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Las oportunidades para la participacion de profesionales de salud m=ntal

en actividades de socorro para victima de desastres naturales han

aUIrentado en los ul tws anos. Este aurrento se ha debido en parte

al comienzo de una colaboracion entre las entidades oficiales del

gobierno y las agencias de salud :rrental. TradicionaJmente el

de las agencias del gobierno esta bien establecida, teniendo los

socorristas la responsabilidad de m::>bilizarse rapido y efectivamente

a las primeras noticias del desastre. En contraste, el rol oficial

de los profesionales de salud nental en el progr~ de emergencia aun

no esta definido debido a la novedad de la participacion de dichos

profes~onales.

Para que su contribucion sea efectiva, el profesional de salud mental

tiene que desarrollar la habilidad de 1) lIDbilizarce rapidarnente,

2) ganarse la entrada en el grupo ejecutivo del programa oficial de

asistencia, y 3) proveer servicios efectivos, practicos y orientados

a acciones que conduzcan a la resolucion de problemas enfrentados por

las victirnas o los socorristas. (1) Es decir, sus servicios tienen

que tener las mismas caracteristicas de rrobilizar los recursos de

salud mental que las del grupo oflcial, atendiendo a las variables

de ritrro, adaptacion a la situacion cambiante y precaria de los

centros de refugio y canunicarse con los usuarios de sus servicios

(VlctimaS y socorristas) en un lenguaje que no contenga conceptos

de "jerga psiquiatrica". (2)

Participacion COn El Gobierno Colc:robiano Despues Del Desastre

La oportunidad de participar en el esfuerzo organizado por el

gobierno colcrobiano incrffi'le.nto mis conocimientos a traves de la

colaboracion con colegas de salud rre.ntal. Mi interes en venir a

trabajar y ayudar en el esfuerzo de asistencia a los ciudadanos que

sobrevivieron la trajed1-a de AI:rcero fue aceptada por el dir~tor

del Departa.rrento Nacional de SaludMental y a travez de SU hospitalidad
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puede obtener conocimientos de las reacciones de las victimas y

ayudantes durante las primeras sezranas despues del desastre. En

general muy pocos psiquiatras estan presentes en la primera etapa

de errergencia en desastres naturales. la hifútesis que se arguye

es que los problffilas psicologicos son de segunda categoria, ya que

lo J't\3.Simpor-..ante es la salud f isica, el albergue y la cc:rnida.

Aunque no hay argumento de que estas condiciones son de irnpJrtancia

primaria, el reconocimiento que la salud nental va a tener un

impacto de larga duracion, nos indica que cuanto mas rapido ffi!J?8zerros

a reconocer el traumatisrro psicologico, mas posibilidad hay de

prevenir la patologia que puede ser la consequencia del evento

traumatico. (3) Esta nueva area de investigacion que se esta

enfocando en los estudios de la fenanenologia de "trauma psiquico"

¡:.ara diferenciar lo del proceso de perdida y duelo, nos demuestra

que las primeras reacciones psicologicas despues de lID evento CCID.::)

la Avalancha de ArIrero son de gran iJntx:>rtancia, por los efectos que

van a ejercer sobre la salud rrental. (4)

Estudios y articulas publicados en los u1 tilros 10 años han

increm;mtado nuestros conocimientos en muchas areas de participacion

en salud mental despues de desastres. (5) Estas areas se pueden

categorizar en 2 grupos: l'(etodos que SOn usados por profesionales

para administrar, (6) intexvenir, (7) consultar, (8) educar (9) y

entrenar (la) en programa.s de saludmental o descripciones de reacciones

humanas de victimas (11) o de profesionales de asistencia y

anergenciu. (12)

Las reacciones de victimas son estudiadas por etap¿'ls de occurencia

en relacion al tiempo trascurrido despues del desastre. Este

rnetodo esta relacionado a las teorias de crisis que explica el

pro:::eso de cambio en los rrecanisrros psicologicos para procesar el
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estado de crisis y resolverlo. (13) Basandonos en muchos de estas

areas de conocimientos, los principios que guian las tecnicas de

los trabajadores de salud rre.ntal siguen inc:n::rnentandose y

evolucionando. La necesidad de mXlificar nuestros metodos para

que sean mas precisos alientan a investigadores y profesionales

clinicos. (14) Ade:na.s estos nuevos estudios muestran la necesidad

de participar desde el ccrnienzo en la operacion de emergencia con

los equipos soc::orristas, para documentar los prim2ros signos

psioologicos de trauma. Esta oportunidad se me presente en

Annero donde pude llegar a las 2 seranas del desastre.

