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DUCCION

La intervencion en crisis, entendida como la que se realiza
en situaciones de emergencia, desastre y catastrofe, ha
ido cobrando en los ultimos tiempos especial atencion en
el campo de la Psicologia.

Este tipo de intervencion psicoldgica tiene un papel re-
levante en situaciones donde los sucesos vitales atentan
contra la integridad fisica de las personas, causan dafios
materiales 0 cuantiosas pérdidas econémicas, asi como
también en aquellos sucesos que generan un profundo im-
pacto emocional en las personas afectadas, en los equipos
de intervencion y en la comunidad en general.

Esta probado, por otra parte, que estos sucesos pueden
generar repercusiones a corto y largo plazo en la salud
mental de las personas, por lo que se ha reconocido la
importancia que una intervencion temprana tiene en la re-
cuperacion psiquica/psicoldgica de los afectados.

A pesar de que el inicio de la intervencion en crisis se pue-
de situar en los afos 50, a consecuencia de la Segunda
Guerra Mundial, en Espafia comienza a adquirir mayor re-
levancia tras la inundacion ocurrida en el Camping “Las
Nieves” de Biescas en 1996, donde se cuenta por primera
vez con la participacion de psicologos/as y psiquiatras en
la asistencia a las victimas. Tras valorar la importancia de



6] PROTOCOLO POSCATASTROFES

estas intervenciones, se procede a la creacion en 1997
de los Grupos de Intervencion Psicoldgica en Catastrofes y
Emergencias (GIPCE) en la mayoria de los colegios oficiales
de psicologia de Espana.

En Galicia, el @mbito de actuacion e intervencion del GIPCE
esta bien definido y tiene convenio de colaboracion con
la Xunta de Galicia desde el afio 1997. En este sentido,
cuando a nivel autonomico tiene lugar alguno de estos su-
cesos por os que se precisa intervencion psicologica esta
adecuadamente establecida y protocolizada su actuacion,
que se realiza “in situ” en el lugar del suceso y finaliza a las
72 horas tras el evento critico.

En los Gltimos 50 afios hemos asistido en Galicia a varias
situaciones de emergencia que han comprometido la salud
mental de la poblacion. En 1987, el accidente del carguero
Cason frente a las costas gallegas, ademas de la muerte
de 23 de sus 31 tripulantes, provocd en la poblacion cos-
tera una gran alarma social y reacciones de panico ante
la amenaza de una “nube toxica” que se dirigia a tierra,
segun las declaraciones del presidente en aquel momento,
del Gobierno gallego Fernando Gonzalez Laxe.

En 2013, el accidente del tren Alvia en Santiago de Com-
postela causd 80 fallecidos y 144 heridos de diversa con-
sideracion. Tanto supervivientes a la tragedia como fami-
liares de fallecidos contintian padeciendo sintomas como
pesadillas, flashbacks, ansiedad y/o miedos intensos, entre
otros, que afectan notablemente a las actividades de su
vida diaria. Ademas, algunos profesionales de emergen-
cias, periodistas y vecinos de Angrois necesitaron atencion
psicoldgica en las siguientes semanas al suceso por sufrir
sintomas que les impedian recuperar sus rutinas y su vida
diaria.

El 23 de mayo de 2018, la explosion de un almacén ilegal
de material pirotécnico en la localidad de Paramos, ayun-
tamiento de Tui, causo 2 fallecidos y decenas de heridos de
diversa gravedad, al mismo tiempo que destruy6 30 vivien-
das cercanas a dicho almacén. Si bien este suceso no fue
tan relevante por el nimero de fallecidos, sf lo fue por las
implicaciones emocionales que suponia haber perdido la
vivienda (la gran mayoria tuvieron que ser demolidas), las
pertenencias (en sus casas estaba toda la documentacion
y enseres personales) y con ello, una ruptura en las rutinas
diarias tanto de menores, adolescentes, personas adultas
y mayores.

Una vez mas, la necesidad de garantizar una respuesta
a los problemas de salud mental de la poblacion tras la
emergencia queda plasmada durante la pandemia por CO-
VID- 19 que provoca la declaracion del estado de alarma
en todo el territorio espafiol el 14 de marzo de 2020. El
confinamiento domiciliario, la pérdida de seres queridos,
el aislamiento, el miedo al contagio, la pérdida de empleo
real 0 posible, la disminucion o pérdida de ingresos, las

restricciones de la movilidad, compatibilizar |a vida privada
con el teletrabajo, la exposicion al contagio del personal
sanitario y otras profesiones esenciales, la incertidumbre,
las informaciones contradictorias, etc., funcionan como
estresores que afectan en mayor o menor medida a toda
la poblacion. Sintomas que en una situaciéon como la que
estamos viviendo en la que los factores estresores se es-
tan manteniendo durante meses necesitan de una aten-
cion psicologica especializada y adecuada para que no se
cronifiquen y/o deriven en trastornos mas graves.

