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INTRODUCC ION

Las emergencias afectan no solamente a las victimas o
damnificados que pierden sus propiedades, sufren graves injurias
sobre su salud fisica o pierden a sus seres queridos, sino que
tambin afectan a los integrantes de los equipos de respuesta
(bomberos, policial, medicos emergenciastas, paramedicos,etc.)
Lifton (1967) fue uno de los primeros investigadores sobre el
deterioro psicolégico en los trabajadores de rescafte,
observandose reacciones emocionales, semejantes a la "impresién
de la muerte”, "Entumecimiento psiquiceo”, en medio de los que
asitierén a las victimas de la bomba atémica de Hiroshima.

Taylor y Frase (1981-1987) clasifican a las victimas de una
emergencia en seis amplias categorias, dependiendo de su relacién
directa o indirecta con la emergencia, las victimas de tercer
grado segan esta clasificacacién son los miembros de los equipos
de respuesta,Colen{1573) manifiesta que seria ridiculo sugerir
que estos individuos estidn entrenados para caminar entre
cadiaveres, tejido humano ardiente, cranecs descarnados y partes
de cuerpos; Mitchell J (1982) afade que el personal que trabaija
en [as acciones de rescate despues de un desastre debe de esperar
reacciones emocionales, fisicas, coghoscitivas ¥ de
comportamiento, no sélo de las victimas sino tambien de ellos
mismos.

Frederick Burle J, manifiesta que la mayoria de los integrantes
de los equipos de respuesta manejan bien las situaciones de
emergencia (80% a %20%) como consecuencia de su entrenamiento y
experiencia,los bomberos con mayor experiencia parecen "digerir"
la situacién de emergencia miAs fAcilmente que los inexpertos,
estas reacciones van a depender de las caracteristicas de la
emergencia, el nivel de competencia del grupo, la opertunidad de
valorar la situacidén, la estructuracidén del equipo, educacién,
capacidad de alerta y conceptos sobre la fuerza de caracter en
la seleccidn y entrenamiento (Schreier,1989).

Mitchell al respecto manifiesta que contrariamente a lo que
sucede con las victimas los socorristas son mas capaces de
reprimir sus reacciones emocionales, porque han aprendido por la
experiencia que pueden quedar incapacitados por sus propias
emociones durante la emergencia,pero aunque pretendan negarlo
tambien son vulnerables al impacto psicoldgico negativo de las
labores en emergencias.

Como consecuencia de miltiples investigaciones realizadas sobre
el impacto psicoldogico de los desastres en la legislacidn de los
E.U. en la Seccién 413 de la disaster Relief Act de 1974 (Public
law 93-288) se estipula la asignacién de fondos para la ayuda y
orientacién en crisis a los damnificados a traves del National
Institute of Mental Health, e incluye la ayuda econémica a las
organizaciones locales o estatales, asi como organizaciones
privadas de profesionales de salud mental a fin de que



propercionen tales servicios a los damnificados.

En 19277 Brownstone y Colb. proponen que se conceda a los aspectos
de salud mental la misma importancia que se brinda a la atencién
pablica corriente de urgencias a las victimas y sobrevivientes
de los desastres.

En base de estos antesedentes y a los trabajos investigativos que
se han planteado lineas arriba sobre el impacto emocional de las
emergencias en los equipos de respuesta, en 198& la Federal
Emergency Management Agency (FEMA} que es el maximo organismo
piblico que coordina la ayuda en situaciones declaradas de
desastres y el National institute of Mental Health (NIMH) de los
EU, empezardn a preocuparse por el impacto de los desastres y las
emergencias en la Salud Mental de los integrantes de los equipos
de respuesta, dandose un impulsec a las investigaciones y diversos
aportes de tecnicas de ayuda psicolégica orientadas a la
"desmovilizacién" emocional de los equipos de respuesta.

El presente Manual trata de ser una ayuda efectiva para los
profesionales psicélogos que trabajan en el area de las
emergencias y desastres; en una primera parte desarrolla la
tecnica de la intervencién en crisis en su modalidad de Primera
Ayuda psicolégica (PAP), en segundo lugar presenta la tecnica de
Debriefing como tecnica mis especializada en la ayuda psicolégica
en la ayuda a los emergencistas y por Gltimo se desarrollara la
tecnica del Defusing consevida como un intrumento mas elemental
y de intervencién ripida.

Lima Marzo de 1997.



INTERVENCION EN CRISIS

TES E ISTORICOS :

El origen de la intervencién en crisis moderna se remonta a los
trabajos de Eric Lindermann, el c¢udl +trabajando en el
Massachusetts General Hospital, desempeiio un papel activo en la
ayuda a los sobrevivientes y a los que perdierdn a sus seres
queridos en el incendio del Club Nocturno Coconut Grove el 28 de
marzo de 1942, en el cual perecierdédn 439 personas.

S8u informe clinico sobre los sintomas psicolégicos de los
sobrevivientes se convirtio en la piedra angular para las
teorizaciones subsecuentes sobre el proceso del duelo.