El reporte que sigue va a dividirse en 2 areas de actividades de

salud ID8rI.1:al organizado en la region de Anrero. La primera va a

describir las actividades de consultoria y educacion en salud

rre.ntal y la segunda arordara la descrJ.pcion de 2 tipos de nuevas

observaciones de conducta reactiva de victim3.s despues de un

desastre.

M:Jdelo conceptual de consultaria y educacion para profesionales

en si tuacion de post-de sastre .
El riOOelo conceptual para dar sop:>rte y guiar la intervencion

del profesional esta basada en la integracion de teorias psicologicas

y experiencias de operaciones de rescate y emergencia. Todas

las acciones en trabajo de consultaria tienen caro base un grupo

teorico de multiniveles adquiridos de material publicado: 1. teoria

y literatura de consultaria (15) 2. contenido, experiencia y

re:portes de programas de energencia. (16) Esta integracion de

prcx::esosde interaccion entre un especialista en salud mental

de desastresy un mianbro de programas de emergenc~a, con el

objetivo de amplificar los esfuersos y concx:::irniento del s<x:orrista,

es el enfoque de esta tecnica. En tOOas las experiencias despues
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de un desastre, el eno:rrce numero de indivlduos que necesitan ser

rescatados y agrupados en un sitio a salvo, es la primera prioridad

de todos los esfuerzos. Un enorrre, arrorfo, fluido grlJp:) de

individuos con diferentes niveles de ansiedad se encuentran

repent.ll'laIrenteviviendo en condiclones precarias y :p:>tencialrrente

explosivas. Estos grupos reune a miembros oficiales de rescate,

voluntarios, grupos religiosos¡ miembros de la prensa, y familiares

- de las victima.s. Este es genera1.rrente el pr.i.rrerencuentro que

tiene el profesional de salud mental cuando ffilJ?iezaa ayudar.

Caro se puede saber can::> crnEIlZar? Mis exr;eriencias en Colombia

podrian sugerir una contestacion.

Actividades participatorias y colabarativas

Yo sabiaque el metodo de consultaria y educacion podrian ayudar

a las autoridades a proceder con sus programas de salud mental

de anergencia y que seria un elenento esencial en organizar la

intervencion necesaria en todos los niveles centrales y locales del

pai s. El deseo expresado de colab::>rar y participar con el

esfuerzo nacional de emergencia fue recibido de una manera

p8sitiva. Rapidam2nte los detalles logisticos, planificacion y

mobilizacion fueron ejecutados. Aunque yo sabia que los principios

teoricos tendrian que m:xlificarse debido a las caracteristicas

de cultura, politica, econcmica, g~afia, y grupos etnicos,

tenia que empezar a trazar metas para prcx:luciruna consultoria

efectiva: 1.1os siguientes objetivos debian ser disef!ádos y

organizados: ayudar a la victima a recuperar su capa.cidad de

adaptacion¡ 2. el enfoque de la consulta era ayudara la victima

y el socorristaa desarollarsus destrezas para negociar con los

niveles burocraticos de emergencia; 3. desarollar recursos de

sop:>rte y cCX)rdinar los esfuerzos para reforzar las actividades
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hacia la participacion de los individuos efectados para que

puedan reconstruir sus cauunidades; 5. asistir en obtener

recursos psicolcx:p.cos y materlales que ¡xxirian ayudar en aliviar

las reacciones de stress y prCJ1Dver la resolucion de crisis.