La realidad actual es que una vez que el GIPCE finaliza su
intervencion en las situaciones de emergencia, las perso-
nas afectadas encuentran dificultades para mantener esa
continuidad en la atencién que necesitan, en ocasiones
porque no obtienen cita en salud mental y otras porque
esa cita tiene una lista de espera de meses. Ante esto se
genera un sentimiento de desamparo que actlia agravando
la sintomatologia ya existente y, por tanto, generando toda-
via mayor malestar.

Este Protocolo Poscatastrofes pretende ser una guia de
actuacion e intervencion que dé continuidad a los pri-
meros auxilios psicoldgicos tras un suceso critico, con la
finalidad de que las intervenciones no se demoren en el
tiempo previniendo, por tanto, trastornos psicopatoldgicos
que puedan agravarse o cronificarse por no realizar una
intervencion a corto plazo tras el evento.
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“ICACION

El bienestar biopsicosocial de las victimas es uno de 10s ejes
prioritarios respecto a las intervenciones en salud mental en
contexto de emergencias y desastres, por lo que resulta im-
prescindible otorgar un apoyo adecuado en dichos ambitos
con el fin de proteger y prevenir la aparicion de trastornos
mentales secundarios a la vivencia de alguna de estas situa-
ciones, y este objetivo solo puede ser posible si se le da con-
tinuidad a la intervencion psicoldgica tras el evento critico.

2.1 - CONCEPTOS BASICOS

Nos parece oportuno aclarar de forma breve algunos tér-
minos que en ocasiones se Uutilizan de forma similar pero
que tienen significados diferentes también a la hora de la

you

intervencion, como son los términos de “crisis”, “acciden-

AT » o

tes”, “emergencias”, “catastrofes” o “desastres”.

El término crisis se utiliza para hacer referencia a un es-
tado delicado y conflictivo en el cual, por circunstancias de
origen interno o externo, se rompe el equilibrio y la nor-
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malidad de un sistema y se favorece su desorganizacion.
También hablamos de erisis cuando nos referimos a la res-
puesta que da el organismo ante un suceso de alto impacto
emocional que sobrepasa sus recursos de afrontamiento.

Cuando atendemos al tipo de suceso, hablamos de acci-
dente, emergencia, desastre o catastrofe, dependien-
do del nimero de afectados y de la capacidad de respues-
ta del sistema. Repasando en la literatura las definiciones
de estos términos podemos llegar a la conclusion de que:

—  Unaccidente es un suceso imprevisto y no deseado
que implica dafios a un menor numero de personas,
causando, por tanto, un menor estrés en la colecti-
vidad. En este caso la poblacién queda fuera de los
efectos del fenomeno o siniestro, la vida cotidiana
de la comunidad no se ve alterada y los sistemas de
respuesta y ayuda a los afectados no estan dafiados
y pueden actuar. Ejemplos serian los ocupantes de
un automaovil en un accidente, publico asistente a un
espectaculo, inquilinos de un piso. ...

— Una emergencia es una situacion que aparece
cuando surge un fendmeno o suceso eventual, in-
esperado y desagradable por su poder para causar
dafios o alteraciones en las personas, 10s bienes, los
servicios o el medio ambiente. La emergencia su-
pone una ruptura de la normalidad de un sistema,
pero no excede la capacidad de respuesta de la co-
munidad afectada. Como ejemplo de emergencia se
podrian resefiar los incendios forestales en octubre
de 2017 en la zona de Baiona y alrededores.

—  Un desastre es una situacion en la que toda la po-
blacion de forma indiscriminada se ve afectada por
los hechos: altera el funcionamiento vital de la so-
ciedad (bioldgico, orden del sistema, sistema moral
y motivacion de los individuos). En los desastres se
produce alarma en toda la sociedad, pero los siste-
mas de respuesta institucionales, publicos y priva-
dos quedan indemnes pudiendo ayudar a la colecti-
vidad afectada. Un ejemplo de desastre fue el 11-M
(Espafia, 2004). También nos serviria el terremoto de
Lorca (Esparia, 2011).

—  Una catastrofe es una situacion resultante de acon-
tecimientos imprevisibles, brutales y repentinos que
alteran o interrumpen sustancialmente el funciona-
miento de una comunidad o sociedad por ocasionar
gran cantidad de afectados, dafios e impactos mate-
riales, y cuya atencion supera los medios disponibles
de la propia comunidad. Se produce una importante

desorganizacion social y se precisa ayuda del ex-
terior. En la catastrofe, los individuos afectados no
podran contar con ayuda institucional, al menos en
los primeros momentos, y tendran que hacer frente
a las consecuencias del fendmeno con sus propios
medios. Un ejemplo de catastrofe lo constituyé el
tsunami de Indonesia de 2004.

Cuando las consecuencias del fenémeno se alargan en el
tiempo hablamos de calamidad. Este es el caso de se-
quias continuadas, la desertizacion o las pandemias por
virus resistentes.

Desde el punto de vista de la intervencién encontramos
caracteristicas comunes que comparten tanto las catastro-
fes como los desastres, emergencias y accidentes.

Estas son las siguientes:
—  Son imprevisibles y accidentales.
—  Causan sorpresa, indefension y desestabilizacion.