Fue presisamente que partiendo de estos principios que Gerald
Caplan integrante tambien del Massachusetts General Hospital y
del Harvard School of Public Health, que formulo el significado
de la crisis en la vida.

Por su parte Leopold Bellak utilizando su experiencia con los
Veteranos de la Segunda Guerra mundial (1946) publico en 1952 su
primer articulo sobre Psicoterapia breve en el contexto de la
psicoterapia de Urgencia para la depresién y en 1983 publica su
obra clasica "Manual de Psicoterapia breve intensiva y de
urgencia "de Orientacién Psicoanalitica.

En 1963 el presidente Jhon F. Kennedy tuvo el proposito de crear
el CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL, dandose la escena para una
revolucioéon en la provicidén de los servicios de soporte
psicolégico a los ciudadanos de 1¢s Estados Unidos.

Este acto de 1963 tuvo un severo e importante impacto sobre los
servicios de Salud mental:

l1.-8e inicio la desintitucionalizacién de los servcios de salud
mental por el establecimiento de los Centros de Servicio
Comunitarios.

2.-No solo se enfatizo en la comunidad como base del servicio,
dando un buen servicio,.

3.-Un fuerte enfasis fue puesto sobre la prevencién,este servicio
de prevencidédn fue formulado consistentemente en los
lineamientos seguidos por el Dr. Gerald Caplan, que renovo
internacionalmente ia teoria de la intervencién en crisis y
guia el desarrollo mundial de la practica en la intervencién
en crisis.
Caplan argumenta, que la prevencidédn esta compuesta por :

a.-Prevencién primaria(reducir los stresores medio ambientales
Yy los factores de riesgo).

b.-Prevencién secundaria(orientado a mitigar la enfermedad
mental).

c.-prevencion terciaria(seguido de los servicios de
intervencién y rehabilitacién).



4 .~-Finalmente el uso de paraprofesionales(para la comunidad "
buscar un soporte®).

Los voluntarios paraprofesionales usualmente tenian un programa
de entrenamiento de 40 horas a mas.
La proyeccién primaria del sistema para una nueva aproximacién
de estrategias en salud mental fue hablar en clinicas
comunitarias y telefénicamente,(hot !ine) en adicidén a los
tradicionales servicios de oficina.

Sin embargo los centros comunitarios de salud mental realizados
en 1963 ciertamente no fundarén el concepto de Intervencién en
crisis { los cuales fuerdn establecidos en las de cadas de los
30 a los 40) pero aclararén grandes conceptos sobre soporte, esta
es una primera era o epoca en la intervencidén en crisis.

La base comunitaria de la intervencidn en ¢risis gozo grandemente
de popularidad en muchas areas entre los 60 a los 70, no obstante
la esencia de los conceptos tedricos de la intervencidn en crisis
sigue usandose en la actualidad,apesar que la popularidad de los
programas comunitarios basados en la intervencién en crisis
disminuyerén en 1980.(1)

Karl A. Slaikeu (1984) en su libro "Intervencién en crisis"
desarrolla estratgias de tratamiento en base a la "Terap
Multimodal de la Crisis"™ construida sobre el modelo que
desarrollara Lazarus (1976-1981) y en base a la perspectiva
Cognositiva (Beck 1976, Ellis y Harper 1961, Mahoney 19%74)
Esta terapia multimodal de la «crisis examina aspectos
Conductuales, afectivos, somaticos, y cognositivos de cualquier
crislis. La intervencién en crisis se puede dividir en
Intervencién de primer orden o Primera Ayuda psicoldégica (PAP)
y la intervencidén de segundo orden o terapia en crisis (2)

LA PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA (3)

En su publicacion Slaikeu (1988) no especifica el uso de esta
tecnica como especifica para ser aplicada a los integrantes de
los equipos de respuesta, su aplicacidn es mas de tipo individual
y puede ser aplicada a cualquier tipo de persona que se encuentre
en una situacién de crisis; sin embargo se presta para nuestros
propositos porque la PAP es aplicable para las Crisis
Circunstanciales por su caracter inesperado o accidental cuyo
rasgo mas sobresaliente es gque se apoya en algan factor ambiental
(desastres, emergencias,violencia}) que desencadena la crisis.
Se debe tener presenta que las crisis se caracterizan por ser un
colapso de la capacidad para resolver problemas, es un estado
temporal de trastorno y desorganizacién y tiene el potencial para
obtener resultados radicalmente positivos o negativos, la
perspectiva cognositiva de la crisis (Toplein 197!) suguiere cémo
es que el individuo percibe la crisis, es decir como el suceso
ataca en la estructura de la existencia de la persona, haciendola
extremadamente vulnerable y sugestionable.



Restablecer el enfrentamiento inmediato, ayudando a la persona
a que tome las medidas concretas hacia el enfrentamiento de la
crisis, que incluye el manejo de sentimientos o componentes
subjetivos de la situacién e iniciar el proceso de solucién del
problema (Lazarus 19280).

Objetivos secundarios

Proporcionar apoyo : consiste en permitir que la persona hable,
brindando cordialidad y preociupacidn proporcionando una
atmésiera en que puedan expresar su angustia y su colera.