El centro de errergenciade las operaciones de salud mental estaba

radicado en Bcgota, desde donde se proveia soporte, recursos y

guias a las oficinas, hospitales y centros de salud de la provincia

de Tolilna. Adaptando las actividades de consul toria a este

diseño administrativo se dividia los esfuerzos a 3 niveles:

1. en Bogota¡ 2. en Ibague, la capital de Tolirna; 3. en los

pueblos alrededor de .ArIrera. Cada nivel tenia sus caracteristicas,

necesidades y recursos. En. cada nivel habia que prestar atencion

a las caracteristicas de los grupos para arrronizar los m=tOOos

de consultoria a los siste:nas colanbianos. Estos puntos eran

i.mp.:¡rtantes: l. el grado de sancion al rol de la consultera que

se debia obtener del grupo que coordinaba los servicios de

emergencia a cada nivel; 2. la calidad y cantidad de infonnacion

ccrnpartida con la consultora; 3. la anronia entre la consultora

y los miembros de los prograrrasde energencia con respeto a

conocimientos, destrezas y actitudes. Las posibilidades de

coordinar todos estasvariablese incrementar el conocimiento

de la consultora acerca de las verdaderas necesidades del grupo

socorrista crecio a medida del tiE!t1pO trascurrido en el area de

ADrero.

.Actividades colaborativas con los profesionales de salud

Las actividades inciales fueron planificadas con el obJetlvo

de dar consulta a los profesionales de salud. Estos profesionales

trabajaban en los hospitales y los centros de salud del per.imatro
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geografico alrededor de A:t:rnero. la infraestructura adnu.nistrativa

para prrnover las actividades de consultaria fue disetrado y

organizado por el director nacional de salud mental.

colaJ.::xjracion que continuo durante todo el proyectq hizo posible

Esta

el nejor uso del tiempo y energ~a dedicados a las tareas

dirigidas a impartir conocimientos y ayuda psicologica. la

consultora pudo dedicar toda su atencion a estudiar la situacion,

asesorar los problema.s qL1e se presentaban a todo nivel - victimas,

famíliares, profesionales y ayudantes, administradores,

instituciones y agencias. El foco de intervenclon estaba

dirigido al problena identificado por los representantes de cada

unidad o grupo profesional.

A Iredida que la inforrnacion incrarentaba la realidad de los

hechos, se hacian mas evidente. Un tana en ccmun eran las

tragicas perdidas sufridas por todos. La avalancha no solo habia

devastado a familias e individuos pero tambien había dado un

terrible golpe al sistena. de salud :¡;:or la destruccion de los 2

hospitales con sus equipos rredicos que rrenguaron los numeras de

profesionales que podian ayudar en el rescate. La organizacion

actual de recursos ITédicos sirvio CarD "mapa" para guiar los

rnetodos de consultaria. A :rredida que la consultara adaptaba sus

procedimientos y rretodologia a las prioridades de los profesionales

y las necesidades de las victimas, ella pudo núldear su reconocimiento

a la fenanenologia de las reacciones de crisis, de acuerdo a

los valores culturales de los habitantes de esta regian. La

necesidad de reconocer la irn¡:ortancia de estos factores, asiste

a la efectividad de todos los esfuerzos necesarios para colarorar

con las autoridades resp:msables en programas de desastres. Por

una parte, puede ser de mucha ayuda traer a un experto en consultor~a
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de "afuera" pues tlene energla e interes a su di5p.Jsicion para

ayudar, porque no ha sufrido durante la tragedia. Por otra

parte, una persona que no reconoce las poderosas influe.,'1cias

culturales y religiosas en todas las manifestaciones humanas

post-desastre, va a tener dificultad 8-'1'1manejar su colaroracion

con los grupos dirigentes y establecidos en la region destruida.

Cuando profesionales y represent&ites de diferentes agencias

desean unir sus esfuerzos, hay que recon~er que existen barreras

erigidas por diferentes creencias, puntos de vista, interpretacion

y expectativas de cauportamientos sociales, costumbres culturales

y personales. En situaciones post-desastre caro era lo que

ocurria en el area alrededor de Arrrero, donde el ca."1sancio, la

irritabilidad, la impaciencia, el dolor y duelo se contagiaba.

