi-
dencias empiricas, se empieza a combatir la arraigada idea deter-
minista “infancia es destino”.

Los experimentos realizados con perros por Martin Seligman,
destacado conductista en esa época, demostraron bajo condiciones de
control exhaustivo de las variables involucradas, que los perros so-
metidos a descargas eléctricas aleatorias en las rejillas del piso de la
jaula, mostraban al inicio conductas violentas buscando escapar al
dolor, pero al cabo de un tiempo se sometian al programa y se queda-
ban pasmados sin ofrecer resistencia (Sanjuan y Magallanes, 2006).
Incluso, al abrir las puertas de las jaulas la mayoria de los animales
no escapaba, era como si hubieran aceptado el castigo (Abramson,
Seligman, & Teasdale, 1978). De ahi, Seligman derivé su teoria del
Desamparo o Desesperanza Aprendida. Varios afios después el mismo
autor, reflexion6 sobre el comportamiento de esos animales que no se
sometieron a su destino (descargas eléctricas aleatorias) y escaparon.
Relaciona ese comportamiento con las investigaciones sobre resilien-
cia y psicologia positiva, que se enfoca, ya no en el problema, sino
en las capacidades y fortalezas humanas. Es indudable que cuando
se abre el foco de atencidn, la realidad puede mirarse de una forma.

La resiliencia, entendida como capacidad de resistir las crisis
que nos plantea la vida y salir fortalecidos, es también una puerta
abierta a la esperanza que se aparta de los determinismos y que po-
sibilita el cambio.

Muchos adultos saben que a pesar de que sus hijos procedan
genéticamente del mismo origen, cada uno, tiene modalidades de
afrontamiento particulares, porque en sus respuestas confluyen mul-
tiples factores, individuales, familiares, ambientales, sociales y hasta
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genéticos (Schwalb, 2013). Ademas, se deben considerar las circuns-
tancias y momentos en que ocurre una crisis, lo que también influye
en la manera de afrontarla.

Boris Cyrulnik (2003), investigador francés, se interesé por
el fenémeno de la resiliencia probablemente porque se empend en
comprender sus propias ganas de vivir, se enfoco sobre su historia
y de esa manera explicé como siendo un niflo con solo seis afnos,
escapd de un campo de concentraciéon nazi, donde el resto de su
familia murié y después de grandes esfuerzos estudié medicina,
psiquiatria y psicoanalisis, ademas de escribir varios exitosos libros
con la idea de “una infancia infeliz no determina la vida” como pro-
nostica la teoria psicoanalitica.

A partir de ahi, se ha demostrado que los seres humanos tene-
mos la capacidad de salir adelante. Ahora sabemos que la resiliencia
no es un rasgo o una cualidad heredada, pero si se puede aprender
desde temprana edad. ;Qué elementos se requieren para construir
resiliencia en los niflos?, es la pregunta que Cyrulnik ha buscado de-
velar a través de sus escritos (2003, 2005). Por principio, sefiala que
las reacciones psicolégicas de los nifios dependen en gran medida
del estado emocional de los adultos que los rodean, de esa manera las
crisis que pueden convertirse en traumas, provienen de la asunciéon
de la intersubjetividad (la relacion entre el nifio y sus padres). Lo que
perturba o calma al nifio, es la forma como las figuras de su vinculo
afectivo interpretan lo ocurrido al expresar sus emociones. Los nifios
no pueden adaptarse a las circunstancias cambiantes de su entorno
al no entender con claridad lo que esta ocurriendo. Cyrulnik sefia-
la que es “necesario pensar un desastre para conseguir darle algtin
sentido, y es igualmente necesario pasar a la accion afrontandolo,
huyendo de él o metamorfoseandolo. Hay que comprender y actuar
para desencadenar un proceso de resiliencia. Cuando falta alguno
de estos dos factores, la resiliencia no se teje y el trastorno se instala”
(2003, p. 165).
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En otras palabras, la resiliencia esta formada por la construc-
cion que se hace de la realidad, su explicacion, la busqueda de senti-
do, la conducta que se deriva y la toma de conciencia.

Por su parte, Vanistendael y Lecomte (2002) observaron y
estudiaron a niflos que se enfrentan a peligros, riesgos y propios
temores; concluyeron que hay dos elementos fundamentales en
la constitucién de la resiliencia, los vinculos y el sentido. Es decir,
observaron que los chicos con resiliencia pudieron establecer una
relacion fuerte con uno o varios adultos que les han permitido de-
sarrollar confianza, simpatia y comprension mutua. Estas personas
pueden ser los padres o uno de ellos, un miembro de la familia ex-
tensa, un amigo de mayor edad, un maestro, entre otros.

Bienestar psicoldgico y autocuidado

El concepto de bienestar psicolégico ha sido uno de los pilares de la
psicologia positiva. Se desprende, por un lado, de la tradicion griega,
en particular de las ideas del filésofo Aristoteles; por otro, de la pro-
puesta mas reciente de Jahoda (1958), quien desarrolld los criterios
que podrian ser considerados indicadores de salud mental.

Jahoda (1958) fue la primera en sefialar que era posible con-
siderar determinados sintomas que indicaban la presencia de salud
mental. En la época que publicé esta clasificacion no tuvo mayor
impacto y quedd en el olvido. La atencién de la psicologia clinica
estaba puesta en resolver problemas y quitar —sintomas de males-
tar—, no en promover el bienestar. En esos afios, hubo cambios en la
vision de los profesionales de la salud, que llevaron a la inclusion de
temas como calidad de vida. El impacto de este nuevo enfoque fue
tal, que se incluy6 en las agendas politicas. Desde la misma Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2004) surgi6é una definicion de
salud mental y presentd algunos de los modelos que han contribui-
do a entender la salud mental positiva, entre ellos, se encuentra de
Jahoda (1958).
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La autora incluy6 aspectos como: actitudes hacia uno mismo,
crecimiento y desarrollo, integracién, autonomia, percepcién de la
realidad y dominio del entorno. Afios mas tarde, Carol Ryff (1989)
tomo como base el trabajo de Jahoda y sus propias investigaciones y
desarroll6 un modelo de bienestar psicoldgico en conjunto con un
instrumento de evaluacion, traducido y validado en diversas pobla-
ciones, entre ellas, la mexicana. La propuesta de Ryff sobre el bien-
estar psicologico se basa también en las ideas de Aristoteles (1985),
principalmente en que el objetivo de la vida es la eudaimonia'. Esta
felicidad se deriva de la virtud, pero la virtud no es algo que solo se
piense, debe llevarse a la practica, en los actos se halla la vida virtuo-
sa que puede aprenderse y desarrollarse a partir de la voluntad. Por
ende, la eudaimonia implica una especie de auto-observacion que
permite monitorear los pensamientos y los actos, es decir, reflexionar.

Ryff (1989) presenté un modelo de bienestar psicolégico, en
sustitucion del término eudaimonia, compuesto por seis dimensiones:

1. Aceptacion. Entendida como sentirse bien y tener actitudes po-
sitivas consigo mismo. En este sentido, se reconocen los mejores
aspectos personales y se hace conciencia de las propias limitacio-
nes. Es sentirse comodo y a gusto siendo tal y como se es.

2. Relaciones positivas. Mantener relaciones sociales con afec-
to, empatia, confianza, tener amigos en quien se puede confiar.
Entender y aceptar el dar y recibir de las relaciones.

3. Autonomia. Habilidad de sostener la propia individualidad
en los diversos contextos sociales. Es decir, mantener la in-
dependencia y autoridad personal, no ceder ante la presion
social y regular mejor su comportamiento.

4. Dominio del entorno. Capacidad de generar entornos favo-
rables para satisfacer las necesidades propias. Quienes tienen

1 Aristoteles se refiere a la eudaimonia como la felicidad que se obtiene mediante el esfuerzo y
dentro del marco de la virtud. El hedonismo para Aristételes hace referencia a la felicidad que se
obtiene mediante los placeres, generalmente ligados al cuerpo.
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dominio del entorno poseen mayor sensacion de control sobre
el mundo y se consideran capaces de influir sobre el contexto
que los rodea.

5. Proposito en la vida. Habilidad de la persona para plantearse
metas, definir objetivos que le permitan dotar a su vida de sen-
tido. Este genera mayor bienestar si beneficia a otros.

6. Crecimiento personal. Empefio que pone la persona en
desarrollar sus potencialidades para continuar con el creci-
miento personal, cambiar y mejorar para utilizar al maximo
las capacidades.

En general, los elementos eudaiménicos del bienestar parecen
tener relaciones mas fuertes con la salud fisica que las medidas hedo-
nicas. La medida de bienestar psicologico es utilizada también como
un criterio de cambio psicologico tras una intervencién. Cuando se
trata de una intervencion ante un desastre o una emergencia, cono-
cer cudl es el propdsito de vida de una persona o aquellas cosas que
dan sentido a su vida, permite explorar sus fortalezas y quiza también
como se relacionan con su comunidad. En este sentido, dado que la
persona es quien elije libremente acudir al servicio psicologico que
se ofrece ante un desastre, se recomienda sacar el maximo provecho
al tiempo que se tiene. De igual manera, es importante recordar que
todo el proceso inicia desde el primer encuentro.

La pregunta relevante para hacer en el primer encuentro es
scudl es tu preocupacion mas importante en este momento? (Miller,
2006). Esta pregunta permite que la persona pueda ir recuperado su
sensacion de agencia personal, de autonomia. Habrd quien solo desea
hablar, quien necesita hacer una lista de sus preocupaciones, bajar la
angustia, encontrar un familiar, tomar decisiones, entre otras. Dado
las caracteristicas del evento, es importante centrarse en las necesida-
des mas inmediatas y criticas que le atafien al consultante.
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Otra pregunta elemental es ;qué cosas has intentado hacer o
has hecho? De entrada, es importante saber lo que la persona ya ha
intentado, para evitar hacer algo que no ha funcionado. Miller (2006)
sostiene que otro punto importante de esta pregunta es qué conecta a
las personas con lo que ya conocian de si mismos, abriendo la puerta
para explorar las fortalezas y recursos con los que cuentan. A su vez,
esta pregunta invita a que la persona pueda conectar con su autono-
mia y dominio del entorno; el hecho de acudir al servicio psicolégico
habla de su capacidad de dominio del entorno. El tipo de relacion
que se establezca con la persona puede ser también una forma de
restaurar la capacidad de relacionarse positivamente con los demas,
para ello, la habilidad de quien brinda el servicio es importante, la
empatia y la escucha activa suelen ser buenas herramientas para ello.

Resiliencia en las familias actuales

Se entiende por resiliencia familiar al conjunto de procesos de re-
organizacion de significados y comportamientos, que activa una fa-
milia sometida al estrés para recuperar o mantener niveles 6ptimos
de funcionamiento y bienestar, equilibrar recursos y necesidades, y
aprovechar las oportunidades de su entorno (Gémez y Kotliarenco,
2010, citado en Kotliarenco, Mufioz y Gémez, 2012). Como bien
sefialan Vanistendael y Saavedra (2015), la resiliencia es una reali-
dad que podemos observar; quiza sea mas dificil de reconocer en
las personas cercanas o en nosotros mismos. Tiene que ver con la
capacidad que tienen los individuos y los grupos, como la familia,
para superar las dificultades y crecer a partir de ellas (Grotberg,
2006); e implica el uso de toda clase de recursos, internos y exter-
nos, de la persona (fisicos, sociales, psicoldgicos) (Vanistendael y
Saavedra, 2015). La resiliencia no es algo que se tiene o no, esta
siempre en construccion, se enriquece de experiencias y emociones
positivas que permiten desarrollar recursos para el futuro; también
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se desarrolla en la interaccion con los otros y se debe considerar el

contexto donde estas se llevan a cabo.

Por su parte, Michael Delage (2010) sefiala algunos factores

que intervienen en el proceso de la resiliencia familiar.

1

. Creencia desarrollada en la familia que se puede salir adelante

de las experiencias dificiles o traumaticas.

. Posibilidad de tener cierto control ante la situacion, lo cual abre

la posibilidad de experimentar esperanza, fundamental para
enfrentar la adversidad.

. Que la familia pueda continuar cumpliendo con sus funciones

bésicas, como manutencion y el cuidado de sus integrantes.

. Recuperar alguna seguridad, surge de las interacciones calidas

al interior de la familia y con el ambiente exterior.

. Experimentar preocupacion por el bienestar de los demas

miembros de la familia. Se relaciona con el cuidado de cada
uno de los miembros del sistema familiar.

. Dimension espiritual que experimenta la familia. Se ha demos-

trado que ayuda la creencia y la espiritualidad.

. Capacidad del grupo para construir una historia aceptable de

lo sucedido que les permita volver a construir y experimentar
que la vida tiene sentido.