—  Implican pérdida 0 amenaza de la vida o de la propie-
dad, perturban el sentido de la comunidad y provo-
can consecuencias adversas para los supervivientes.

- Precisan intervencion no demorable. Son situaciones
de urgencia.

—  Aparecen reacciones psicologicas similares.

—  Son sucesos 0 eventos criticos, es decir, potencial-
mente traumaticos. La capacidad para causar trauma
dependera de las caracteristicas personales del afec-
tado (edad, estado vital, experiencias previas, capa-
cidad de afrontamiento, recursos disponibles...) y de
las caracteristicas del suceso en si. A este respecto
hay que sefialar que los sucesos de origen humano
de caracter intencionado (por ejemplo, un acto de
agresion sexual, un acto terrorista...) tienen mayor
potencial traumatico que un suceso de origen hu-
mano accidental (por ejemplo, un accidente laboral
0 un accidente de trafico) 0 que un suceso de origen
natural (por ejemplo, una inundacion, un incendio).

Inicialmente, se consideraban victimas solo a aquellas
personas que habian sufrido lesiones, enfermedad, pérdi-
da de seres queridos y/o pérdidas materiales como conse-
cuencia de la situacion critica vivida. Sin embargo, se ha



visto que el impacto del desastre puede llegar a afectar a
un amplio nimero de personas que Taylor (1982) clasifica
en seis niveles:

— NIVEL 1: Personas que experimentan directamente
el desastre.

— NIVEL 2: Familiares y allegados de los afectados.

— NIVEL 3: Personal de servicio asistencial (miembros
de rescate, bomberos, sanitarios, policia, equipos de
apoyo psicosocial, etc.).

— NIVEL 4: Personas vinculadas a la organizacion/co-
munidad afectada.

— NIVEL 5: Personas que son emocionalmente vulne-
rables que estuvieron en las proximidades del im-
pacto y muestran patologia subyacente.

— NIVEL 6: Incluye familiares de personas del nivel 3;
profesionales que pueden ver afectada su compe-
tencia al vivir una demanda elevada y prolongada
de su trabajo, identificarse emocionalmente con las
victimas del nivel 1 0 2, 0 desear hacer algo Util en
la situacion.

2.2 TIPOS DE CONSECUENCIAS
PSICOLOGICAS

En general, una situacion de crisis 0 emergencia por sus
propias caracteristicas de imprevisibilidad, puede poner
a prueba los propios recursos y los diferentes medios de
toda la comunidad respecto a la capacidad de reaccion del
ser humano.

Cada persona afronta la situacion de diferente forma en
funcion de las propias caracteristicas, su estado emocio-
nal, 10s propios recursos, sus experiencias previas, el grado
de intensidad y duracion de la situacion y sus expectativas
de resolucion respecto a la misma, pudiéndose dar una
serie de respuestas comunes en la mayoria de afectados
durante y después de la misma.

Algunas de las respuestas mas frecuentes durante y
después de una emergencia pueden ser, atendiendo al tri-
ple sistema de respuesta:

— A nivel motor: conducta desorganizada, trastornos
del habla, desconfianza, abuso de sustancias toxi-
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cas, fatiga generalizada, llanto, tristeza, inhibicion,
agresividad, autolesiones y conductas autoliticas,
entre otras.

— A nivel cognitivo/emocional: Sentimientos de cul-
pa (en especial si hay un familiar fallecido), confusion,
negacion, pérdida de control, desorientacion, amne-
sia, despersonalizacion/desrealizacion, disociacion,
ideacion suicida. .. Miedo irracional, episodios de pa-
nico, estado de shock, ansiedad anticipatoria, ansie-
dad generalizada y estrés postraumatico, entre otras.

— A nivel fisiol6gico: Temblores, taquicardia, sensa-
cion de ahogo, opresion en el pecho, tension muscu-
lar, cefalea, escalofrios, relajacion de esfinteres, etc.

Este tipo de respuestas se pueden instaurar y permanecer,
0, por el contrario, desaparecer tras la resolucion del inci-
dente critico. En general son respuestas “normales” ante
una situacion anormal y pueden estar moduladas por la
intensidad y duracion del evento critico y por el factor in-
certidumbre tras la situacion.

Cualquiera de estas respuestas puede indicar un desajuste
momentaneo en la conducta, o bien, constituirse en un ele-
mento discriminativo que anticipa un desajuste adaptativo
mas consistente 0 generalizado que debe ser evaluado por
un profesional de salud mental. En este sentido, si después
de la situacion critica la persona consigue integrar y rede-
finir 1a nueva situacion hacia un cambio positivo, tendra
mayores posibilidades de restaurar el equilibrio emocional.

Si por el contrario, estas conductas permanecen en el
tiempo, se pueden condicionar y generalizar a situaciones
posteriores, dando lugar a trastornos emocionales.