faci1.Irente, fue de mucha ayuda que la consultara tenia Im.1y presente

las reacciones de todos los grupos, las costumbres de la region,

los rnetodos de canunicarse entre los diferentes grupos I la vaga

ncx:::ion que tenian de CaocJ se pcxli.a utillzar los conocimientos

psicologicos y alID la dificultad que tenian los socorristas de

aplicar los. Con esta expectativa realista de que la ayuda

psicologica todavia no esta conceptualizada ni por las victimas,

ni por el personalde salud, la consultora ernpezo a explicar

exactamente que es lo que p:rlria contribuír los conocimientos

acumulados en este nuevo carrpo de la psiquiatria. Se propuso

cc:npartir la ProfOsicion de que aunque partiaJIDS de diferentes areas

profesionales (medicina samatica y medicina psicologica) es posible

integrar nuestros esfuerzos, unir nuestros objetivos y tecnicas

y cola.l::orar usando el misrro foco de intervencion - la victiTIB.

Si podarvs intervenir para simultaneamente ayudar a la vJ.ctiroa a
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recuperar sus destrezas y habilidades sociales I a reconstruir

sus nuevas vidas al misrrú ti€'Il'1p:) que el psiquiatra coopartia con los

profesionales de salud la ayuda psicologica que les penni. tia continuar

en su tarea diaria. Ellos mismos tuvieran necesidad de soporte,

ya que muchos de ellos tambien habían tenidoperdidas importantes.

Se pcdia llegar a este fin usando conocimientos acerca de trauma

psiquico, reacciones de stress, duelo, adaptacion y resignacion,

para interpretar la conducta paradogica de la vlct.irna. a traves

de las etapas del proceso de recuperacion.

Tipos de consulta usado en Annero - Consul toria de caso centrado

en una victima

El objetivo de este tipo de consultariaera responder al

profesional que estaba preJCUpado ~r un caso especifico y no

sabia si las reacciones de su paciente eran apropiadas o patolcgica.

En esta categoria habian muchos reportes de victimas que

expresaban alucinaciones visuales. Creian ver en el cuarto

del hospital a familiares que perdieron en la noche de la tragedia.

Investigando los factores que se asocian con patologia de la

percepcion fue evidente que estas "visiones" no eran parte de

pato logia del sistema CCXJ11icitivo sino pertenecían al proceso de

duelo que se ve en desastres de esta categoria. Esta investlgacion

de datos se puede hacer de 2 maneras: 1. en una entrevista solo

con el profesional: 2. entrevista con la victi.na y el profesional

en COJ1jUPto. El objetivo del intercambio con el profesional que

estaba seguro que la victima presentaba un cuadro psicotico era

para ayudarlo a roodificar su actitudy tecnica para asistir a

su paciente, a traves de la etapa de resolucioJ1 de crisis.

Otro tipo de consul toria enfocada en la victima se :referia a

problemas que tenían los profesionales con la conducta de los

pacientes hospitalizados por trauma:b.EmJ o amputac~ones.
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Esto ocurrio cuando empezo a estabilizarse

el curso hospitalario en los heridos y operados. Una necesidad

vital que aparecio inicialm2nte era la de orientar al paciente

en su nueva realidad. Necesitaban infm:macion clara, realista y

en pequeñas dosis de lo sucedido en su situacion individual y

lo que tendrian que confrontar con su nueva realidad. Se

aconsejo que un profesional, general.m2nte,una enfermera, seria

la pe.rsona escogida para infonnar a las vict:unas acerca de las

cirunstancias en que se hallaban y los pasos que habrian que

tararse para solucionar las situaciones que se presentaran,

especialrmnte la parte em:cional. Una de las contribuciones

del consul ter era ayudar a los profesionales de los hospitales

a manejar las interacciones entre los familiares y las victimas.

Estas reacciones iS'JOC>Cionales eran apropiadas CCIOCImanifestaciones

post-traumaticas pero socialmente era dificil de entenderlas y

aceptar las. La victima que necesita estimulos sociales

continuos de su medio ambiente para recuperarse, se aislaba por

sus arranques arccionales, perdida de control y carportarnie.nto

canplejo. Estas acciones tendian a apartarlos de estimulas

sociales necesarios, a manos que los profesionales reconocieran

y aceptaran que estas eran expresiones de reacciones de traumatisrro

psiquico y de intenso duelo.