Por su parte, Stepan Vanistendeal (2011) diseiié un modelo so-

bre resiliencia comunmente conocido como Modelo de la Casita, el

cual presenta los elementos que posibilitan la resiliencia. El uso de

esta metafora, asi como su facil representacion han facilitado que sea

ampliamente difundida y utilizada. Al respecto el autor sefala:

Se trata de una pequefia casa compuesta de varios pisos y habitaciones.
Cada parte se refiere a un campo de intervencion posible para la construc-
cién o el mantenimiento de la resiliencia. Los cimientos representan las ne-
cesidades materiales basicas, como la comida y los cuidados de salud. La
planta baja esta formada por los vinculos y las redes sociales. En la primera
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planta se encuentra la capacidad para buscarle sentido a la vida. En la sequn-
da planta hay varias habitaciones: la autoestima, las aptitudes personales y
sociales, asi como el sentido del humor. En la buhardilla hay una habitacion
abierta para las nuevas experiencias por descubrir. (entrevista en linea)

En situaciones de desastre, enfocarse en promover la resilien-
cia de las personas o de la comunidad no tiene que ver con excluir
el dolor o la tristeza, no se trata de negar o bloquear las emociones de
malestar, mas bien de permitir que las personas y las comunidades
utilicen los recursos con los que cuenta. Un tema importante al tra-
bajar en situaciones de desastre, es hacer preguntas relacionadas con
el significado que la persona asigna al tema que la preocupa y la hace
solicitar la atencion psicologica; seguir a la persona en lo importante
para ella en ese momento, escuchar lo que necesita y proporcionar
unicamente la ayuda que en ese instante solicita, asi como orientarse
hacia sus fortalezas y resiliencias naturales con las que cuenta (Miller,
2006). Lo anterior es clave para una atencion que brinde beneficios a
quien consulta, los cuales deben ser entendidos en funcién de sus pro-
pias necesidades y preocupaciones, entre los que se encuentra el dar
pasos para mejorar la ansiedad que pueda estarse experimentando.

Hacer uso de las emociones positivas abre también el camino
a la resiliencia. Fredrickson (2009) encuentra en estas el corazén de
la resiliencia; sus investigaciones han demostrado que tienen efectos
benéficos y duraderos, en la medida que prepara para momentos difi-
ciles en el futuro, incluso, pueden contribuir para solucionar cuestio-
nes relacionadas con el desarrollo y crecimiento personal, y aquellas
que tienen que ver con los vinculos sociales. Esta autora centra su es-
tudio en diez emociones: alegria, gratitud, serenidad, interés, esperan-
za, orgullo, diversion, inspiracion, admiracion y amor. En situaciones
de desastre es prudente permitir la expresion de la esperanza y el op-
timismo. La primera es una emocion que surge ante las dificultades y
promueve una mayor recuperacion ante situaciones estresantes.
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Investigaciones como la de Seligman (2008) muestran que las
personas que se consideran felices, asimilan y recuerdan mejor la
informacion sobre riesgos a la salud, lo cual es de utilidad al dise-
far intervenciones o campanas de prevencion, entre lo que podria
incluirse la tarea de hacer mas felices a las personas. Por su parte,
los resultados de las investigaciones de Fredrickson (1998, 2004) sugie-
ren que las emociones positivas pueden funcionar como una barrera
contra los efectos de las emociones negativas; es decir, experimen-
tar emociones positivas deshace los efectos negativos que provocan
las emociones negativas, aun a nivel corporal. Asi que, experimentar
mayor numero de emociones positivas en el dia a dia puede, contri-
buir a desvanecer los efectos de emociones como la desesperanza,
la pena y la tristeza. Estudios recientes muestran que el orgullo y la
alegria suelen estar asociados también con una mejor construccion
de soluciones (Plasencia, 2016).

Entrevista: una oportunidad
para promover la resiliencia

La entrevista psicoldgica suele ser entendida como un didlogo entre
dos o mas personas, por lo general, entre un psicélogo y una persona
que necesita apoyo. Un objetivo primordial es que quien entrevista
pueda escuchar las necesidades, quejas y expectativas de quien pide
la consulta. En este sentido, la relacién que se establece entre quien
entrevista y la persona en crisis es fundamental, pues de ella depende
que esta tltima pueda compartir sus aspectos mas vulnerables con el
objetivo de calmar el estado emocional en el que se encuentra. Para
ello, quien entrevista debe tener desarrolladas habilidades que per-
mitan aflorar compasién, empatia, humildad y respeto por la expe-
riencia de quien se encuentra vulnerable. Para que la conversacion
sea efectiva, se necesita también explorar la mentalidad de quien
brinda la ayuda; es decir, que la persona considere que una conversa-
cion puede ser ttil y efectiva para promover en la persona en crisis la
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puesta en marcha de los recursos resilientes. Este cambio en la men-
talidad de quien ayuda ha mostrado ser util en contextos de atencion
inmediata (Slive & Bobele, 2011; Plasencia y Eguiluz, 2011).

Las premisas basicas siguientes pueden ser ttiles en este proceso:

1. Relacionarse con alguien es una oportunidad de activar los re-
cursos resilientes. Si se considera que cada relacion tiene, en si
misma, el potencial para experimentar emociones positivas para
validar la experiencia de cada uno y para hacer una diferencia.

2. La empatia y la forma de relacionarse son factores que influyen
en la efectividad de la intervencion que se utilice.

3. Las personas cuentan con fuerzas y recursos; esto nos recuerda
que las personas tienen algo en su pasado y en su presente que
merece ser evocado mediante la conversacion que puede ser til
para la solucion, tratese de habilidades, logros, suefios, experien-
cias, cualidades, amigos, familiares y recursos de la comunidad.

En esta linea, algunas herramientas ttiles son:

a) Actuar desde la flexibilidad: ser abiertos a diversas formas de
ver y estar en la vida, de esta manera es mas sencillo reconocer
que la forma de vida de quien esta en crisis es tan valida y res-
petable como cualquier otra.

b) Estar en el aqui y el ahora: preguntar sobre las necesidades ac-
tuales de la persona, ir despacio, sin prisa.

En contraste, es preferible evitar:

a) Emitir juicios descalificadores. Cuando se emite un juicio de-
finitivo, se cierra la posibilidad de plantear preguntas como:
;qué estara sintiendo la persona?, ;qué necesita?, ;cudles son
sus necesidades?, sobre todo, se deja de validar la experiencia
dela persona. En lugar de ello, podria preguntarse si esta idea o
juicio ayuda a la persona a solucionar la crisis, si se esta siendo
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empatica con ella o si solo es una idea que es congruente con el
pensamiento de quien entrevista.

b) Burlarse y agredir. Una actitud de risa o burla sobre la experien-
cia del otro puede generar molestia y provocar el alejamiento
de la persona al sentirse descalificada. Cualquier actitud agre-
siva debe evitarse en todo momento. Es mejor actuar conser-
vando la calma; quien esta en crisis necesita buena contencion
y ayuda para tranquilizarse.

Ejemplos de preguntas que pueden promover la resiliencia:
» ;Cbémo supiste que eras capaz de...?
« ;Cdémo te explicas que hayas logrado esto?
« ;Como esta sensacion de logro te ayuda en este proceso?
« ;Qué consideras que hiciste para lograr hacer esto?
 ;Qué intenciones tenias cuando...?
« ;Como supiste que estas eran opciones viables y buenas para ti?
o+ ;De donde obtuviste la fuerza para...?
+ ;Como obtuviste el valor para...?
 ;Cuando aprendiste que esto es bueno para ti?

Supervision para quienes

prestan la ayuda

En situaciones de urgencia, estar disponible para quien necesita ayu-
da implica que quien brinda la atencion se presente con una actitud
de servicio, lo cual no significa que la persona que ayuda sea inmu-
ne a la situacién o que no tenga un cierto impacto sobre ella; estar
en zonas de desastre, atender emergencias después de un sismo y, en
general, convivir con el dolor, el sufrimiento y desesperacion de
otro ser humano tiene necesariamente una repercusion emocional.
Por ello, se vuelve necesario el entrenamiento de ciertas habilidades
que resultan valiosas al momento de la atencion.
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De inicio, es importante permanecer en calma, brindar apoyo
y contencion, sostener y acompafar a quien estd en crisis o necesi-
ta la ayuda. Acorde con la situacion, se recomienda solo participar
durante un tiempo breve, salir de la zona de desastre, descansar y
recuperarse antes de poder regresar y nuevamente poder brindar
ayuda de calidad.

Por lo anterior, se vuelve trascendente que quien brinda la
ayuda, cuente con un lugar que lo contenga y acoja, no solo nos
referimos a un espacio fisico, sino al apoyo que puede proporcionar
buena supervision durante el proceso. Ademas de dotar de herra-
mientas y asesoria que en ese momento se requiera para apoyar a
quien esta en crisis, debe ser una zona segura para el desahogo y
apoyo cognitivo y emocional.

Asimismo, se vuelve de suma importancia que se monitoree
a quienes brindan cualquier ayuda, ya que la experiencia muestra
que suelen ocuparse a tal grado del bienestar de los demas, que pue-
den llegar a poner en riesgo su propia salud psicologica. Se requiere
vigilar tanto la alimentacién como el descanso, de otra manera, la
calidad de la ayuda brindada puede decaer y, en el peor de los casos,
el(la) terapeuta que presta la ayuda puede llegar a convertirse en un
problema y no en parte de la solucién. Otra recomendacién que, por
lo general, se olvida, es conocer la cadena de mando y principales lu-
gares donde recurrir para resolver problemas que las personas afec-
tadas puedan presentar.

Miller (2006) recomienda ser flexibles con la organizacién y
con los compaiieros de trabajo. En diversas ocasiones, el(la) terapeu-
ta debe dar apoyo emocional también a los trabajadores o quienes
realizan labores de apoyo, ya que es facil que se presente la frustra-
cion o la desesperanza en el grupo de ayuda.

Por tltimo, es necesario que, al brindar apoyo psicolégico, se
destaque la relacion con el servicio de apoyo y no tanto con un(a)
psicdlogo(a) en particular, dado que quienes brindan el servicio solo
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estaran un corto tiempo, pero el servicio estara disponible el tiempo
que sea necesario. De esta manera, quien necesita apoyo podra acer-
carse al servicio con independencia de quien lo brida, con la certeza
de que recibira apoyo de calidad y util ante la situacion que vive.

Estrategias y tareas para
promover la resiliencia

O’Hanlon (2005) plantea una serie de ideas, a las llama estrategias,
que ayudan a las personas que viven una crisis a salir e incluso, obte-
ner algunos beneficios:

1. Evitar la comparacion social. Estudiosos del campo de la psi-
cologia positiva sefialan que las comparaciones mantienen o
empeoran la tristeza; ademas de incrementar los sentimientos
negativos, llega a reducir la capacidad para resolver problemas
e interfiere con la concentracion y la iniciativa.

2. Aprender a manejar el estrés. Es recomendable ayudar a la per-
sona para que aprenda como manejar el estrés; ciertos niveles de
estrés ayudan a funcionar eficazmente, pero cada persona res-
ponde de forma idiosincratica a este, de manera que lo que para
una es adecuado, para otra, con la misma cantidad de estreso-
res, puede quedar bloqueada o paralizada (Santandreu, 2014).
Podemos centrarnos en el problema cuando se puede resolver;
también, concentrarnos en la emocién cuando consideremos
que el acontecimiento negativo hay que soportarlo y vivirlo.

3. Revision de la vida centrada en sucesos positivos (ReViSEP).
Latorre et al. (2008) han desarrollado esta estrategia con adul-
tos mayores que se puede aplicar en otros momentos de la
vida. En la psicologia clinica se guia a la persona, a través de
preguntas, para la construccion de su autobiografia a lo largo
del ciclo vital o de una época en particular. Esta estrategia fa-
cilita el acceso a emociones positivas y recuerdos agradables,
mejora el estado de animo y permite la creaciéon de recursos
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positivos (Fredrickson, 1998). Algunos ejemplos: cuando nifo,
stenfas algln juguete o juego favorito?, ;recuerdas si alguien
te abrazaba o besaba porque te queria mucho? Cuéntame un
dia que te sentiste especial por algo; narrame un dia en la es-
cuela que fue de gran alegria y diversion para ti.

. Imaginar un futuro diferente. Pedir a la persona que imagine
diversos escenarios posibles, o bien, su futuro ideal, y que lo-
gre describirlo de manera detallada, quiza con colores, olores
y sensaciones, ayudara a concentrarse en una posible solucion.
Eguiluz (2012) recomienda pedir a la persona que, por espa-
cio de 15 minutos, todos los dias, piense en la posibilidad de
que el problema que ahora le aqueja haya desaparecido, y se
responda con claridad y precision las preguntas: ;qué esta-
ria haciendo?, ;ddnde estaria?, ;como me sentiria?, ;quién o
quiénes se darfan cuenta), y ;como notarian los demas que el
problema habia desaparecido?