El tastorno por estrés postraumatico (TEPT) es, sin duda,
el trastorno mental mas frecuente entre las victimas di-
rectas o indirectas de las situaciones de emergencias o
catastrofes, y, por tanto, el que mas atencion ha acaparado
por parte la comunidad cientifica. No obstante, es impor-
tante subrayar que, tras una situacion traumatica, pueden
aparecer una gran variedad de sintomas psicopatologicos
y trastornos mentales diagnosticables distintos del TEPT.
Entre estos Ultimos, quizas los mas frecuentes son los tras-
tornos adaptativos con estado de animo ansioso, depresivo
0 mixto, el trastorno depresivo mayor, la agorafobia, el tras-
torno por panico (o trastorno de angustia) y el trastorno de
ansiedad generalizada.

La prevencion del riesgo psicoldgico respecto a este
tipo de problemas emocionales supone sin duda, la aten-
cion inmediata de los afectados.
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SJETIVOS DE
PROTOCOLO

OBJETIVOS GENERALES

e (rear un documento que defina y encuadre la
actuacion desde la psicologia en situaciones
de crisis originadas tras accidentes, desastres,
emergencias y catastrofes una vez finalizados los
primeros auxilios psicologicos.

e Protocolizar la intervencion psicoldgica en
dichas situaciones a todas las personas
afectadas con la mayor inmediatez y proximidad
posible.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir aspectos generales de la metodologia
de intervencion psicoldgica con los afectados para
disminuir el impacto emocional y social, facilitando el
proceso de recuperacion y el retorno a la normalidad
con la mayor brevedad posible.

Determinar los distintos escenarios y momentos de la
intervencion, asi como establecer la metodologia de
actuacion y recursos necesarios en cada uno de ellos.

Delimitar grupos de afectados de alto riesgo y
canalizar los recursos necesarios para su futuro ajuste
psicologico y social.

Disefiar y organizar la puesta en marcha de los
servicios de atencion orientados a la crisis posterior a
una catastrofe o emergencia.

Establecer un sistema de atencion integral que actle
como via de comunicacion entre los organismos de
salud mental y otros dispositivos de intervencion en
emergencias.

PROTOCOLO POSCATASTROFES
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NTERVENCION
POSCATASTRO

La intervencion psicoldgica tras una catastrofe es fun-
damental para prevenir la aparicion o cronificacion
de trastornos psicologicos (trastorno de estrés pos-
traumatico u otros cuadros clinicos como la depresion, la
ansiedad...), pues, aungue no se presenten inmediatamen-
te, existe la posibilidad de que el evento traumatico sirva
como desencadenante a largo plazo de psicopatologia.

A continuacion, se presenta la siguiente figura donde se
representa de forma esquematica la idea fundamental del
protocolo:
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CATASTROFE

INTERVENCION

Centro de Atencion Primaria

PSICOLOGICA

Evaluacion / Screening

Si trastorno Si reagudizacion
psicopatoldgico (TEPT, psicopatologia previa

Si reaccion
estrés agudo

ansiedad, depresion) 0 gravedad

Psicoterapia breve
individual / grupal
(5-8 sesiones)

Normalizacion
(1 sesion)

VIA
RAPIDA

FIGURA 1. Esquema general del protocolo poscatastrofes
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4.1  INICIO DE INTERVENCION

El presente protocolo tiene como objetivo dar aten-
cion a las victimas y afectados por una catastrofe
una vez que se resuelve el primer momento critico.
Normalmente, durante dicha catastrofe y hasta 72 horas
después, es el equipo de intervencion en catastrofes y
emergencias del Colegio Oficial de Psicologia de Galicia
(GIPCE) quien se encarga de realizar la intervencion en cri-
sis. Por ello, esta guia trata de dar salida a las necesidades
que pueden surgir en la poblacion tras dicho periodo, para
continuar con la asistencia psicoldgica. De este modo, tras
los primeros auxilios psicoldgicos, se pondria en marcha
este protocolo.

La atencion psicoldgica temprana tras un suceso traumati-
co debe respetar los principios rectores de:

Proximidad, al lugar del suceso y de la forma mas
accesible a las personas afectadas.

—  Inmediatez. El tratamiento debe comenzar de forma
lo mas inmediata posible en los casos necesitados
de terapia, un tratamiento temprano impide la cro-
nificacion de los sintomas y permite a la victima el
restablecimiento de la vida cotidiana.

—  Tener continuidad en el tiempo y realizada por un
mismo terapeuta. El tratamiento estructurado tiene
que ser llevado a cabo por el mismo terapeuta y es-
tar sujeto a una periodicidad determinada, por ejem-
plo, con un régimen de visitas semanal.

—  Contar con una limitacién temporal. El tratamiento
debe tener un comienzo y un final, con arreglo a
unos objetivos terapéuticos y tras la aplicacion de
unas técnicas terapéuticas derivadas de la psicolo-
gia clinica basada en la evidencia.

DERIVACION DE LAS PERSONAS
AFECTADAS

4.1.1

Para la deteccion de personas que puedan requerir aten-
cion e intervencion por parte de un especialista en psico-
logia clinica tras la catastrofe, una vez realizada la primera
intervencion en crisis por el GIPCE y/o unidades de emer-

gencia de la zona del suceso, serfa importante derivar a
los afectados al centro de atencién primaria de la zona,
donde se integraria a uno o varios profesionales de salud
mental, dependiendo de la magnitud del suceso critico.