Muchas de estas manifestaciones de aocx::iones y de conducta 1

tambien eran expresiones de desorganizacion psiquica producida

por la falta de los estimulas familiares. Esta situacion

descencadena a su vez un grupo de reacciones desconocidas para

cada individuo que los asusta y añade otro nivel de ansiedad.

Esto prcx:luce una falta de energia, rroti vacian, interes en actividades

sociales, y aparece caro signos de reacciones tratUTlaticas
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fisicas o psicologicas. El personal de hospitales espera genera.1Jrente

que cuando las heridas cicatricen la energia e interes social

Una continua ocurrencia de apatia despues de que seaparezca.

curen las heridas puede indicar los primeros signos del duelo.

Se noto tambien que este nivel bajo de energia estaba acarpar;ado

de sistemas sensoriales (vista, oido) con reacciones alteradas.

Las victimas decian que tenian percepciones de reali~difusa,

veian cosas, creian oir voc:es caro por eje:nplo, angeles volando.

Tenian necesidad de mantener a las personas alejadas y no tener

que interactuar Em)Ciona1mente; querian que los dejaran solos y

poder recordar los eventos del desastre. Los profesionales pedian

consejos sobre C<:rOC:i entender y reaccionar a estas manifestaciones.

Se les dio consultaria para aconsejarles quepor una parte

siguieran con su calida manera de portarse pero estando sensitivos

a la necesidad de ITBntener distancia em::>cional apropiada para

cada victima. Tambien era importante que se dieran cuenta de

su propia irritabilidad e impaciencia. Cuando notaban reacciones

agresivas y de rechazo a las victimas, esta era illlareaccion

natural de los profesionales que trabajan en desastres.

Tarnbien era irrportante ayudarlas a notar que hay un contagio

que ocurre cuando se esta tratandode ayudar a cientos de

víctimas. La. calidad de dolor originado };X'r una catastrofe,

produce en todos E!IDCiones desagradables incluyendo un sentido

de culpa por haberse salvado y quizas no haber perdido tanta

CCIID las otras victima.s.

Otro tema que aparecía en las consultas era caro cantlI1lcar

a las victimas el hecho de que un ser ll!IpOrtante habia muerto.



lDs profesionales no sabian caro, cuando y con cuantos detalles

contar lo ocurrido. Tenian miedo de que la victima. no podría

soportar la noticia y se enpeoraria fisicamente o se "volveria

loco". Se les dio consejos a las enfe:rneraspara que pri.nero

evaluaran la situacion fisiolo;ríca, despues de la cirugia o

cicatrizacion de heridas, el nivel de filllcionamiento psiquico,

la ayuda familiar y social. Despues de temar todas estas

variables en consideracion, deberian escoger un IOC1"!e:ntoadecuado

para dar la noticia y quedarse con el individuo para ayudar lo

a procesar el dolor. La.s enfenneras notaron que las victimas

tenian variadas clases de reacciones: negacion de los carrÜJios

ocurridos por amputaciones o parte del cuerp:::> desfigurado;

obsesion por encontrar a sus parientes; apatía y falta de interes

cuando se les daba la noticia; ansiedad p::>r saber cuan dependiente

iban a quedar en manos de otros, cuando se daban cuenta que

no p:x1ian caminar, incluyendo ir al baño por su propia cuenta.

La pregunta problE!Mtica para la consultara era si se deberian

esperar algunos días, dando apoyo a la defensa psicolcgica

de negacion, para no empezar el proceso de duelo y dar mas

tiaopo de cicatrizar heridas o p::>r otra parte enpezar con el

doloroso proceso em::x::ional de confrontar las terribles perdidas

y los problemas realistas de tener que enfrentar una realidad

no deseada.

Teoricarnente, el paciente deberia arpezar y continuar con

el trabajo de duelo sin darora para desligar los lazos arocionales

de lo perdido y tener energias libres para errpezar nuevas

relaciones. Esto es necesario para una adaptacion saludable

y un reajuste ccmpetente. Encontrar el ti6I1pJ optJ..ITO para

hacer este trabajopsicologico, en este desastre, era muy dificil,

11.
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pues el nivel de traumatisro que afecto a las victimas incluia

tantas areas fisicas y psiquicas, que habia muy pocas experiencias

documentadas que nos pudieran SeJ:Vir de base y guia.