. Practicar la amabilidad. Lyubomirsky (2008) propone practicar
la amabilidad como una estrategia que incrementa la felicidad.
Es importante decidir qué hacer, con qué frecuencia y con qué
intensidad. Sus investigaciones muestran que elegir un dia de
la semana y ese dia y ningtn otro, realizar un gran acto ama-
ble nuevo y especial, o bien, entre tres y cinco pequefos actos
de amabilidad. Como bien sefiala la autora, es posible que ya
se estén realizando actos de amabilidad, por ello es necesario
hacer algo diferente y nuevo, para que salga de la rutina. Otro
dato importante que surge de sus investigaciones es que, si una
persona varia sus actos de amabilidad permite que sigan brin-
dandole los beneficios que se derivan de ello, como felicidad,
autoestima y agradecimiento.

. Diario de gratitud. Seligman (2006) promotor de la psicologia
positiva, retoma el trabajo de Emmons sobre la gratitud y su-
giere llevar un diario personal durante dos semanas, en la que
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se anoten los sucesos de ese dia, por los cuales se sienta agrade-
cido; debe hacerse por la noche. Se dara cuenta de que su nivel
de felicidad o bienestar mejora, el autor sugiere que se realice
el ejercicio dos o tres dias de la semana para formar parte de su
rutina semanal.

. Pelota positiva. Eguiluz y Plasencia (2015) han propuesto que

jugar puede ser una actividad viable a desarrollar cuando ha

habido una situaciéon de desastre, ya que permite conectar-

se con la alegria, desarrollar habilidades sociales, fomentar la

convivencia y puede ser una estrategia para promover la co-

municacion y la resiliencia de las personas y de la comunidad.

Con base en el ejercicio de Family Partnership Organization

(2008), recomienda usar una pelota, lo mas grande posible,

para escribir con un plumdn. Se escriben varias preguntas,

aquellas que considere favorecen la resiliencia; se recomienda

un minimo de diez preguntas. Se forma un circulo con todos

los interesados en participar; puede ser algo tan simple como

pasar la pelota a cada persona del circulo, quien contestara

la primera pregunta y después pasara la pelota a otra perso-

na. Otra variante puede ser pasar la pelota y al que se le caiga

debera contestar una de las preguntas. Algunos ejemplos de

preguntas podrian ser las siguientes:

 ;Qué es lo que mas te gusta de tu familia?

 ;Qué es lo que mads anhelas o suefas?

;A quién admiras y por qué?

« ;Qué es algo bueno que alguien ha hecho por ti?

o ;Cudl es tu libro favorito?

o ;Qué sueles hacer para divertirte y reir?

;A quién le estds muy agradecido y por qué?

 ;Qué eslo que mas te gusta de comer?

o ;Qué caracteristicas tienen las personas con las que disfru-
tas estar?

» ;Qué lugar te gustaria conocer?
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8. Llevar un diario de positividad. Eguiluz, Plasencia y Santillan
(2017) han recomendado el uso de esta estrategia para el tra-
bajo con jovenes que presentan ideacidn suicida. Durante tres
dias de la semana, de preferencia no seguidos, la persona va
a escribir por espacio de 10 minutos (solo diez minutos), las
cosas interesantes en las que participé durante esos dias; algo
que aprendio, algo nuevo que conocio, una amistad que hizo
o una antigua conocida a la que contactd, alguna actividad
que realizé donde se sintid exitoso, describir si tuvo alguna
emocién positiva que le gustaria recrear. Esta comprobado
que, al cabo de dos o tres semanas de realizar el ejercicio, el
estado de animo puede mejorar en un porcentaje elevado
(Lyubomirsky, 2008).

Positividad, amabilidad, gratitud, son practicas que ayudan no
solo a construir esta realidad humana llamada resiliencia, sino que
también en las situaciones de desastre permiten ir al encuentro de
esa realidad para “dejarse inspirar por la resiliencia” y darse cuenta
que “es mas importante apreciar y sentir cémo esta realidad humana
se enraiza en la vida” (Vanistendael, 2005, p. 2), y en este enraizarse,
poder relacionarse con el otro desde la vida para aprender y cons-
truirse la propia vida.

Referencias

Abramson, L., Seligman, M., & Teasdale, D. (1978). Learned helplessness in humans:
Critique and reformulation. Journal of Abnormal Psychology, 87, 49-74.

Aristdteles (1985). Etica nicomdquea, Etica eudemia. Madrid: Gredos.

Carter, B., & McGoldrick, M. (1989). The changing family life cycle. A framework for
family therapy. New York, NY: Allyn Bacon.

Cyrulnik, B. (2003). Los patitos feos. La resiliencia: una infancia infeliz no determina la
vida. Barcelona: Gedisa.

Cyrulnik, B. (2005). El amor que nos cura. Barcelona: Gedisa.

RESILIENCIA ANTE SITUACIONES DE DESASTRE

169



170

Darquea, E., Jaramillo, A., Luna, M. y Malacatos, A. (2011). Intervencion en crisis.
http://www.slideshare.net/majitolunal2/intervencion-en-crisis-10043476

Delage, M. (2010). La resiliencia familiar. Madrid: Gedisa.

Eguiluz, L. L. y Ortiz, A. (2015). “El concepto de muerte en los nifios”. En: V. G. Ortiz y
E. Stange (Comps.), Psicologia de la salud. Diversas perspectivas para mejorar
la calidad de vida (pp. 82-107). México: Benemérita Universidad Auténoma de
Puebla (BUAP).

Eguiluz, L. L. (2012). Estrategias de intervencion en jovenes con ideacidn e intento sui-
cida. UARICHA Revista de Psicologia de la Universidad Michoacana de San Ni-
colds de Hidalgo, 8(16), 65-90.

Eguiluz, L. L., Plasencia, M. L. y Santilldn, C. (2017). Estrategias para trabajar con jéve-
nes que presentan ideas suicidas. Revista ALFEPSI Integracion Académica en
Psicologia, 5(13), 95-106.

Eguiluz, L. L. y Plasencia, M. L. (2015). Las familias que florecen. Revista Argentina Sis-
temas familiares y otros sistemas humanos, ASIBA, 31(2), 92-121.

Family Partnership Organization (2008). Compartiendo fortalezas familiares. Minneap-
olis, MN: Family and Children’s Service.

Fredrickson, B. (1998). What good are positive emotions? Review of General Psychology,
2(3), 300-319.

Fredrickson, B. (2004). El poder de los buenos sentimientos. Mente y Cerebro, 08, 74-78.
Fredrickson, B. (2009). Vida positiva. Bogota: Norma.
Gonzalez, E. (2010). Crecimiento a partir de las crisis. México: Grijalbo.

Grotberg, E. (2006). La resiliencia en el mundo de hoy. Como superar las adversidades.
Barcelona: Gedisa.

International Association for the Study of Pain (IASP) (2005). Ethical Standards in Pain
Management and Research. https://www.iasp-pain.org/Education/Content.as-
px?ItemNumber=1213

Jahoda, M. (1958). Current concepts of Positive Mental Health. New York, NY: Basic
Books. www.archive.org/details/currentconcepts00jaho

Kotliarenco, M., Mufioz, M. y Gémez, E. (2012). “Procesos de resiliencia familiar ante
la adversidad social: relacion, organizacion y juego”. En: J. Palomar y C. Gaxio-
la (Coord.), Estudios de resiliencia en América Latina (Vol. 1). México: Pearson.

Latorre, J., Serrano, J., Ros, L., Aguilar, M. y Navarro, B. (2008). “Memoria autobiogra-
fica, revision de vida y emociones positivas en la vejez”. En: C. Vazquez y G.
Hervis (Eds.), Psicologia positiva aplicada. Sevilla: Desclée de Brouwer.

Linton, S. J., & Shaw, W. S. (2011). Impact of psychological factors in the experience of
pain. Phys Ther, 91(5), 700-11. doi: 10.2522/ptj.20100330.

Lyubomirsky, S. (2008). La ciencia de la felicidad. Barcelona: Urano.

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



Miller, J. K. (2006). First on the scene after disaster strikes: What to expect as a mental
health worker. Family Therapy Magazine, 5, 6-11.

Minuchin, S., Nichols, M. y Wai-Yung (2012). Evaluacién de familias y parejas. Del sin-
toma al sistema. México: Paidds Colec. Terapia Familiar.

O "Hanlon, W. (2005). Crecer a partir de las crisis. México: Paid6s.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2004). Informe sobre la salud en el mundo
2004 - cambiemos el rumbo de la historia. Paris: OMS

Plasencia, M. L. y Eguiluz, L. L. (2011). Atencién psicolégica para casos de emergencia:
experiencias y herramientas. México: Asociacion Mexicana de Suicidologia.

Plasencia, M. L. (2016). Construccion de Soluciones: Diferencias y similitudes entre
hombres y mujeres. Ensefianza e Investigacion en Psicologia, 21(2), 169-176.

Ramirez, S. (1974). Infancia es destino. México: Siglo XXI Editores.

Ryff, C. D. (1989). Happiness is everything, or is it? Journal of Personality and Social
Psychology, 5(6), 1069-1081.

Saavedra, E., Salas, G., Cornejo, C. y Morales, P. (2015). Resiliencia y calidad de vida. La
psicologia educacional en didlogo con otras disciplinas. Talca, Chile: Universi-
dad Catolica de Maule.

Sanjuan, P. y Magallanes, A. (2006). Estilo atributivo negativo, sucesos vitales y sinto-
matologia depresiva. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 11, 91-98.

Santandreu, R. (2014). Las gafas de la felicidad. Descubre tu fortaleza emocional. Bogota:
Grijalbo.

Schwalb, V. (2013). Todos somos resilientes. Nifios y adultos pueden superar hasta el dolor
mds profundo. Buenos Aires: Paidds.

Seligman, M. (2006). La auténtica felicidad. Barcelona: Ediciones B.

Seligman, M. (2008). Positive health. Applied Psychology: An international Review, 57,
3-18. doi: 10.1111/j.1464-0597.2008.003351.x

Slaikeu, K. A. (1996). Intervencién en crisis. México: El Manual Moderno.

Slive, A., & Bobele, M. (2011). When one hour is all you have. Phoenix, AZ: Zeig, Tucker
y Theisen, Inc.

Vanistendael, S. (2005). “La resiliencia: desde una inspiracién hacia cambios practicos”
Documento presentado en el 2° Congreso Internacional de los trastornos del
comportamiento en nifios y adolescentes. Madrid.

Vanistendael, S. (2011). La resiliencia no se construye a cualquier precio, siempre tie-
ne una dimensién ética. Entrevista. Revista Digital Universitat de Barcelona.
http://www.ub.edu/web/ub/es/menu_eines/noticies/2011/Entrevistes/stefan_
vanistendael.html

RESILIENCIA ANTE SITUACIONES DE DESASTRE

171



172

Vanistendael, S. y Lecomte, J. (2002). La felicidad es posible. Despertar en nifios maltrata-
dos la confianza en si mismos: construir la resiliencia. Barcelona: Gedisa

Vanistendael, S. y Saavedra, E. (2015). “Conversando en torno al concepto de resiliencia,
los derechos de los nifios y su relacién” En: E. Saavedra, G. Salas, C. Cornejo
y P. Morales (Ed.), Resiliencia y calidad de vida. La psicologia educacional en
didlogo con otras disciplinas. Talca, Chile: Universidad Catolica del Maule.

Wilhelm, R. (2010). I Ching: El libro de las mutaciones. Bogota: Editorial Solar.

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas



CUIDADO DEL CUIDADOR:
UN MODELO DE TERAPIA GRUPAL
PARA PREVENIR FATIGA POR COMPASION

Miguel Marin Tejeda’

Ella le contaba aquellas historias suyas... aqué-
llas siempre tristes y desconsoladas historias;
pero estas iban a aposentarse en el corazon de
él a manera de una dulce carga y lo hacian
latir mds lenta y voluptuosamente.

Thomas Mann (1899)

Introduccion

a psicoterapia para estrés postraumatico tiene una larga tra-

dicion en la historia de la psicologia. En la etapa posterior

a la Primera Guerra Mundial ya se hablaba de neurosis de

guerra para describir los efectos negativos en cuanto a salud men-

tal, observados en los veteranos y sobrevivientes del conflicto bélico

(Bogacz, 1989). Desde entonces, los esfuerzos por parte de multiples

tedricos, clinicos e investigadores se han canalizado hacia la conso-

lidacién de mejores practicas, para las cuales se cuenta, en la actuali-
dad, con evidencia empirica de eficiencia.

Entre los logros de estos esfuerzos se puede mencionar la for-

malizacion de los criterios diagnosticos del estrés postraumatico, que

aparecieron, por primera vez, en 1980 con la tercera ediciéon del DSM

" Investigador posdoctorante en la Universidad Auténoma de Aguascalientes (UAA). Terapeuta en
Quinta Bonita, Clinica Psiquiatrica.
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(APA, 1980). Hoy dia, la formulacién original se ha mantenido prac-
ticamente idéntica (APA, 2013), aunada a la confirmacién del cons-
tructo como una entidad teérica de gran relevancia y utilidad clinica
(Van der Kolk, Roth, & Pelcovitz, 2005).