La importancia de la integracion de dichos profesionales en
el funcionamiento del centro de salud de atencion primaria
radica en que éstos, constituyen la primera linea de aten-
cion del sistema sanitario y, por lo tanto, la puerta principal
de entrada de las personas usuarias. Ademas, su ubicacion
e integracion en la comunidad hace que la atencion a las
personas afectadas sea mas accesible e inmediata.

Antes del inicio de las derivaciones, es preciso realizar una
reunion de coordinacion en el centro de salud, de forma
que se expliciten los criterios de derivacion de los pacien-
tes y el modo, para asi garantizar que todo el equipo dispo-
ne de toda la informacion y trabaja en la misma direccion.

Como se ha comentado previamente, el GIPCE realizara los
primeros auxilios psicoldgicos y podran detectar casos de
especial vulnerabilidad y riesgo, y son ellos quienes propor-
cionaran informacion sobre los dispositivos a los que pue-
den acudir posteriormente dichos pacientes y ofrecer in-
formacion sobre la disponibilidad de asistencia psicoldgica.

Tras dicha intervencion, tres pueden ser las vias de soli-
citud de valoracion psicoldgica:

—  Los propios usuarios e usuarias, tras ser informa-
dos de la disponibilidad del servicio, pueden solicitar
consulta en su centro de salud, siendo recogida por
el administrativo y comunicada a su médico o medi-
ca de referencia, quien contactara con el equipo de
psicologia clinica.

—  El propio profesional de referencia de atencion pri-
maria de esa persona puede detectar o recibir la so-
licitud de ayuda psicoldgica, realizando la derivacion
al equipo.

—  La deteccion y derivacion puede hacerse extensible
al resto del personal del centro sanitario, puesto que
otros profesionales en contacto con el paciente pue-
den detectar dicha necesidad, como Trabajo Social,
Enfermeria. ..

Los centros educativos también son un lugar en los que
se puede detectar alumnado que requiera derivacion para
atencion psicoldgica, por lo que es importante una correcta
coordinacion con el profesorado de los centros educativos



de la zonay dotar a éstos de la informacion necesaria para
poder detectar dichos casos.

4.1.2 EQUIPO DE INTERVENCION

Como se adelantaba anteriormente, seria necesario dotar
al centro de salud de un/a facultativo/a especialista en
Psicologia Clinica, de modo que pudiese desempenfar su
labor en dicho centro.

Dicho profesional necesitaria de un despacho equipado
con un ordenador y un escritorio. Seria importante ademas
contar con un espacio amplio en el centro de salud en el
que se pudiesen realizar intervenciones grupales. El ma-
terial necesario en este espacio serian fundamentalmente
sillas, colchonetas y soporte audiovisual.

Es fundamental crear un equipo interdisciplinar para
poder abordar la intervencion de manera mas efectiva con
los distintos profesionales del centro de salud realizando
un trabajo de intervencion coordinado cada uno a través de
su especialidad: Psicologia Clinica, Médico/a de Atencion
Primaria, Pediatria, Enfermeria, Trabajo Social...

En funcion de la magnitud de la catastrofe, es necesario
dimensionar tanto las necesidades de recursos humanos
como la ubicacion. De forma aproximada se establecera un
profesional de psicologia clinica por cada 100 afectados.

Es necesario recordar que también en el caso de trabajar
con menores es importante la coordinacion con el equipo
educativo de los centros escolares de la zona, pudiendo
dar pautas al profesorado y/o realizar intervenciones psi-
coeducativas en los colegios.

4.1.3 PERSONAS USUARIAS

Es imprescindible detectar cuando y con quién es preciso
intervenir, de modo que dicha intervencion se realice siendo
realmente necesaria. £l objetivo de ello es evitar la iatrogenia
que pudiera derivarse de la intervencion generalizada o sin
criterio.

Los usuarios derivados deben, por tanto, haber sido victi-
mas directas del suceso critico o ser allegados y/o
familiares de las victimas.

PROTOCOLO POSCATASTROFES [ 15

Para ello, tras la derivacion de las personas afectadas se
realizara una entrevista inicial o prueba de evaluacion de
cribaje o screening en la que se valorard la inclusion (0 no)
de cada persona en el programa, asi como en qué tipo de
intervencion.

También es importante ofrecer la intervencion psicologica
y dar un espacio a todos aquellos profesionales intervi-
nientes durante la situacion de emergencia especialmen-
te si después de dicha actuacion manifiestan dificultades y
requieren atencion especializada.

4.1.4 SESIONES

En los casos de intervencion tras una crisis, se ha de-
mostrado la efectividad de la intervencién psicolégica
breve (5-10 sesiones), sobre todo en aquellos casos que
se pueden considerar de gravedad leve-moderada, siendo
esta intervencion en formato individual o grupal depen-
diendo de las caracteristicas del caso.