En el proceso de duelo, hay que pasar ¡:or la etapa de

culpabilidad donde uno recuerda incidentes en el que no se

porto noblEmente. Esta realidad se presentaba continuarrente

en las victimas, y los profesionales pedian ayuda. para manejar

este proceso. Muchas victimas tenian recuerdos durante el dia

o pesadillas en la noche cuando vislumbraban a individuos que

se hundlan en el barro y elevaban las Il'E.nOS para ser salvados. Los

sobrevivientes que estaban tambien en peligro de hundirse, no

extendían los brazos para ayudar PJr miedo de nvrirse. Menorias,

de oportunidades de haber p:xlido hacer un esfuerzo de auxilio

y no haberlo hecho eran constantes. El sentido de culpa era

intenso, ahora que estaban a salvo en los albergues u hospitales.

Guiando a los profesionales a ayudar a los sobrevivientes con

estas reacciones humanas y poner en perspectiva la si tuacion

de la noche del desastre, ayudo a procesar estas em:x::iones en

las victima.s que estaban obsesionadas con el continuo recordar

de estas pesadillas.

Consultaria centrada en administracion de servicios y programa.s

Esta consultoria se enfoca en el disefio, organizacioD, operaciones,

uso de recursos humanos, objetivos de servicios, seque.ncias y

politica. En el proyecto de Anrero las siguientes actividades

fueron ofrecidas por la consultora;

1. Consultaria a 105 profesionales del Depa.rt.amenta de Salud

M2.ntal - Bogota y Ibague

a. Participacion en foJ:mU.lar docuírentacion para planear

futuras actividades asistenciales.



b. Ccrnp3rtir principios administrativos de planificacion

en emergencia.

c. Colaborar en la planificacion de actividades educacionales

dirigidas a empleados del sistema de salud mental,

de salud fisica y de las agencias de e.rergencia

(incluyendo la asistencia a ninCJs) .

d. Colal:x:>rar en planificacion con el Canite Nacional de

Emergencia COlombiano.

Actividades y desarollo de presentaciones educativa

La op:Jrtunidadpara desarollar actividades educativas se

presento desde el m:::rnento inicial de la colaJ:üracion con los

organizadores del programa de Salud :Mental. Se plunifico un

numero de presentaciones a todos los niveles de grupos

involucrados en el esfuerzo nacional de rnergencia. Tambien

hubo oportwÜdades para canpartir con el publico en general y

la prensa conocimientos utiles para diseninar el material

psicolog-~co aprendido en otros desastres.

La consultora trajo consigo una cantidad de material enfocado en

dar rapido conocimiento de areas necesarias para aYUdar a victirras.

Estos materiales fueron reproducidos y carpartidos con muchos

grupos interesados en incre:rentar sus conocimientos en esta

area . El gran numero de publicaciones escritas en ingles,

gen.era1.rrente no son diseminadas pero las que fueron traidas

y jusgadas utiles estaban traducidas al castellano.

El programa y presentacion a los profesionales de servicios a

las victimas incorporaba los siguientes aspectos:

1. Principios basicos para cc:mprenderla conducta humana a

travez de las fases de reacciones p:::>st-desastIe.

2. Presentar m:=todologia para participar en la organizaciun

13.
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de 5eI\!icios de salud rrenta1 que estuviera "en ribID" con

el resto del sistema de emergencla.

3. Desarrollar los pasos para planificar los servicios de

saludmental integrando los con todos los otros cCITpC>nentes -
hospedaje, rehabilitacion, salud, recreacion ete.

4. Presentar y explicar caro la tecn.ica de consul toria enfocada en

factores psicologicos manifestados por las víctimas o

trabajadores de arergencia, puede ser utilizado. Por

ejemplo, este tipo de presentacion educativa se dio al

personal de salud en venadillo, Lerida, Guayaba1, Mariquita

y Honda. Tambien hubJ oportunidad de presentar y recibu-

informacion de los jefes Iredicos administradores de los

hospitales de esas ciudades.