En contraste, existe un desfase en cuanto al conocimiento
relacionado con el desgaste emocional observado en profesionales
que prestan servicios de atencidn a personas victimas de trauma;
es decir, se conoce menos acerca del trauma por exposicion vicaria.
Maslach (1976) fue de las primeras autoras en proponer el concepto
de burnout para referirse al sindrome de desgaste laboral, el cual es
resultado, principalmente, de la sobrecarga de trabajo que enfrentan
los profesionales, cuya actividad involucra el contacto continuo con
personas (Leiter & Malach, 2005). Las formulaciones mas recientes,
tales como el constructo fatiga por compasiéon (Stamm, 2010), son
especificas para un perfil de cuidador, sin embargo, es evidente que
disponemos de pocas tecnologias terapéuticas con sustento empiri-
co, hecho que evidencia la necesidad de contar con intervenciones
eficaces para atender el desgaste del personal de salud, en general, y
especializado en salud mental, en particular (Alvarez-Icaza y Medi-
na-Mora, 2018).

En este capitulo, se describe un modelo estructurado de te-
rapia grupal para prevenir y revertir sintomas de desgaste en cui-
dadores, implementado y evaluado con poblaciéon mexicana. Los
resultados de investigacidon preliminares son alentadores, por tanto,
esta formulacidn representa una herramienta que puede utilizarse
con confianza en distintos contextos laborales y con un perfil am-
plio de trabajadores.

Calidad de vida profesional

Con el término cuidador se hace referencia a un perfil amplio de per-
sonas, cuya actividad profesional principal consiste en la asistencia de
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aquellos que padecen circunstancias agudas o crénicas de vulnera-
bilidad, por tanto, se incluye a trabajadores de la salud (enferme-
ras, médicos, odontdlogos, fisioterapeutas, psicélogos, psicotera-
peutas, entre otros), trabajadores sociales, profesores, abogados,
policias, bomberos, personal de casas de asistencia (centros de
rehabilitacién, orfanatorios, de retiro), comunicadores, entre otros.
Este grupo de personas puede responder a circunstancias de crisis
individuales, comunitarias, nacionales o internacionales, a partir de
las cuales, se les demanda la disposiciéon de sus recursos persona-
les y profesionales antes, durante y después de los episodios criticos
(Stamm, 2010). Dentro de este perfil también se incluye a parapro-
fesionales, quienes pueden no contar con educacion universitaria ni
gozar de remuneraciéon econdmica por su actividad asistencial (vo-
luntarios, cocineros, personal de confianza, entre otros).

Este perfil de actividad suele llevar aparejada una carga signifi-
cativa de estrés, debido a que, por lo regular, el cuidador debe enfren-
tar exigencias que sobrepasan a la cantidad de recursos de que dis-
pone (de orden técnico, econdémico, de tiempo, capacitacion, entre
otros), aunado al hecho que las crisis a las que responde involucran
conflictos de orden moral, ético, humanitario e incluso, filoséfico;
asimismo, incluyen exposicion al sufrimiento y trauma de las perso-
nas que reciben su asistencia y, en ultima instancia, pueden exponer
su propia integridad fisica-emocional en actividades que representan
riesgos reales; por tanto, su estado de salud y bienestar general puede
verse seriamente comprometido como resultado directo del trabajo
que realiza.

Bajo este panorama se cifie el término calidad de vida profe-
sional (CVP), un constructo que describe la cualidad de las emo-
ciones que guarda la persona con relacién a su actividad como cui-
dador (Stamm, 2010). La CVP se conceptia como un continuo con
dos extremos, uno positivo y otro negativo, por lo que se asume
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que un cuidador fluctia hacia uno u otro punto en funcién de las
actividades protectoras y reparadoras que emprende.

Satisfaccion en la compasion (SC) es el extremo positivo, e in-
cluye el cimulo de emociones constructivas derivadas directamente
del trabajo asistencial; por tanto, comprende experiencias tales como
el sentido de orgullo, pertenencia, capacidad, trascendencia, goce y
otras relacionadas con la actividad de ayuda y contribucion al bienes-
tar de los semejantes y de la sociedad. Asimismo, contempla la habili-
dad para hacer frente a circunstancias laborales demandantes, hecho
que puede explicarse en términos de resiliencia, es decir, atributos
como optimismo, voluntad, determinacion y flexibilidad para adap-
tarse a los cambios (Shenesey & Langhinrichsen-Rohling, 2014). En
el marco del modelo formulado por Stamm (2010), este concepto
representa una dimension que, en términos tedricos, protege al cui-
dador de los efectos negativos del extremo opuesto, denominado
fatiga por compasion (FC), el cual, mas que un constructo unitario,
comprende tres elementos relacionados con desgaste: burnout, estrés
traumadtico secundario o trauma vicario (TV) y estrés postraumdtico
(EPT) (Barr, 2017).

El burnout es un sindrome de desgaste laboral asociado con la
experimentacion de condiciones cronicas de estrés, las cuales so-
brepasan a la capacidad de enfrentamiento adecuado. En un sentido
tedrico y experimental, se asume que el componente clave es el agota-
miento emocional (Sufier-Soler et al., 2014), del cual devienen otros
dos grupos sintomaticos: cinismo e ineficacia. El tipo e intensidad
del padecimiento resultante estara en funcién de las caracteristicas
individuales y del contexto laboral; ademas, se vera influenciado por
el estilo de vida del trabajador (Bahrer-Kohler, 2013) y por la cali-
dad de sus relaciones interpersonales. El cuadro sintomatico puede
incluir cansancio crénico, irritabilidad, ansiedad, hipertension, in-
somnio, experiencia de sentirse rebasado, desesperanza, entre otros,
de donde surge una respuesta defensiva que toma forma de actitudes
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negativas e indolentes hacia los beneficiarios del servicio y los com-
paferos de trabajo. Como ultimo efecto, el trabajador comienza por
valorar de manera negativa su desempefio y dudar con seriedad de su
vocacion y capacidad (Marin-Tejeda, 2017).

EPT es un sindrome que resulta de la exposicion a un episodio
traumatogénico, es decir, una circunstancia o serie de experiencias
intensamente daiinas, las cuales representan una amenaza seria para
la vida e integridad del cuidador, quien responde a esta vivencia con
angustia y horror intensos (Marin-Tejeda, 2016). En este modelo, se
denomina EPT cuando la exposicion al episodio es directa, por ejem-
plo, cuando el trabajador es victima de un agresor o desastre natural;
por su parte, el término TV hace referencia a exposicion indirecta,
es decir, cuando se asiste a victimas de trauma, quienes han experi-
mentado directamente los episodios (Bride, Radey, & Figley, 2007).
A partir de dicha exposicién, devienen cuatro grupos de sintomas:

1. Reiteracion mental incontrolada e indeseable de la experiencia
traumadtica, por ejemplo, a través de pesadillas y flashbacks, en
los cuales se re-escenifica el episodio de manera vivida.

2. Evitacion mental y conductual de aspectos relacionados con el
trauma, por ejemplo, un terapeuta puede ausentarse continua-
mente para no escuchar mas historias de sus pacientes.

3. Cambios negativos en la manera de sentir y de pensar, que pue-
de tomar forma de pesimismo y dificultades para experimentar
emociones positivas.

4. Incremento del estado de alerta, manifiesto en forma de irritabi-
lidad, insomnio, ansiedad, respuestas de sobresalto, entre otras.

Se considera que un cuidador presenta mayor vulnerabilidad
cuando no ha elaborado terapéuticamente sus experiencias trauma-
ticas actuales o de su pasado.

La FC se concibe como un sindrome de desgaste que pade-
cen los profesionales que laboran como cuidadores (Mathieu, 2012),
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a diferencia del burnout cuya descripcion sintomatica es apropiada
incluso para actividades que no involucran contacto con personas
(Bahrer-Kohler, 2013). A partir de los trabajos de Pearlman y Mclan
(1995), Figley (1996) y Stamm (1997) se ha logrado mayor conscien-
cia sobre la importancia de comprender y prevenir los efectos nega-
tivos del trabajo asistencial, hecho que explica el reciente incremen-
to del interés por parte de los investigadores respecto a las mejores
practicas de evaluacion y atencion de los profesionales que padecen
el sindrome o que estdn en riesgo de padecerlo.

La figura 9.1 representa graficamente la calidad de vida profe-
sional como un continuo con dos extremos opuestos: satisfaccion en
la compasion'y fatiga por compasion, esta tiltima se concibe como una
entidad compuesta por sintomas de Burnout, estrés postraumadtico y
trauma vicario, es decir, no se trata de un constructo unitario.

CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL

Satisfaccion en la compasion Fatiga por compasion

e prOfeSionaI/personal m s Postrumeties

Actividad laboral significativa
L Agotamiento emocional Re-experimentacion
mental del trauma
Disposicion de recursos e 5
— Cinismo Evitacion activa de la
rememoracion
L | Ineficacia Cambios negativos
cognitivos/emocionales

Excitabilidad

Figura 9.1. Modelo tedrico de la calidad de vida profesional.
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Un modelo de terapia grupal
para poblacion mexicana

El modelo terapéutico es producto de un proyecto de investigacion
aplicada, financiado por Quiera, Fundacion de la Asociacion de Ban-
cos de México, AC y el Fideicomiso Santander, Todos con Los Nifios
de México, AC, el cual surgi6 a partir de la intencién de cuidar y
mantener protegido al personal de las llamadas “instituciones ami-
gas de Quiera’, organizaciones de la sociedad civil que dedican sus
esfuerzos a la atencion directa de poblaciéon que padece condiciones
de vulnerabilidad, en su mayoria, nifios y adolescentes victimas de
violencia, maltrato y negligencia. Estos menores, por lo regular, re-
siden de forma permanente en las instalaciones de estas institucio-
nes, donde les brindan servicios basicos de alimentacion, cobijo y
atencion médica, psicoldgica, pedagogica, legal, entre otras.

En términos generales, a partir de este proyecto se cred un mo-
delo de intervencién grupal con enfoque preventivo, guiado por un
conjunto de premisas, denominadas principios de autocuidado. Las
caracteristicas del modelo se describen a continuacion.

Objetivos y procedimiento

El modelo opera a partir de dos ejes de accion principales: el primero
psicoterapéutico, con fundamentos de la terapia grupal interperso-
nal (Yalom & Leszcz, 2008) y componentes cognitivo conductuales,
a cargo por completo de un terapeuta entrenado; el segundo, de corte
psicoeducativo autodirigido, es decir, se guia a los participantes de los
grupos hacia su ejecucion y consiste en la lectura independiente de un
libro de trabajo (Marin-Tejeda, 2017, 2016).

La implementacion correcta de ambos ejes resulta fundamen-
tal para la consecucion de los objetivos planteados, entre los que
destaca: la creacion de una comunidad significativa bajo un contex-
to de seguridad y aceptacion absolutas, que en términos del modelo
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se denomina incremento de la cohesién, mientras que a los grupos
terapéuticos se les denomina grupos de contencion. De acuerdo con
la propuesta técnica, el trabajo de discusion acerca del desgaste y au-
tocuidado dentro un grupo de contencidén cohesionado, favorece
la comprension de los problemas que generan desgaste, potencia la
exploracion de soluciones y facilita tanto el procesamiento de expe-
riencias emocionales como la adquisicion de habilidades.

Principios de autocuidado

Inspirados en la Guia de Autocuidado para el Profesional de la Aca-
demia de Traumatologia de la Cruz Verde Internacional (Green
Cross Academy of Traumatology, 2018), estos principios confor-
man la base conceptual que guia las intervenciones dirigidas a es-
tablecer un estado de mayor proteccion, es decir, favorecer la SC.
Asimismo, constituyen premisas, argumentos tedricos que permi-
ten articular una intervencién estructurada y guiar el cambio en
el sentido deseado. También se conciben como abstracciones, pro-
ducto del compendio de revisidon tedrica, del trabajo clinico que
permitio la construcciéon del modelo y de la propia experiencia del
autor como terapeuta de trauma, victima, a su vez, de los efectos de su
trabajo asistiendo a poblacién en condiciones de vulnerabilidad
durante mas de 15 afios.

Cada uno de estos principios posee un fundamento basado en
investigacion empirica y apunta a crear una ideologia, tanto en el
terapeuta encargado de guiar los grupos de contencién como en los
asistentes mismos, los cuidadores a quienes en dltima instancia esta
dirigido este trabajo. Los principios se dividen en dos rubros: premi-
sas acerca de FC y las relacionadas con el autocuidado. A continua-
cion, se describen con mayor detalle.
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Rubro 1. Principios acerca

de la fatiga por compasion

A. Todo cuidador se encuentra en riesgo de padecer fatiga por
compasion, en especial cuando el beneficiario de sus servicios se
encuentra en condiciones de vulnerabilidad. Es imposible sumer-
girse en el agua sin mojarse; siguiendo esta analogia, no se puede
trabajar de manera cercana y empatica con miras al alivio del sufri-
miento de las personas y salir inmune del proceso (Mathieu, 2012).
Por ejemplo, gracias a sus habilidades y recursos, un profesional
puede percibirse libre de sintomas de FC y, de hecho, es posible que
a menudo sea asi; sin embargo, con este principio se asume que su
actividad de cuidador lo coloca permanentemente en riesgo de una
posible afectacion o crisis futura.