En caso de detectar mayor necesidad de intervencion o
gravedad de la sintomatologia o0 incluso en casos de ante-
cedentes psicopatoldgicos previos que se hubiesen agra-
vado por el suceso critico, habria que habilitar una via rapi-
da o preferente para derivar a esa persona a su centro de
salud mental especializada de referencia.

4.2 EVALUACION
DE AFECTADOS
(ENTREVISTAS/PRUEBAS
PSICOMETRICAS)

Previo al inicio de la intervencion es importante realizar una
evaluacion psicoldgica de los afectados para poder
valorar el tipo y/o modalidad de intervencion mas
adecuada a las necesidades de cada persona.

Para ello contamos con diferentes modalidades de evalua-
cion a través de entrevista y pruebas psicométricas valida-
das para poblacion espafola.
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Entrevista

—  Una parte importante de la evaluacion se podria ha-
cer mediante entrevista clinica que se podria elabo-
rar de forma semiestructurada para cada suceso en
concreto o adaptar algunas de las entrevistas valida-
das en la literatura existente.

Una escala que se podria administrar seria la Escala de
gravedad de sintomas del trastorno de estrés pos-
traumatico-revisada (EGS-R) (Version clinica) (Eche-
burta, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Mufioz,
2016). Es una entrevista estructurada que consta de 21
items, basada en los criterios diagnosticos del DSM-5 y
sirve para evaluar la gravedad de los sintomas de este cua-
dro clinico

Pruebas psicométricas/clinicas

En funcion del suceso critico se pueden pasar algunas
escalas de evaluacion que recogerian sobre todo datos
acerca de la sintomatologia de ansiedad, depresion
y sintomatologia propia de estrés agudo/ postrauma-
tico y que estén validadas para poblacion espariola.

Algunas de estas escalas podrian ser, para poblacion
adulta:

— Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) (Beck,
Steer y Brown, 1996; version espariola de Sanz,
Navarro y Vazquez, 2003): es un autoinforme de
21 items (rango: 0-63 puntos) que mide la in-
tensidad de los sintomas depresivos y da mas
importancia a los componentes cognitivos de la
depresion que a los conductuales y somaticos. El
punto de corte mas utilizado para discriminar en-
tre poblacion sana y aquejada de sintomatologia
depresiva es de 18.

— Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAl)
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) (version
espanola de Spielberger et al., 1982): es un au-
toinforme que consta de 20 items relacionados
con la ansiedad-rasgo y de otros 20 relacionados
con la ansiedad-estado. El rango de puntuaciones
oscila de 0 a 60 en cada escala.

— Escala de Resiliencia (ER-14) de 14 items de
Wagnild, (2009¢c) basada en la Resilience Scale
(RS-25)-Escala de Resiliencia (ER) de 25 items

(Wagnild & Young, 1993). Mide el grado de resi-
liencia individual, considerado como una carac-
teristica de personalidad positiva que permite la
adaptacion del individuo a situaciones adversas.

En el caso de nifios y nifas, se podrian evaluar mediante
las escalas adaptadas a poblacion infantil que midieran
este tipo de sintomatologia.

En todo caso, las escalas podrian adaptarse a cada suce-
S0 y/0 situacion a criterio de los profesionales responsa-
bles de la intervencion.

4.2 - MODALIDAD DE
INTERVENCION
(INDIVIDUAL/GRUPAL)

Una vez realizada la evaluacion inicial (entrevista/pruebas
psicométricas) a los afectados, el objetivo serd iniciar la
intervencion psicoldgica a la mayor brevedad posible, que
deberia ser a partir de la primera semana y dentro del
primer mes del evento traumatico.

El objetivo fundamental de la intervencién psico-
légica sera el de ayudar a restablecer el equilibrio
emocional, utilizando técnicas recomendadas en las
guias de practica clinica, que en su mayoria pertenecen
al enfoque cognitivo-conductual (desensibilizacion siste-
matica, exposicion gradual, entrenamiento en relajacion,
gjercicios de respiracion, etc.)

Teniendo en cuenta las diferencias individuales y las nece-
sidades planteadas, la modalidad de la intervencion puede
ser a nivel individual o grupal.

Con frecuencia la familia del afectado también sufre las
consecuencias por o que seria positivo valorar y preguntar
directamente a los familiares y, si hubiera necesidad, se
realizarian sesiones de familia.

La terapia se enfocard al tratamiento del trauma o a otros
sintomas que se consideren relevantes.

La terapia recomendada, siguiendo las guias de practica
clinica, seria la terapia cognitiva conductual centrada en
el trauma, tanto para menores como personas adultas con



trastorno de estrés agudo, con TEPT o con sintomas clini-
camente importantes de TEPT transcurrido un mes tras el
acontecimiento traumatico.

Estas intervenciones incluyen:

Terapia de procesamiento cognitivo.

Terapia cognitiva para el TEPT

Terapia de exposicion narrativa.

Terapia de exposicion prolongada.

Estas intervenciones deben basarse en un manual valida-
do, y deben incluir:

- Psicoeducacion sobre las reacciones traumaticas.