5. Presentar las tecnicas de educacion masiva a la cam.:uÜdad.

6. Educar a los profesionales acerca de las diferentes tecnicas

que existen para ayudar a las victircas a recuperarse y

prccesar las reacciones de crisis y desordenes post-traumaticos.

Un cursillo de este tipo se presento a los profesionales del

Hospital Federico Lleras Acosta en Ibague.

Manifestaciones de las victimas dos setlaI1aS despues del desastre

Caracteristicas de reacciones post-traumaticas

La consultora tuvo la oportunidad de ver un gran n'l.lII)2I"Ode

pacientes en los hospitales que recibieron a las victimas. Alli

pudo observar, intercgar y participar en muchas experiencias

clinicas. Las siguientes descripciones ilustran ejarplos de

reacciones iniciales de las victimas en S\.1S procesos de crisis.

La nayoria de los pacientes presentaban signos biologicos,

poI:" ejemplo, pupilas grandes con mirada fija {asociado a cambios
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de reacciones del sistema autonanico) . Manifestaban diferentes

niveles de fluctuacion aoccional con sintar.as ansiosos - si

se oian rurrores de otra inminente avalancha, p:>r ejerplo toda. clase

de disturbios de sue110 fueron reportados [X)r victírnas y personal

rnedico durante el primer mas. Muchos de los individuos

expresaban una necesidad de estar constante"rv;nte mstrando

mucha dificultad en relajarse. Este empuje hacia la accion estab3.

asociado con dificultad en hacer decisiones propias, falta de

interes y energia para relacionarse socialmente, acarpañado

con ausencia de placer o goze que antes era parte de su mundo

familiar.

La pregunta que hacian los profesJ.onales y SCXX)rristas

era que si estas manifestaciones era originadas p::>r las consecuencias

fisicas del trauma cerebral sufrido durante el desastre o eran

los entecedentes de un sindrane de depresion o ansiedad. Por

que eran importantes estas preguntas? La razon era que se

pueden hacer intervenciones preventivas usando diferentes

rnetodos terapeuticos si se define la etiologia.

Otra area preventiva de gran importancia en el ambiente del

hospital durante el pericx10agudo despues del trauma eran

los cambios de personal deb100 a la rotaciones y cambio de

horarios. Cada rotacion trae nuevos individuos hacia la cama

de la victima. Las relaciones humanas se fragrrentaban eran.

superficiales y con poca info:I:II"acion del mundo exterior ccmpartido.

Habia una falta de conocimiento por parte del grupo mediC'O del

punto de referencia hurrana de la victima asi que fallaban en

orientar lo y dar sentido del nuevo mundo al que debe aupezar

a adaptarse la victim3..

El grupo de victimasque se estudio en los centros de
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refugio tambien danostraban incapacidad de estar tranquilos, se

m::wian de una silla a la otra, oontinuaban hablando de estar

confundidos, desorientados 1 no }XJdian concentrarse y tenian

pxas energias para ayudar en el trabajo que se le asignaba

en el centro. Tenian dificultad en organizarse en grup:Js para

cumplir ciertas tareas - cocinar 1 lirrpiar Y ayudar a las necesidades

diarias. Tenian dificultades en desarrollar un significado

psicologico a este mundo transitorio y no querian invertir

energias em:x;ionales en hacer nuevas reluciones humanas.

Las victinas en los albergues I'OC>straban mas claram=nte los

sintanas de duelol angustia, preocupacion que los hospitalados.

Verbalizaban continua:rrente acerca de rmJ.chos aspectos ascx::iados

con la avalancha, nanorias de su vida perdida, anecdotas de

tragicos episodios donde no pudieron salvar a una víctima. Se

ItDstraban iIrpacientes e irritables en sus reacciones con

con otros individuos. Estaban precx;upados por sus reacciones

iIrpulsi vas en donde no se reconocian a si miSlTOS y se culpaban

de la poca tolerancia que tenian. Estas reacciones paradoj icas

durante el proceso de adaptacion, tiende apartar a socorristas,

pues ellos tambienestan cansados de sopc>rtar negativiern:>,

agresian y desconfianza.