Este argumento evidencia un hecho de sentido comun en la
practica del cuidado a terceros conocido por quienes tienen una lar-
ga trayectoria en actividades asistenciales, en especial, por aquellos
con experiencia en el tratamiento de personas que han padecido
vivencias traumaticas. Ahora bien, es importante sefalar que cada
cuidador profesional cuenta con diferentes recursos y habilidades,
de tal manera que varia tanto la tendencia hacia el desgaste como el
grado de consciencia de riesgo.

B. La fatiga por compasion es resultado de la interaccion entre
factores personales y ambientales. Existe la tendencia general, so-
bre todo entre los cuidadores menos experimentados, en atribuirse la
culpa de los propios sintomas de desgaste. Maslach (2003) explica que
esta inclinacion se debe a que los efectos negativos son progresivos, el
malestar se normaliza y no se asocia con condiciones ambientales es-
pecificas; ademas, esta concepcion suele ser reforzada explicitamente
por la directiva institucional. Por tanto, con este principio se intenta
dejar en claro que la FC es siempre resultado de la interaccién dina-
mica de un conjunto de variables que incluyen las de naturaleza per-
sonal, pero también las relacionadas con el contexto de trabajo.
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Entre las caracteristicas personales que suelen generar mayor
riesgo se encuentra la juventud, menor experiencia y capacitacion,
ser soltero, asi como algunas variables de personalidad, como el neu-
roticismo y la tendencia al aislamiento (Marin-Tejeda, 2016). Si bien
aun cuando se posean varias de estas caracteristicas, es obvio que
no explican el total de las reacciones de desgaste. Con este princi-
pio también se enfatiza la importancia de desarrollar una capacidad
analitica, con la finalidad de detectar y modificar las fuentes princi-
pales de estrés.

C. Todo profesional experimenta variaciones personales en cuan-
to al grado de desgaste que padece, aunque una fluctuacion suele
mantenerse estable por periodos cortos. De acuerdo con el cons-
tructo tedrico de la CVP, la FC y la SC representan extremos de un
continuo, a partir del cual, se describe el estado de desgaste-protec-
cion de una persona en un momento dado. Asimismo, se asume que
ocurre una complementariedad entre las caracteristicas personales y
las del contexto de trabajo, de tal manera que el grado de desgaste en
una persona se mantiene relativamente estable con fluctuaciones ha-
cia uno u otro extremo en funcién de los cambios en las condiciones
de vida. Por ejemplo, un cuidador hipotético que enfrenta sobrecar-
ga de trabajo y fracturas en la comunicacion entre compaiieros, po-
dria experimentar estrés constante; no obstante, algunos atributos de
su personalidad, tales como el ser alegre, sociable y flexible podrian
ayudarle a sobreponerse a estas adversidades; esta persona hipotética
podria manifestar sintomas menores por un periodo prolongado de
tiempo, por lo que una agudizacion franca del malestar podria deve-
nir a partir de una crisis familiar inesperada, o bien, a partir del egreso
de un compaiiero de trabajo cercano. De la misma manera, un estado
sintomatico actual puede resolverse a partir de cambios positivos en
el contexto o a partir de una intervencion externa.
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D. Los cambios negativos producto del desgaste suelen ser lentos,
insidiosos, acumulativos y, por lo regular, escapan a la consciencia.
Este principio evidencia dos de las caracteristicas mas peligrosas de
este sindrome: 1) la FC es un proceso complejo que involucra el dete-
rioro de las propias capacidades de cuidador, de donde devienen ex-
periencias subjetivas de pérdida de seguridad, confianza, habilidad,
autoestima, conexion con otros, independencia, control, motivacion,
entre otras; 2) a pesar que la afectacion suele ser evidente para un
observador externo, existe una inclinacién general, por parte de los
cuidadores, para adaptarse a los cambios y a normalizarlos, hecho
que se favorece debido a que el impacto, por lo regular, ocurre en
menor escala, de forma progresiva y acumulativa, en esencia, en el
mundo subjetivo del trabajador afectado.

Incluso, cuando cotidianamente ocurren situaciones laborales
criticas (por ejemplo, faltas de respeto, acoso), aunadas a afectacio-
nes personales evidentes (por ejemplo, insomnio, ansiedad), puede
existir la inclinacidn a pasar por alto dichos cambios o0 a minimizar-
los, todo lo cual, tiende a recrudecer el cuadro sintomatico, ademas
de dificultar la recuperacion.

E. Los factores de riesgo atribuibles al contexto de trabajo suelen
ser las causas primarias del desgaste. Dentro de una organizacion,
la directiva tiene responsabilidad acerca del bienestar individual y
colectivo, hecho que se fundamenta en su facultad para establecer
directrices y politicas generales de trabajo y promocién de la salud.
Con este principio, no se pasa por alto el hecho que cada persona
enfrenta las situaciones conflictivas de manera unica y con base en
su idiosincrasia personal, experiencia y habilidades, lo cual puede
favorecer o no un estado de mayor desgaste; mas bien, se intenta
dejar por sentado que la causa primaria de la FC se encuentra en las
condiciones laborales que rebasan a las posibilidades de enfrenta-
miento adecuado.
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Leiter y Maslach (2005) especifican seis condiciones del con-
texto de trabajo que favorecen desgaste: padecer sobrecarga de traba-
jo, trato inequitativo por parte de la direccion, liderazgo ineficiente
(falta de control), relaciones problematicas con los companeros,
poco reconocimiento y estrés por conflictos de valores (estrés mo-
ral). De hecho, de acuerdo con la experiencia profesional del autor
a cargo de conducir grupos de contencidn para prevenir FC, los par-
ticipantes suelen atribuir sus sintomas a circunstancias del espacio de
trabajo, mas que a efectos de TV.

Rubro 2. Principios
acerca del autocuidado

A.LaFCesun proceso que puede prevenirse. Un prerrequisito indis-
pensable para operar un cambio consiste en vislumbrar la posibilidad
de mejora del estado actual; de esta manera se apunta a contrarrestar
el pesimismo y desanimo que suelen acompanar a la FC manifiestos
en forma de sintomas cognitivos, emocionales e incluso, fisicos. Este
principio fundamenta la intervencion, de manera que el terapeuta a
cargo de dirigir un grupo de contencion se encuentra por comple-
to convencido acerca de esta premisa y la explica reiteradamente en
términos educativos; también hace hincapié en la importancia de la
adquisicion de habilidades como medio esencial hacia un cambio du-
radero, enfocado a generar condiciones de mayor proteccion.

B. Mantenerse protegido es una responsabilidad personal. En
primera instancia, esta premisa puede parecer contradictoria con
relacion al principio anterior, en el que se enfatiza la responsabi-
lidad de la gerencia, con indice en las condiciones laborales como
generadoras primarias de desgaste; sin embargo, esto no es asi. Con
este principio se formula una invitacion a los cuidadores para tomar
medidas como agentes activos, promotores de su propio bienestar y
cuidado, de esta manera se intenta contrarrestar la tendencia hacia
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la pasividad, centrada exclusivamente en una dinamica de lamenta-
ciones, pero sin tomar accion alguna.

En los grupos de contencién se conduce un proceso de re-
flexién compartida entre participantes, acerca de los factores que
han contribuido al desgaste, pero mas importante aun, se estimula
la identificacion de lo que pueden y deben hacer para mejorar su
estado actual, ademas de que el grupo mismo promueve la materia-
lizaciéon de cambios conductuales concretos. En resumen, con este
principio, se enfatiza la facultad del cuidador como agente de cam-
bio para favorecer un estado de mayor proteccién, es decir, como
participante activo que puede operar positivamente en su contexto
inmediato y sobre si mismo.

C. El profesional se mantiene mas protegido cuando separa su
vida personal de la laboral y establece un balance entre ambas.
Como parte del perfil del cuidador profesional, encontramos la
tendencia general a confundir los limites entre las areas personal
y laboral, en particular, entre quienes presentan mayor dedicacion,
responsabilidad, vocaciéon y compromiso, cualidades que, desde esta
perspectiva, se asume que a menudo pueden ser mal comprendidas.
Estos limites difusos toman formas diversas, tales como dedicar 10
o mas horas diarias al trabajo, llevarse trabajo a casa, asumir tareas
que no forman parte de las propias responsabilidades, traspasar los
limites de la relacion profesional con los usuarios, vivir en el mismo
espacio de trabajo, entre otras. Cuando la actividad profesional in-
vade al area personal, disminuyen los recursos de tiempo y energia
disponibles para la recuperacion, lo cual coloca al cuidador en posi-
cion de mayor vulnerabilidad frente a fuentes de estrés.

En resumen, con este principio se propone que: 1) la actividad
profesional de cuidador es solo un trabajo, un medio para ganarse la
vida, pero no es la vida completa; 2) la principal responsabilidad del
profesional es consigo mismo, asi como con las personas que forman
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parte de su circulo personal cercano; 3) al cultivar una vida personal
satisfactoria, se estd cumpliendo con las responsabilidades, incluso
como trabajador, puesto que un cuidador descansado, relajado y ple-
no, realiza su labor de manera mas adecuada.

D. Cuidar mejor de uno mismo requiere esencialmente de un
cambio mental y actitudinal. Un cuidador puede asumir que
el cambio necesario hacia el incremento de su bienestar resulta
oneroso, una posible pérdida, una amenaza que estimula la resisten-
cia, o bien, una franca oposicion; asimismo, puede prever que la pro-
mocion de su autocuidado implica la disminucién de su compromiso
como trabajador, consumo de tiempo e incluso, gastos econémicos
en diversas actividades recreativas; sin embargo, con esta premisa se
asume que la esencia del autocuidado reside en el cambio de menta-
lidad, permeado por la comprension de que la incorporacion de activi-
dades protectoras no exige un consumo excesivo de tiempo ni requiere
necesariamente de inversién econémica, pero mas importante aun:
el ajuste al ritmo de vida actual puede resultar relativamente senci-
llo. Por estas razones, el terapeuta del grupo de contencién explica
de forma reiterada que el cambio deseado inicia con una actitud
positiva y con la visualizacion de una mejora del estado actual.
Adicionalmente, con base en la experiencia clinica del autor
como terapeuta de grupos de contencion, asi como con la revision de
las acciones protectoras mas recomendadas en la literatura cientifica
sobre el tema, se asume que el profesional se mantiene mas protegido
a partir de cultivar las tareas o actividades siguientes:
o Familiarizarse con los sintomas de desgaste en general y con
los sintomas personales en particular
« Mantenerse vinculado con personas significativas, es decir,
evitar el aislamiento
o Iniciar y mantener un proceso de auto-observacion con la fi-
nalidad de reconocer fluctuaciones sintomaticas criticas que
requieren de acciones preventivas
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o Buscar activamente retroalimentacién positiva del propio
desempefio, tanto por parte de usuarios como de supervisores

« Mantener una mentalidad positiva, es decir, empoderarse fren-
te a las dificultades

« Compartir y elaborar las experiencias traumaticas/estresantes

o Investir positivamente a la actividad laboral al actualizar su
significado trascendente

« Establecer un compromiso de autocuidado por escrito, hacerlo
publico y trabajar hacia su implementacion.

Eje psicoterapéutico

Se denomina Manual técnico al documento que sirve de base para el
entrenamiento de los clinicos que desean aprender y replicar el mo-
delo. Se trata de un texto especializado que describe los fundamentos
tedricos y los principios técnicos para implementar un proceso de psi-
coterapia grupal breve; consta de lineamientos que guian al terapeuta
para el desarrollo de cada una de las sesiones que se ofrecen a un gru-
po de cuidadores, llamado grupo de contencion. En términos genera-
les, con esta intervencion se busca disminuir sintomas de desgaste y
favorecer que los participantes adquieran habilidades de autocuidado,
a partir de lo cual, sea factible mantener los cambios positivos, aun
cuando el proceso haya concluido.

Un grupo de contencién se conforma con al menos seis miem-
bros y un maximo de 10, puesto que se considera que una cantidad
diferente dificulta seriamente el desarrollo de los factores curativos;
por tanto, los egresos en etapas tempranas del proceso pueden y de-
ben sustituirse con nuevos participantes.

Si bien el proceso se estructura para un grupo cerrado, cuando
no existe limitacion temporal, puede establecerse un proceso para un
grupo abierto, con inclusién de nuevos participantes para sustituir a
quienes dejan el grupo. El trabajo terapéutico se ofrece al personal
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de una institucion, pero puede conformarse por cuidadores que per-
tenecen a distintas organizaciones. Es un proceso planificado para
20 sesiones, de tres horas cada una, que se celebran a la semana o
cada 15 dias; se incluyen dos sesiones adicionales de seguimiento a
los tres y seis meses después de concluido el ultimo encuentro. Cabe
mencionar que la intervencién puede extenderse en el tiempo y a
través de un nuevo acuerdo entre los participantes y la directiva de la
organizacion correspondiente.