—  Estrategias para controlar la hiperactivacion, los
flashbacks y 1a planificacion de ambientes seguros.

—  Procesamiento y elaboracion de los recuerdos trau-
maticos.

- Procesamiento de emociones relacionadas con el
trauma, incluida la verglienza, ira, culpa y duelo.

—  Resstructuracion de los significados relacionados
con el trauma vivido por el individuo.

—  El entrenamiento en estrategias para superar las
conductas de evitacion.

—  Adoptar un enfoque para restablecer el funciona-
miento adaptativo.

—  Prevenciony preparacion para el final del tratamiento.

—  Sesiones de refuerzo en caso necesario, ante fechas
significativas, por ejemplo.

QOtra terapia recomendada por las guias clinicas es el trata-
miento por desensibilizacion y reprocesamiento a través de los
movimientos oculares (EMDR) para adultos con TEPT o sinto-
mas clinicamente significativos de TEPT. Aunque las interven-
ciones con EMDR estan muy protocolizadas, pueden modificar-
se en cada caso segun la opinidn del clinico experto.

La mayoria de las guias clinicas destacan que los tra-
tamientos psicoldgicos focalizados en el trauma son
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los tratamientos de primera eleccion, mientras que
proponen la medicacion como tratamiento coadyuvante o
de segunda linea.

Para planificar las intervenciones psicologicas mas efecti-
vas los profesionales deben trabajar en equipo, priorizar el
desarrollo de una buena alianza terapéutica, proporcionar
al paciente un plan de tratamiento racional y expectativas
de evolucion esperanzadoras, tener en cuenta la gravedad
y las comorbilidades en su evaluacion, asi como evaluar
la presencia de sintomas residuales que requieran tiempo
extra de tratamiento, en un medio asistencial seguro.

Un ejemplo de racionalizacion de recursos y necesidad de
intervencion es el protocolo implementado tras los seismos
de Lorca, en el que establecieron cuatro grupos siguiendo
una intervencion escalonada en funcion de la gravedad del
cuadro que presentaban los afectados:

—  (Casos de reaccion a estrés agudo: Normalizacion (1
sesion y seguimiento al mes) Las conductas emiti-
das después de un evento de esta naturaleza suelen
ser desadaptadas, pero no sintomas de enfermedad
mental.

- Si presenta un trastorno leve 0 moderado: Interven-
cion grupal (4 o 5 sesiones) con seguimiento a 10s
3 meses.

—  Si presenta un trastorno de ansiedad o depresion
moderado/grave: Intervencion individual (maximo de
9 sesiones).

—  Si existe exacerbacion de psicopatologia previa o
deteccion de gravedad: Derivacion a su centro de
salud mental.

En las situaciones tras un evento critico que se prevea una
alta demanda asistencial es importante valorar la introduc-
cion de intervenciones grupales que muestran eficacia en
este tipo de situaciones segun las guias clinicas.

En el caso de las intervenciones grupales, los objetivos de
las mismas podrian ser de forma genérica:

—  Establecer una relacion adecuada entre paciente-te-
rapeuta para trabajar de forma mas eficiente.

—  Atender de forma rapida, organizada y eficaz a toda
persona con evidencia de sintomatologia derivada
por el trauma vivido.
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—  Atender de forma integral y adaptada las necesida-
des de la persona derivada al programa.

—  Ensefiar a normalizar a la mayor brevedad, reaccio-
nes fisicas que pueden presentarse ante situaciones
de crisis.

—  Generar estrategias de afrontamiento adaptativas
ante situaciones de estrés.

—  Aplicar técnicas de reduccion de ansiedad dentro del
programa de intervencion grupal planificada.

—  Prevenir la aparicion de Trastornos de estrés
pos-traumatico. (American Psychiatric Associaton,
APA, 2000).

La intervencion grupal también deberia ser breve (4-8 se-
siones), con una frecuencia semanal. Las técnicas utiliza-
das en este tipo de intervencion deben ser adaptaciones
a este formato de tratamientos eficaces segun las guias
clinicas, con el objetivo de estructurar la experiencia trau-
matica tanto a nivel emocional como cognitivo e impedir la
cronificacion de sintomas de estrés agudo.

En las intervenciones grupales si es necesario se puede
contar con personal de enfermeria como co-terapeuta en
los grupos, para aplicar estrategias y técnicas de relaja-
cion/respiracion, asi como técnicas de afrontamiento al es-
trés, con la finalidad de dotar al paciente de las estrategias
necesarias para reducir, controlar y afrontar la ansiedad y
sus sintomas.

En resumen, la intervencion se iniciarfa con entrevistas
clinicas en las que se obtendrian los datos sobre la psi-
copatologia y otras variables consideradas importantes a
estudiar. Si los sintomas de las personas afectadas deri-
vadas desde atencion primaria no llegaran a constituir un
trastorno, se ofreceria una unica sesion de “normalizacion”
de la reaccion al trauma, y se citaria al paciente para se-
guimiento un mes después.

Si en la evaluacion se confirma la psicopatologia (estrés
postraumatico, ansiedad, depresion...), la intervencion psi-
coldgica se aplicaria individualmente.