Procesos Aplazados de Duelo de Vict.ilnas y Familiares despues del

Desastre de Ar'r1Ero- Ausencia del cuerpo difunto.

El proceso inicial de duelo de las víctimas y parientes

de "desaparecidos" despuesde .Arrrero estaba impedido, ya que

no se sabia si la ausencia del individuo era debido a que estaba

ItUlerto o estaba en uno de los albergues u hospítales donde

fueron llevados por los helicopteros a travez de varias regiones

del pais. Esta sltuaclon reforzaba la reaccion psicologica de
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evadir el profundo dolor de la perdida. Caro ccrnpone..""1te de

estos prcx::csos, la negacionr es una de las defensas principales

para ayudar a no aceptar el hecho de que era posible que uno

de 109 seres queridos era uno de los cadaveres sepultados con

105 23,000 IT!l1ertos en el lodo de .Armero. Esta actitud era

reforzada por las noticias dramaticas de la television y pericxlico5

que celebraban cada vez que habia un re-encuentro de familiares

esparcidos por el rescate. Muchos de los individuos en Itesperalt

se encontraban tensos, con expresiones serias y

Imlsculatura facial que expresaban su dolor. Manifestaban estados

EmJCionales bruscos, sin p:x1er abandonar las ideas obsesivas de

encontrar a sus parientes, siguiendo cualquier r\.1IOCIro pista y

no aceptando la mas mínima posibilidad de considerar la muerte

caro explicacion a la ausencia del ser querido. se notaba el

uso de pensamiento J1E.gico, primitivo, desilusionado, recionalizaciones

y fantasia; a pesar de esto :r;xXiian seguir diariamente con sus

trabajos intelectuales y profesionales. Trataban de seguir su

rutina diaria caro si no estuvieran de duelo, pero se poclia notar

una variedad de expresiones desplazadas de em:x:;iones reprimidas.

Estas se manifestaban lXJr increm:nto de verbalizacion, acanpañado

de actividad frenetica, tratando de etm'plir con muchas obligaciones

y negando que tuvieran problemas de sueño o apetito.

Estos problemas tambien se notaron en 105 profesionales de

los equipos de errergencia qué tambien habian perdido pacientes
1

erpleo y hcgares. [X)s grandes hospitale!:> regionales fueron

destruidos con Im.lchos rredicos, personal pararnedico y pacientes

muertos. La consultora pudo ayudar a varios jovenes ITEdicos a

iniciar el duelo.

EStos profesionales tenian que enfrentarse con ill1 enorme



trabajo nedico y de e:rergencia, al misrm tiBTpO que los lideres

tenían que ayudar con el an:iJro y espiri tu de sus equipos.

Para poder hacerla, ellos tenian tarribíen que p::;stergar tc.x::1a

expresion de dolor psicologico. Dos semanas despues del desastre

se estaban dando cuenta de que tenían dificultades en sus

interacciones sociales, una alteracion en la calidad de

relaciones humanas con sus amigos y dificultades con pacientes,

victimas y figuras de autoridad. Ellos confesaron sentirse

cada vez rna.s irritados, algunos contaron que se sentían

avergonzados de no querer escuchar mas los dolorosos recuerdos

de tantas victimas. La manera Ccm::J se protegianera evitando

hablar o ver a sus pacientes. Trataban de procesar y controlar

estas tendencias pues no las consideraban profesionales y se

daban cuenta que sus esfuerzos de encapsular sus EmJCiones no

tenian exi to Y perdian a veces el control. Esta area de

problema.s profesionales era una de las actividades de consultoria

continua.

sumario:

Se ha presentado un resumen de las actividades de una

consul tora de salud TIEntal que tuvo la ofX)rtunidad de particiPar

con los esfuerzos del programa de asistencia de ffiErgencia

y asistencia despues de la tragedia de Anrero. Ibs areas de

actividades se han descrito - consult..oria = ed.ucacion en

situacion de desastre. Tambien un grupo de obseIVLlciones de

reacciones de victimas en hospitales y albergues, 2 sananas,

dcspues del desastre, se han doc:urrentado.

18.
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