Quien conduce la terapia en un grupo de contencién tiene
a su cargo varias tareas, una de las mas importantes es la creacion
material del grupo, actividad que implica una planificacion cui-
dadosa. Este cometido se realiza de manera directiva y estructurada,
considera la base del proceso y ocupa la mayor parte de los primeros
encuentros hasta su consolidacion, que se logra después de, al me-
nos, 10 sesiones.

Otra de las tareas fundamentales del(la) terapeuta es la crea-
cién de una cultura de grupo, labor que se hace posible al operar de
manera indirecta, esencialmente a través del modelado y moldea-
miento de la comunicacién y relaciones interpersonales al interior
del grupo; es decir, debe crear las condiciones que maximizan el po-
tencial curativo de la dindmica grupal. En adelante, su actividad es-
tara centrada en mantener dichas condiciones, de tal manera que el
beneficio pueda extenderse a cada uno de los participantes. Con re-
lacion a la cultura de grupo, se debe establecer una modalidad espe-
cifica de comunicacion, abierta, directa, honesta y emotiva, centrada
en el aqui y el ahora; de esta manera, se busca entrar en operacién y
potenciar el efecto de los elementos terapéuticos siguientes:

1. Creacion de un grupo cohesivo. A partir de la libre interaccion

y bajo la guia del terapeuta, se establecen las condiciones para

formar una identidad de grupo, sustentada por un contexto de

seguridad y aceptaciéon mutuas. Una comunidad significativa
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de esta naturaleza favorece el resto de tareas y el proceso cura-
tivo del grupo como entidad.

2. Transmision de informacion. Se realiza tanto por parte del(la)
terapeuta como de los participantes mismos; asi, se favore-
ce la disminucion del estigma que significa padecer burnout,
ademas de establecer parametros para reconocer los sintomas
de desgaste personales.

3. Exploracion de las causas del desgaste profesional. Va mas alla
de la simple tarea de informar, puesto que los participantes
personalizan sus intervenciones, y se amplia la comprension y
se enriquecen las posibilidades de encontrar soluciones.

4. Procesamiento de experiencias emocionales negativas. Ad-
quiridas ya sea por exposicién vicaria a partir del trabajo
con personas victimas de trauma, o bien, condiciones labo-
rales o personales estresantes.

5. Exploracion y creacion de nuevos significados. A partir de los
cuales, se inviste de manera positiva y trascedente a la activi-
dad laboral de asistencia.

6. Adquisicion de habilidades. Auto-observacion, monitoreo com-
partido de sintomas, técnicas de relajacion, entre otras.

7. Formulacion de un plan de autocuidado personalizado. Resulta-
do final del proceso de reflexion personal y grupal, con lo cual
se apunta a generar cambios en el estilo de vida para favorecer
un estado de mayor proteccion frente al desgaste.

Eje psicoeducativo

Se denomina libro de trabajo a un volumen publicado como material
adicional (Marin-Tejeda, 2016) con formato de libro de autoayuda,
de corte psicoeducativo y lectura accesible para personas con es-
colaridad media y superior. Este libro fue disefiado para un perfil
amplio de cuidador, que puede ser comprendido con facilidad por
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enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales, médicos, educadores,
voluntarios, abogados y otros. Esta obra se hace llegar a todos los
participantes de un grupo antes de iniciar el proceso terapéutico y
se asegura su disposicion en todos los casos, puesto que se contem-
pla como material fundamental para la implementacion del modelo.
El(la) terapeuta indica la lectura sistematica del libro de trabajo, que
busca guiar al participante hacia el inicio y mantenimiento de un
proceso de reflexion, que se realiza a partir de los contenidos que
incluyen informacién detallada acerca del sindrome de desgaste,
ejercicios estructurados que estimulan la auto-observacion y guias
especificas para mejorar el autocuidado.

Es importante resaltar que el libro de trabajo se presenta como
material psicoeducativo adicional para una lectura independiente
en casa; apunta a complementar el componente terapéutico, puesto
que asi se evita que el clinico a cargo se convierta en el eje central a
partir del cual giran todas las interacciones al interior del grupo; se
previene ademas que el proceso se convierta inicamente en un curso
educativo, es decir, un espacio dedicado exclusivamente a trasmitir
y adquirir informacion. Con el libro de trabajo se presenta la agenda
temadtica de cada sesion, ademds de promover la libre discusion, la
adquisicion de habilidades y estimular la participacion activa en el
proceso, incluso durante el periodo previo al siguiente encuentro; sin
embargo, como ya se indicd, los objetivos del terapeuta de grupo de
contencién son mas amplios y se centran, ademas de la psicoeduca-
cidn, tanto en el moldeamiento de los procesos grupales como en
la facilitacion del estilo de interaccion que potencia el cambio en el
sentido terapéutico.

Ellibro de trabajo consta de una introduccion, un epilogo y 14
capitulos organizados en cuatro partes; la primera es introductoria y
presenta los conceptos basicos del modelo, ademds de informacion
esencial que apunta a sensibilizar al lector acerca de tres elementos:
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1. Caracteristicas especificas del lugar de trabajo: suelen asociar-
se a mayor riesgo de desgaste, por ejemplo, exceso de tareas,
plazos de entrega limitados, liderazgo inefectivo, equipos de
trabajo ineficientes, falta de reconocimiento de los logros, co-
municacion deficiente entre compaiieros, faltas de respeto,
favoritismo, conducta carente de ética por parte de los compa-
neros o la directiva (Leiter & Maslach, 2005), entre otras.

2. Caracteristicas inherentes al cuidador asociadas a mayor ries-
go: por ejemplo, ser mujer, no tener pareja, disponer de menor
experiencia y capacitacion, ser joven, padecer algin problema
emocional-psiquidtrico, personalidad tendiente a la emotivi-
dad negativa y con tendencia al aislamiento.

3. Datos de prevalencia de la FC por profesion o actividad particu-
lar, asi como datos especificos para poblacion mexicana.

La segunda parte consta de tres capitulos construidos a partir
del argumento siguiente: la FC puede prevenirse en la medida en
que el cuidador aprende mads acerca del sindrome; por tanto, cada
uno detalla de sintomas con énfasis particular en los mas prevalen-
tes, asi como en la descripcion del curso evolutivo caracteristico.
Asimismo, ofrece como herramienta de autoevaluacion el Professio-
nal Quality of Life (PROQOL-V) (Stamm, 2010), con indicaciones
especificas para que cada participarte pueda realizar y personalizar
su autoevaluacion.

El cuadro 9.1 presenta un listado por rubro de los sintomas mas
comunes que pueden encontrarse en un cuidador que padece FC. Este
listado es resultado tanto de investigaciéon documental como de expe-
riencia de trabajo clinico con poblaciéon mexicana. Como puede no-
tarse, muchos sintomas se traslapan, se refuerzan y explican entre si.
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Fisicos

Emocionales

Cognitivos

Conductuales

Motivacio-
nales

Institucio-
nales

Cuadro 9.1. Perfil sintomatico completo de la FC

Enfermedad
cardiovascular

Fatiga crdnica

Depresion

Irritabilidad,
agresividad, ira

Desamparo,
negativismo,

pesimismo

Desconfianza en las
propias capacidades

Consumo
de sustancias

Tendencia a la
agresion y conflictos

Pérdida del entusias-
mo y la iniciativa

Aburrimiento

Rotacion disfuncional
de personal

Estado de animo
grupal (moral) baja

Bajo nivel de
participacion

Estrés postraumatico causado por sismos Bases tedricas

Trastornos musculo-
esqueléticos

Dolor crénico

Ansiedad (tension)

Disminucion de la
capacidad empatica

Tendencia
a estereotipar

y etiquetar

Tendencia a culpar
a terceros

Tendencia a cometer
mas errores

Tendencia a la
hiperactividad

Desilusion, decepcion,
resignacion

Desmoralizacion

Ausentismo

Insatisfaccidn laboral

Conflictos frecuentes
entre comparieros

Alteracion del
sistema inmune

Padecimientos
gastricos

Miedos indefinidos

Disminucion de la
satisfaccion laboral

Suspicacia, paranoia

Dificultades
de memoria

Trato distante con
compaferos
y usuarios

Desacuerdo
compulsivo

Disminucién
de satisfaccion
por la vida

Aversion al trabajo

Incremento
de gastos por
cuidado de la salud

Mal desempefio
laboral (personal
e institucional)



La tercera parte del libro de trabajo consta de cinco capitulos, a
través de los cuales, se guia al lector hacia la formulacién de un plan
de autocuidado personalizado. Parte del supuesto de que, con el tra-
bajo en los capitulos previos se ha sensibilizado lo suficiente al partici-
pante para llevarlo a tomar la decision de hacer cambios concretos en
su vida. Los componentes claves para la formulacion de este plan son:

A. Incrementar el grado de atencion y consciencia. Consta de tres
recursos o tareas, a partir de los cuales se invita al participante a
sintonizarse con el proceso de cambio y a comprometerse en este
sentido. Se parte del principio de que la solucion a un problema co-
mienza con el reconocimiento del mismo. Enseguida, se proponen
dos ejercicios fundamentales: en primer lugar, aprender a detectar
los principales factores contextuales causantes de estrés; en segundo
lugar, se solicita al participante que aprenda a detectar sus propios
sintomas de desgaste.

A través de ejercicios estructurados, esta primera parte consis-
te de tareas reflexivas que apuntan a desarrollar el habito de focalizar
la mirada hacia el exterior, donde se ubican los problemas, de manera
que sea mas comprensible el origen del malestar; mientras que, al
estimular la mirada hacia el interior, se busca contrarrestar la adap-
tacion y normalizacion de los propios sintomas.

B. Evitar el aislamiento. A través de una de las premisas funda-
mentales de este modelo, se asume que la creacién y mantenimiento
de una red social significativa es un elemento protector y profun-
damente reparador, mientras que el aislamiento —que puede tomar
forma de relaciones interpersonales destructivas o de ausencia de
vinculos emocionales constructivos— actua en detrimento de la sa-
lud mental en general, genera en el cuidador un mayor grado de
vulnerabilidad y riesgo de padecer FC.
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Con una intervencion de formato grupal se busca contrarrestar el
aislamiento y, en esta misma logica, se solicita al participante que
elija a una persona con quien mantiene en la actualidad una relacién
personal de confianza; a partir de crear una alianza con este compli-
ce, el participante le solicita su colaboracion con tareas tales como
retroalimentacidn acerca de sefiales tempranas de desgaste, brindar
oportunidad de escucha y descarga, asi como de pedir cuentas con
relacion a los compromisos de autocuidado adquiridos.

C. Establecer un balance entre las esferas personal versus laboral.
La esfera laboral incluye actividades que tienen como principales
objetivos el incremento del prestigio profesional, asi como la obten-
ciéon de remuneracién econdmica; mientras tanto, la esfera personal
comprende actividades cuya recompensa no es de tipo monetaria e
incluye las areas de relaciones con amigos, familia, de cuidado emo-
cional y fisico, espiritualidad, ocio-diversion, entre otras (Marin-Te-
jeda, 2016).

El argumento base es el siguiente: un cuidador se mantiene
mas protegido en la medida en que cultiva una vida personal satis-
factoria, es decir, que al dedicar tiempo y voluntad al desarrollo de
estas facetas de su vida y establecer un balance armoénico entre las
mismas, le es factible disponer de mayor energia, experimentar ma-
yor grado de satisfaccion vital, actualizar los limites de relacién con
los beneficiarios de sus servicios, asi como adquirir mayor resistencia
al estrés y demas adversidades del trabajo.

A través de actividades estructuradas, se invita al participante
a reflexionar acerca de sus prioridades de vida, a estimar el tiempo
y energia que dedica a las mismas y a elaborar un plan centrado en
cultivar las dreas vitales menos atendidas.

D. Formular un plan de autocuidado por escrito. Esta actividad con-
siste en solicitar al participante que establezca por escrito sus propositos
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de cambio y que firme una carta compromiso que lo invita a cumplir
con lo establecido. Se trata de una indicacién técnica con distintos
propositos relacionados. En primer lugar, se considera que el esta-
blecimiento de metas es un factor motivacional que ayuda a iniciar
y mantener cambios centrados en el autocuidado, ademas de que los
compromisos escritos constituyen puntos de referencia del desem-
pefo, que permiten retroalimentar acerca del avance hacia la con-
secucion de objetivos. En segundo lugar, en comparacién con los
compromisos verbales, se ha demostrado que los propdsitos que se
establecen por escrito tienen mayor probabilidad de llevarse a cabo
(Martin y Pear, 1991); por tanto, con la formulacién de un plan de
autocuidado se busca que el participante genere una estrategia per-
sonalizada, que la materialice con acciones concretas y que el cambio
se mantenga en el tiempo.