Se crearian también grupos segun las demandas o las ne-
cesidades de los afectados, para aquellos pacientes con
mayor puntuacion en ansiedad o bien cuando se prevea
una alta demanda asistencial.

4.3 - FINALIZACION DE LA
INTERVENCION

Una vez finalizados los tratamientos aplicados en cada
caso, es importante hacer de nuevo una evaluacion con
las mismas escalas psicométricas empleadas previamente
para valorar la eficacia de la intervencion y si los objetivos
de la intervencion se han cumplido con éxito.

Se podria valorar hacer alguna sesion de seguimiento para
evaluar que los cambios se mantienen en el tiempo.

En casos donde la psicopatologia se haya agravado se
procederd a la derivacion a la Unidad de Salud Mental de
referencia para dar continuidad al tratamiento de forma
especializada.
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COORDINACION

CON OT

SOS
DISPOSITIVOS

En una situacion de emergencia y catastrofe es importante
que todos los agentes implicados en la intervencion de las
personas afectadas y sus familias actten de forma coordi-
nada y en base a la consecucion de los mismos objetivos.

En el caso de la intervencion psicoldgica en crisis, en este
tipo de situaciones seria importante dar continuidad a la
atencion que se pueda llevar a cabo en el lugar del suceso,
por lo que es imprescindible la coordinacion con los ser-
vicios de emergencias y el GIPCE. En este caso, deberia
haber una linea de comunicacion y coordinacion directa
con ellos, quienes facilitarian un listado de personas sus-
ceptibles de intervencion.

En el caso de que se hubiesen movilizado agentes de ser-
vicios sociales de la zona también seria importante la coor-
dinacion con ellos.

Teniendo en cuenta que la linea de intervencion planteada
serfa desde atencion primaria, puesto que los centros de
atencion primaria son la puerta de entrada a los servicios
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de salud asi como los centros mas accesibles a la pobla-
cion, serfa importante que la persona designada a hacer
las intervenciones se coordinase con los/as médicos/as de
atencion primaria, el personal de trabajo social, asi como
con los/as pediatras que podrian recibir demanda de los
centros escolares, si es el caso.

Dicha intervencion seria importante que se iniciara de la
forma mas rapida posible, no demorando el inicio de la in-
tervencion mas de un mes desde la finalizacion del evento
critico.

Ya desde la intervencion psicoldgica en atencion primaria,
serfa importante crear una via de atencion rapida con las
Unidades de Salud Mental correspondientes para aquellos
casos de mayor gravedad que se pudieran detectar.

ESCOLARES
19 MES
TRABAJO SOCIAL
INTERVENCION ,
PSICOLOGICA PEDIATRIA
POSCATASTROFES
MEDICO/A Centro Atencion
ATENCION PRIMARIA Primaria

DERIVACION

USM

FIGURA 2. Coordinacion con otros dispositivos en el protocolo de intervencion
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CONCLUSIONES

Con el presente Protocolo Poscatdstrofes se pretende ela-
borar un documento que sirva de guia de actuacion e in-
tervencion tras situaciones criticas que puedan ocurrir en
nuestra Comunidad y para las que hasta ahora no hay una
respuesta organizada y protocolizada desde los servicios
de salud mental en las distintas areas sanitarias, tras los
primeros auxilios psicoldgicos por parte del GIPCE.

Esta intervencion temprana debe ser una prioridad para
prevenir trastornos psicopatoldgicos que puedan agravarse
0 cronificarse y, por tanto, acaben engrosando, aln mas,
las listas de espera en las Unidades de Salud Mental.

A modo de resumen, este Protocolo sienta sus bases en
las siguientes premisas:

—  La intervencion psicoldgica para ser efectiva
debe realizarse de forma temprana; esto es entre
la primera semana y siempre antes de cumplirse un
mes desde el suceso traumatico.

—  Ellugar de la intervencion psicologica mas adecuado
es el centro de Atencion Primaria mas cercano
a la zona del suceso, ya que facilita el acceso de la
poblacion afectada y esta integrado en la comuni-
dad, por tanto, son mas accesibles para todas las
personas.
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Los usuarios deben ser personas afectadas por
el evento critico asi como sus familiares y/o allega-
dos. También es importante facilitar la intervencion a
las personas intervinientes en el suceso.

Las intervenciones psicoldgicas deben ser realizadas
por Facultativos/as Especialistas en Psicologia
Clinica, quienes seran los responsables de realizar
las evaluaciones e intervenciones ajustandose a las
recomendaciones de las guias clinicas.

Las intervenciones psicoldgicas seran de caracter
breve (5-10 sesiones).

En casos de reagudizacion de patologias previas,
no mejoria tras intervencion breve o deteccion de
psicopatologia grave, se derivaran a las unidades
de salud mental para lo que seria importante crear
una via de intervencion rapida.

Es imprescindible en situaciones de crisis actuar
de forma coordinada con los diferentes agentes
sociales implicados, asi como trabajar en equipo
interdisciplinar.
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