El cuadro 9.2 presenta un listado con 13 tareas divididas en
cuatro rubros, las cuales se consideran la base para la formulacién
e implementacion de un plan de autocuidado personalizado. En el
libro de trabajo (Marin-Tejeda, 2016) se presenta a manera de lista
de chequeo y se describe con detalle cada una de las actividades su-
geridas al participante.

Cuadro 9.2. Compendio de recursos para la formulacién de un plan de autocuidado

RECURSO O TAREA

Crear consciencia de la necesidad de cambiar
I. Incrementar el
grado de atencion Detectar las principales fuentes de estrés
y consciencia
Aprender a identificar los sintomas de desgaste personales

. Conseguir uno o mas complices
Il. Evitar

el aislamiento . X . . .
Realizar un inventario de herramientas de autocuidado actuales
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RECURSO O TAREA

Establecer clara diferenciacidn entre vida personal vs. laboral
11l Establecer
un balance traba- Identificar y privilegiar las prioridades vitales
jo-vida personal

Planificar la vida personal

Elegir acciones de autocuidado de cada érea (fisica,
psicoldgica, social-interpersonal, espiritual)

Formular por escrito el plan de autocuidado

IV. Formular Firmar una carta compromiso de cambio
un plan
estructurado Desarrollar mas habilidades de autocuidado
por escrito

Practicar en forma rutinaria las acciones de autocuidado
Medir periddicamente los niveles de BO, FCy TV

Revisar y ajustar periddicamente la efectividad del plan

Evidencia empirica preliminar
del modelo del cuidado del cuidador

El modelo se evalu6 con 24 participantes voluntarios, 21 mujeres
(87.5%) y 3 hombres (12.5%), (Marin-Tejeda, 2017), a quienes se en-
vié una invitacion a través de la pagina web de Fundacion Quiera
(seleccion no probabilistica). La edad promedio de la muestra fue
de 43.5 anos (+7.9). Siete personas abandonaron el estudio en di-
ferentes momentos antes de concluir el proceso terapéutico, debido
a complicaciones de agenda y a que renunciaron a sus respectivas
instituciones; puesto que se formaron grupos terapéuticos cerrados,
no se reemplazd a estos participantes y sus datos no se contemplaron
para los analisis.
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Al momento de iniciar la investigacion, los cuidadores des-
empenaban funciones gerenciales y de direccion en 22 organizacio-
nes no gubernamentales, instituciones de la sociedad civil a través
de las cuales se cubren necesidades basicas a poblacion vulnerable
(alimentacion, hospedaje, vestido), ademas de brindar servicios es-
pecializados en las dreas médica, psicoldgica, pedagdgica, legal, en-
tre otras. Se eligié este perfil de cuidador debido a que experimenta
diversos factores de riesgo, como sobrecarga de trabajo, exposicion
al sufrimiento y trauma de los beneficiarios de sus servicios, poco
reconocimiento, bajo ingreso econémico, realizacion de tareas mul-
tiples, poco respaldo por parte de las autoridades, falta de recursos
para realizar su actividad, por mencionar algunas.

Por cuota, los participantes se asignaron a uno de tres grupos
terapéuticos, conformados por ocho integrantes respectivamente; de
esta manera, se condujeron tres procesos terapéuticos independientes,
uno por afo de acuerdo con la duraciéon de cada intervencién grupal.
El autor implemento los procesos terapéuticos a razdn de 20 sesiones
quincenales de tres horas cada una, ademas de un encuentro adicional
de seguimiento a los tres meses de concluida la tltima sesion.

Se administré individualmente el Inventario Maslach de Bur-
nout (MBI), el Inventario Calidad de Vida Profesional (PROQOL-V),
el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el Inventario de Ansiedad
de Beck (BAI) en tres momentos: linea base, al finalizar el tratamiento
y durante el seguimiento. Al comparar las mediciones iniciales con-
tra las obtenidas al término del proceso, se observé una disminu-
cion significativa (p<0.05) en sintomas de agotamiento emocional,
depresion, burnout y ansiedad; no obstante, después de tres meses,
esta evolucion positiva se mantuvo estable solo para las dos primeras
variables, claves en cuanto a perfil sintomatico.
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Conclusiones

Fatiga por compasion es un término relativamente nuevo, describe
al proceso de desgaste que padece un cuidador profesional al rea-
lizar su actividad de atencion a personas que padecen condiciones
de vulnerabilidad. No se trata de un concepto unitario, sino de un
compuesto de sintomas de burnout, trauma por exposicion vicaria
y estrés postraumatico. Se asume que los efectos negativos son acu-
mulativos, insidiosos y escapan a la consciencia de quien los padece,
que puede ser incapacitante al producir sintomatologia extensa, ade-
mas de que mina las cualidades que facilitan el trabajo de cuidador;
es decir, impacta en la disminucion de las habilidades de empatia,
paciencia, compasion, interés genuino por los problemas de otros.
A pesar del interés afiejo que despierta este tema, existen relativa-
mente pocas tecnologias con sustento empirico, disefiadas especifi-
camente para atender esta problematica.

Este capitulo describié un modelo sistematico de intervencion
preventiva, disefiado para un perfil de cuidadores mexicanos, que
puede ser implementado en el drea de trabajo durante un periodo
corto, o bien, a través de grupos abiertos, hecho que favorece la ex-
tension en el tiempo, asi como la inclusion de nuevos participantes.
La intervencion se articula a partir de dos componentes: uno psicoe-
ducativo, basado en la lectura guiada de un libro, y otro terapéutico
(terapia grupal interpersonal con componentes cognitivo-conduc-
tuales) a cargo de un clinico entrenado.

Los resultados de investigacion preliminares permiten afirmar
que el modelo produce una mejora significativa en sintomas claves
de agotamiento emocional y depresion, que se mantiene en el largo
plazo; de esta manera, se contempla que la intervencion es eficiente
y especifica para cuidadores mexicanos que padecen altos grados de
estrés laboral o estan expuestos al trauma de sus usuarios. No obstan-
te, es claro que auin es necesaria investigacion adicional, la utilizacién
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de un grupo control, asi como la evaluaciéon del modelo en diferentes
contextos y con otros perfiles de cuidador.
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Introduccion

| cuerpo humano tiene dos clases de temperatura: la central,
que cubre la region el térax y la cabeza y debe mantener-
se constante, a través de mecanismos de termorregulacion
en sistema nervioso central; y la periférica, definida como aquella
donde no existen 6rganos vitales en las zonas distales respecto al co-
razon. Se puede medir en las extremidades inferiores y superiores,
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cuyas zonas mas alejadas respecto al térax tienen una temperatura
menor, o bien, en la nariz, la region perinasal, periocular, peribu-
cal, mejillas y los 16bulos de las orejas (Ioannou, Gallese, & Merla,
2014) (Figura 10.1).

Tejidos
de recubrimiento
periférico

Ndcleo central

Figura 10.1. Termografia del cuerpo humano
(Adaptado de Conti, 2011).

La temperatura periférica proporciona una medida util para
evaluar tanto el estrés como la relajacion. Cuando enfrentamos
situaciones que amenazan nuestra integridad fisica, psicoldgica o
social, nuestro organismo responde con un decremento en la tem-
peratura periférica; en contraste, en situaciones fisica o socialmente
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seguras, la temperatura periférica tiende a semejarse a la tempe-
ratura central. Diversos estudios empiricos han documentado los
patrones térmicos de estados emocionales en el laboratorio (Ioan-
nou, Gallese, & Merla, 2014; Rodriguez-Medina y Dominguez-Trejo,
2017) y su aplicacién clinica (Rodriguez-Medina et al., 2018); por
ejemplo, el biofeedback para el control del estrés asociado al dolor o
a trastornos del espectro ansioso.

Los procedimientos de registro psicofisioldgico térmico han
evolucionado conforme los avances tecnoldgicos, desde las bandas
Dermatherm?®, termistores adheridos a la piel, hasta el presente con
sensores de infrarrojo térmico. Esta tltima herramienta hace posi-
ble el registro a distancia, sin contacto con la piel del sujeto, lo cual
significa un avance considerable para diversos pacientes con un ni-
vel de medicion preciso significativamente elevado para los propo-
sitos de monitoreo clinico por parte del(la) terapeuta. La principal
ventaja de estos instrumentos de medicion psicofisioldgica es su
portabilidad, ttiles en diversos contextos clinicos (Cuadro 10.1).

Cuadro 10.1. Termdmetros sensibles
a los cambios de temperatura periférica (manos y nariz)

TERMOMETRO DESCRIPCION

Banda de liquido termorreactivo. El cambio de posi-
cion del color verde indica el rango de temperatura
aproximado con un nivel maximo en color rojizo y el
minimo en color azul. El rango va de 76 °F a los 100
°F. Una temperatura por debajo de los 90 °F se con-
sidera predominio simpatico, mientras que de 90°
a 94 °F existe una actividad autondmica simpdtica
y parasimpatica; por encima de 94 °F se considera
= predominio parasimpatico: la meta clinica.

Dermatherm® Pese a que es una herramienta util, portatil y econo-

mica, tiene un bajo nivel de precision.
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TERMOMETRO

Non Contact Infrared Body
Thermometer DM300

Ave Fénix

Elaboracién propia

DESCRIPCION

Premio Universitario Le6n Bialik a la Innovacion
Tecnoldgica 2002 (Memorias del Premio Universita-
rio Ledn Bialik a la Innovacidn Tecnoldgica, 2011).
Termoémetro electronico de temperatura periférica
bilateral. Registra en °F, cuenta con dos termistores
con alta sensibilidad de los cambios de temperatura
donde se adhieran. Permite comparar las diferen-
cias simétricas izquierda-derecha, utilizando bate-
rias AA; es un equipo de registro térmico ligero y
portatil. Su nivel de precisién permite cuantificar
una décima de °F.

Entre sus desventajas de uso estan un alto cuidado
de manejo debido a la sensibilidad de los termis-
tores y que requiere llevar consigo cinta adhesiva,
micropore preferentemente, restringiendo el mo-
vimiento del paciente.

Termdmetro de luz infrarroja, econémico, portatil
y sensible a los cambios autonémicos; no requiere
estar en contacto con la piel del sujeto, lo que brin-
da una mayor libertad de movimiento y comodidad.
Este termometro permite cuantificar la temperatu-
ra de la superficie de la piel dentro de un rango de
0-100 °C en un didametro de 0.5 cm?a una distancia
de 3-5 cm de distancia. En la pantalla aparece el va-
lor de temperatura.

Camara de imagen térmica infrarroja de 80x120
pixeles. Permite evaluar la temperatura de manera
cualitativa, mediante la visualizacion en la paleta de
colores de cada regidn de interés, el nivel de tempe-
ratura asociado al color del pixel, y de forma cuan-
titativa, extrayendo los datos en un archivo .txt de
cada termograma o imagen térmica que debe ser
guardada para su analisis ulterior.

La distancia de las cdmaras térmicas comerciales
usualmente es de 1 m a partir de la punta de la na-
riz. En el caso de Ave Fénix, se sugiere una distancia
menor (50 cm o menos). Requiere fuente de ener-
gia directa.
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En las secciones siguientes se mostraran las bases y técnicas de
registro psicofisioldgico térmico, su lectura para la interpretacion cli-
nica y dos protocolos de evaluacion psicofisiolégica para su aplica-
cion clinica: uno individual y otro colectivo.

Factores que influyen
en la imagen térmica infrarroja

La actividad autonémica que se registra con la imagen térmica infra-
rroja (iTF), similar a las de otros equipos de registro psicofisioldgico,
se ve influida por procesos dindmicos metabdlicos, afectivos, cog-
nitivos, estado de salud, nivel de actividad fisica, sexo, entre otros.
Algunos de estos factores (Fernandez-Cuevas et al., 2015; Shwartz et
al., 2015) a tomar en cuenta para el registro mas preciso y adecuado
de la iTF se presentan en el cuadro 10.2.

Cuadro 10.2. Factores generales de consideracion de una iTF

FACTOR DESCRIPCION

Evitar el consumo de alimentos cuando menos dos horas previas

Prerregistro .
g al registro

Mantener una temperatura constante (entre 20° y 24° C) en la

Temperatura sala o espacio donde se lleve a cabo el registro. Debe controlarse
ambiente la ventilacion, humedad y luz natural, y medir los pardmetros de
controlada cada una de estas condiciones para ingresarlo al software de regis-

tro termografico

Permanecer en la sala donde se va a realizar la investigacion de 10
Aclimatacion a 20 min (Fernandez-Cuevas et al., 2015), a fin de aclimatarse a la
temperatura ambiente

Factores
intrasujeto
e intersujeto

Diferencias de género se han documentado en la reactividad psi-
cofisiolégica (Cruz-Albarran et al., 2018)

Registro basal de tres a cinco minutos previo a cualquier tipo

Linea base
de tarea
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FACTOR DESCRIPCION

Tarea La aplicacidn de la tarea (fisica, cognitiva o afectiva). Indicar al su-
emocional jeto no moverse del foco de la cdmara

Elaboracién propia

Termografia aplicada ala
psicologia clinica y de la salud

La camara térmica infrarroja es una herramienta tecnolégica no in-
vasiva ni obstructiva capaz de monitorear la temperatura mediante
la iTF del organismo y sus respectivos indices de temperatura que lo
conforman, diferenciados por una paleta de colores (Merla, 2014;
Ioannou, Gallese, & Merla, 2014). De acuerdo al pixalaje de la ca-
mara, la iTF permite obtener un nivel de precisién al momento de
valorar una temperatura en un punto especifico (Figura 10.2). Estos
puntos de medicién se denominan regiones de interés observables
(RIO) y se han situado en las zonas de registro de temperatura peri-
térica Figura 10.3).

Cémara l\
Térmica — 5.
Infrarroja

Figura. 10.2. Camara térmica infrarroja. Los cambios de temperatura se pueden
valorar mediante los cambios visuales en la paleta de colores para
el monitoreo clinico por parte del especialista.
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Figura. 10.3. RIO faciales y escala de evaluacidon categoérica. La escala
categorica de temperatura va de 0 a 5, con puntos intermedios
para su evaluacion clinica rapida y continua. Cada valor de 0.5

es aproximadamente 1.2 °C. Se muestran las RIO faciales.

En un esfuerzo por evaluar los efectos autonémicos que sub-
yacen a distintos estados afectivos, la (iTF) permite valorar de ma-
nera cuantificable el funcionamiento autondémico subyacente a dis-
tintas emociones (Rodriguez-Medina y Dominguez-Trejo, 2017).

De acuerdo con el nivel de medicidn, es posible optar por un
registro categérico (cualitativo) o de razdn (cuantitativo). El nivel de
medicién categérico de escala de colores brinda una lectura rapida
del nivel de temperatura, aunque sacrifica precision de registro tér-
mico. En contraparte, el nivel de medicion de razén ofrece una alta
exactitud en el registro de temperatura, con el inconveniente de rea-
lizar un examen mas minucioso de cada imagen térmica procesado
por el software especifico, lo cual exige mayor tiempo de registro.

Para el monitoreo clinico del paciente durante la sesion psi-
coldgica, se sugiere utilizar el nivel categdrico para la visualizacion
de los cambios de temperatura en tiempo real; mientras que, para su
evaluacion mas precisa, se registren en una base de datos el valor de
temperatura preciso. Durante un estado de activaciéon autondmica,
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la temperatura periférica decrementa, mientras que, durante la rela-
jacidn, se incrementa. Sugerimos visitar el enlace de Ciencia UNAM
(2016) para una visualizacion de un protocolo clinico de evaluacién
e intervencion en psicofisioldgica clinica.

Utilidades de la iTF
en el contexto clinico

Una de las aplicaciones sobre el uso de iTF es la actividad simpatica
relacionada con estrés (Tyler et al., 2015). Su uso como herramien-
ta de evaluacion durante un procedimiento clinico en tiempo real
permite una valoracidon psicofisiologica precisa sobre una técnica
para disminuir la actividad simpdtica (Rodriguez-Medina y Domin-
guez-Trejo, 2017). El uso de la iTF permite al psicélogo de la salud
evaluar los cambios psicofisiologicos inducidos por las estrategias
de regulacién emocional, como las técnicas de relajacion, estrate-
gias cognitivas e incluso, habilidades sociales no verbales, como la
expresion emocional durante la sesion psicoldgica. Las ventajas de
un registro psicofisiolégico en un contexto clinico como el hospita-
lario o la consulta privada son numerosas:

o Lectura rapida del estado emocional del paciente, sin la necesi-
dad de utilizar algun sensor adherido al cuerpo del paciente

» Optimizacién del tiempo de consulta psicoldgica al no tener
que instrumentar con los termistores tradicionales de equipo
de registro psicofisiologico

« Monitoreo continuo de diversas RIO simultaneamente.

« Valoracion del efecto psicoldgico sobre la actividad autonémica
del paciente durante la sesidon en tiempo real, como la expresion
emocional, sus procesos cognitivos o su conducta observable,
los cuales influyen en su capacidad de regulacion emocional.

Se han realizado acuerdos con el Dr. Luis Alberto Morales
Hernandez e Irving Cruz Albarran de la Facultad de Ingenieria de
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la Universidad Autéonoma de Querétaro, para desarrollan en cola-
boracién una camara térmica infrarroja portatil para la practica e
investigacion clinica, con suficiente nivel de resolucion para valorar
los cambios de la actividad autondmica. El costo-beneficio es clinica-
mente util, pues tiene un valor aproximado de $750 USD y se puede
utilizar para escanear a los pacientes antes, durante y después de los
procedimientos psicologicos en diferentes escenarios.” Alentamos a
los psicologos especialistas en clinica y salud a familiarizarse con los
disefios de investigaciéon N=1, o bien, aquellos estudios de grupo in-
trasujetos de medidas repetidas.

La capacidad de regulacién autonémica térmica es nuestro
indicador mas fiable del prondstico afectivo de cada paciente. Se
puede evaluar, primero, si el paciente logra incrementar su tempe-
ratura periférica sin apoyo psicoldgico, o bien, requiere de nuestra
expertis para alcanzar una respuesta de relajaciéon. A continuacion,
se presenta un protocolo:

Protocolo de evaluacion e intervencion
psicofisiolégica breve para manejar
una crisis afectiva in situ

a) Sin apoyo psicolégico. Evaluar la capacidad de relajacion ante
una situaciéon de emergencia sin apoyo psicoldgico.

1. Disefio de intervencion: previo y posterior, como materiales de
medicion se pueden utilizar los termdémetros antes descritos.

2. Procedimiento: se solicita al paciente relajarse por si mismo
como sepa hacerlo. A esta respuesta se le denomina respues-
ta natural de relajaciéon (RNR) (Figura 10.4).

b) Con apoyo psicoldgico. Si no logra incrementar su tempera-
tura periférica por si solo, entonces se asiste al paciente con
apoyo psicolégico mediante una estrategia de relajacion es-
tructurada como la respiracion diafragmatica, la relajacion

2 Una visualizacion se puede encontrar en Youtube como Dispositivo Ave Fénix (TV UNAM, 2018).
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muscular progresiva o pasiva. Cabe recordar que las estrate-
gias de relajacién cognitiva, como la imagineria guiada y el
entrenamiento autdgeno, son poco compatibles ante la situa-
cién de manejo de intervencidn en crisis y se pueden relegar
en otro momento si el paciente asi lo requiere en un proceso
psicoterapéutico. Aprender estas habilidades requieren un
tiempo considerablemente mayor.

En consultorio psicolégico:

a) Con apoyo psicologico. Evaluar la capacidad de produccion de res-
puesta parasimpdtica para el manejo de una situacion estresante.
1. Disefio de intervenciéon: medidas repetidas (pre—estresor-

relajacion). Se recomiendan el uso del termoémetro electro-
nico o digital infrarrojo.

2. Procedimiento: durante un periodo de reposo de entre cinco
y diez minutos, se solicita al paciente permanecer quieto,
sentado, con ojos cerrados durante dos minutos (medi-
cién previa); posteriormente, se le induce una tarea de es-
trés estructurada (EI Trier Social Stress Test, por ejemplo)
o semi-estructurada (evocar el evento afectivo estresante
[medicion posestresor]). Finalmente, se le induce la relaja-
cién mediante una tarea estructurada como la respiracion
diafragmatica o la relajaciéon muscular pasiva o progresiva
(medicion postratamiento).
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Vista previa Temperatura =

Figura 10.4. Camara térmica infrarroja portatil Ave Fénix. El escaner térmico permite
evaluar en tiempo real el nivel y comportamiento de la temperatura antes, durante y
después de la intervencion psicoldgica.

Evaluacidn psicofisiologica térmica
de estrés agudo postsismo CDMX 2017

En un estudio sobre la capacidad de regulacién autonémica afectiva,
en estudiantes universitarios expuestos al sismo del 19 de septiem-
bre de 2017, se implement6 un disefio cuasiexperimental de me-
didas repetidas: Pre-Trier Social Stress Test (TSST)- Relajacién por
medio del dispositivo Non Contact Infrared Body Thermometer
DM300, tres semanas después del sismo.

Los alumnos permanecieron sentados, en reposo, siete minu-
tos antes de comenzar con el registro (T1). Luego, les dieron la in-
dicacion de cerrar sus ojos durante dos minutos (al término de este
periodo los psicologos registraron la temperatura nasal con el ter-
mometro infrarrojo) (T2). Posteriormente, se indicé que pasarian al
frente del saldn a exponer un discurso verbal de por qué serian bue-
nos candidatos para ejercer su trabajo ideal y, al término, se les rea-
lizaria una prueba de habilidades aritméticas, con la indicacién que
si se equivocaban volverian a comenzar, mientras cada uno de los
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estudiantes y psicologos los observaba (TSST). Para finalizar, reali-
zaron una tarea de relajacion semiestructurada durante dos minutos.

Los resultados muestran que se encontraron dos subgrupos du-
rante la fase de relajacion: aquellos que lograron relajarse incrementan-
do su temperatura de manera significativa; y aquellos que continuaron
decrementando su temperatura, incluso después de la finalizacion del
estresor. A este grupo se le debe considerar seguimiento de comporta-
miento afectivo (Figura 10.5).

Cambios en la temperatura nasal 34 .
M Incrementaron M Decrementaron 335 e
33 ...'.- ‘.". ReR "O.'_."

325

32

Temperatura nasal 2C

[ R
315 *
31 [
o
30.5
T1 T2 TSST Relajacion
«+®..Incrementaron ««4@++ Decrementaron

Figura. 10.5. Diferencias de temperatura entre subgrupos
en fase de relajacion post estresor.

Estos datos sugieren que:

a) Durante el periodo de trastorno por estrés agudo (TEA) la ac-
tividad autonémica sigue comprometida en dos terceras partes
de la muestra.

b) El incremento de la temperatura durante la fase de relajacion es
un indicador de regulacién autondémica subyacente a un estado
de estrés, lo cual permite identificar entre sujetos que requieren
atencion psicologica especializada.
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Discusion y conclusiones

Los datos de comportamiento térmico sugieren la capacidad de re-
gulacion emocional de los participantes: algunos alcanzan a rever-
tir la temperatura periférica mediante las estrategias de relajacion
sobre la experiencia emocional traumadtica, mientras que otros no
lograron incrementar su temperatura nasal con la intervencion psi-
cologica. Se recomienda dar un seguimiento a este ultimo grupo al
mes del desastre natural y a los tres meses para evaluar de nuevo su
temperatura como un termobiomarcador de la actividad simpati-
ca-parasimpatica. En aquellos participantes que persista el mismo
comportamiento térmico requeriran un mayor nivel de atencién
psicologica especializada para la desactivacion fisioldgica y manejo
de los pensamientos negativos.

Una teoria neurofisioldgica clinicamente til para explicar los
cambios psicofisiologicos transitorios de un estado negativo hacia
uno positivo y viceversa, es la Teoria polivagal, desarrollada por el
neuropsiquiatra Steven Porges (2003), la cual explica el funciona-
miento autondmico que facilita un estado afectivo de rechazo e in-
volucramiento social: si el sujeto se encuentra en un estado de distrés
manifestara conductas afectivas de lucha-huida social con respuestas
somaticas incrementadas, aumento de la presion arterial, la frecuen-
cia cardiaca (predominio simpatico); si continua incrementando su
nivel de activacion llegara a la fase Freeze, que, como su nombre lo
indica, inmoviliza al sujeto para reaccionar ante cualquier demanda
decrementando la temperatura periférica, el tono facial e inhibien-
do el contacto social cara a cara. Si la persona logra a recuperarse
y disminuye el nivel de activacion fisioldgica lograra entrar en un
estado de enganche social, el cual inhibe cualquier conducta defensi-
va, promoviendo las relaciones sociales afectivas con un predominio
de actividad nerviosa parasimpatica. Este ultimo estado promueve
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la relajacion, que puede ser evaluada mediante el incremento de la
temperatura periférica en manos y nariz.

La capacidad de regular nuestra temperatura periférica en si-
tuaciones fuera de peligro permite un funcionamiento social afectivo,
es decir, una temperatura periférica similar a la temperatura central
(manos, nariz caliente); por el contrario, si nuestro organismo perma-
nece activo (manos o nariz frias) aun estando en situaciones de bajo
riesgo o agradables, nuestro pronostico afectivo es desfavorable, con
posibilidad de desarrollar estrés postraumatico y depresion.

La valoracion del funcionamiento psicofisioldgico dindmi-
co permite establecer las rutas de intervencion personalizada para
cada paciente. Para ello, la temperatura periférica brinda una valio-
sa informacidn sobre la actividad autondmica asociada a los meca-
nismos de regulacién emocional. Para que el clinico pueda obtener
un perfil de las necesidades de atencidn del paciente, es necesario
integrarlas bajo el enfoque biopsicosocial; de esta manera, se puede
elaborar un plan de intervencidn particular e individual para el tra-
tamiento psicoldgico de cada paciente.
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