Reducir la mortalidad :se orienta a prevenir lesiones fisicas
durante la crisis en decir agreciones o suicidios.

Proporcionar enlaces a recursos de ayuda: en vez de tratar de
resolver de inmediato la crisis global se debe de identificar con
precisén sus necesidades criticas.

TIEMPO DE DURACION:
Generalmente toma una sola sesién que puede durar de minutos a
horas.

QUIENES LO PUEDEN REALIZAR:
Personal entrenado, no necesariamnete por profesionales de salud
mental.

DONDE SE PUEDE REALIZAR:
En ambientes comunitarios, casas, escuelas, cuarteles de
bomberos, puestos policiales, lineas de urgencia, etc.

I E A P
1.-HACER CONTACTO PSICOLOGICO:

Se invita al paciente a hablar, se esta atento a los hechos
Yy sentimientos; declarando empatia y comunicando interes; se
debe tocar fisicamente a la persona, un contacto carifioso o
el brazo alrededor de los hombros tiene con frecuencia, un
importante efecto tranquilizante ademias de significar interes
humano; haciendo sentir al paciente que es escuchado,estar
atento; tanto a lo que pasé como a la reaccién de la persona
al suceso (sentimientos) comprendido, aceptado y apoyado,
tratando de reducir la intensidad de la angustia, y
desarrollando su capacidad para la solucién de problemas;
Crow (1977), habla sobre los sentimientos o las concomitantes
afectivas de la crisis, casi siempre, estar ansioso, enojadso,
o deprimido ("crisis amarilla, roja y negra").Describe la
labor del ayudante no sélo como ia de reconoccer estos
sentimientos, sino tambin, responder de una manera tranquila
y controlada, resistiendo la tendencia a dejarse envolver en
la intensidad de los sentimientos del paciente,



2.-EXAMINAR LAS DIMENCIONES DEL PROBLEMA:

La investigacién se orientan al pasado, presente y futurc
inmediato, se refiere a los sucesos que culminan en el estado
de crisis, en especial e! suceso especifico que desatd o
presipito la crisis.

Tambien es importante determinar el funcionamiento de las
siguientes dimenciones:

Q ctual.- (Patrones de tarbajo, juego, ocio, dietas,
ejercicios,conducta sexual, hiabitos de suefio, uso de
drogas,descarte de conductas agresivas, suicidio, homicidio,
metodos habituales para enfrentar la crisis.

Afectivo.-Sentimientos de ansiedad,cclera,depresion,afecto
inadecuado a las circunstancias de la vida, sentimientos,
manifiestos o encubiertos,

Somitico.- Funcionamiento fisico general,estado de la salud

Interpersonal.-Naturaleza de las realciones con la familia,
amigos, vecinos y companeros de trabajo, fuerzas
interpersonales y dificultades, nimero de amigos, rol asumido
con los amigos(lider, pasivo, independiente, coigual), modo
en la resolucién de los conflictos (asertivo, agresivo,
introvertido)

Cognositive.-Dia normal y suefio de noche, autoimagen,
objetivos de la vida, exploracién de pensamiento catastréfico,
sobregeneralizaciuones, delirios, alucinaciones, dialogo
irracional conunomismo,racionatlizaciones, ideacién paranoide,
actitudes hacia la vida.

El objetivo principal de este segundo aspecto de la primera
ayuda psicoldgica es; trabajar hacia un ordenamiento del grado
de las necesidades de la persona dentro de dos categorias:

-Problemas que deben de tratarse de inmediato.
-Problemas que pueden posponerse.

En la confuciédn y desorganizacién del estado de crisis, la
gente a menudo intenta tratar todo al mismo tiempo.

3.-EXPLORAR POSIBLES SOLUCIONES:

Preguntar al paciente lo que ha intentado hasta ahora,
explorar lo gue puede o pudo hacer ahora, proponerle
alternativas, nuevas conductas, ayudarle a redefinir el
problema, la premisa es que la impotencia puede impedirse al
estimuiar al paciente a producir ideas sobre lo proximo a
realizar, esto es ayudarlo a operar desde una posicidén fuerte
en vez de debil.

4.-AYUDAR A TOMAR UNA ACCION CONCRETA:

Si la mortalidad es baja y la persona es capaz de actuar en
su propio beneficio, entonces se asume una actitud
facilitadora "Hablemos" "actGe"™, estableciendo un convenio
para la accidén entre ef ayudante y el paciente, en esta etapa




el ayudante y el paciente habian pero el paciente toma la
mayor responsabilidad para cualquier accibén, el enfoque
facilitador puede clasificarse desde el escuchar activo hasta
el consejo; el primero significa fundamentalmente escuchar y
reflejar el contenido del]l mensaje a iraves de varias fases de
la discusién. En otros casos la actitud

facilitadora incluye consejo, el ayudante se dirige a un
particular curso de accién.ej. "Estoy preocupado por lo qgue
pudiera pasarte, creo que deberias..."

Si la mortalidad es alta (peligro para el paciente,el mismo
o alguien diferente), o si la persona ho es capaz de cuidarse
a s misma(ebria o tan perturbada emocionalmente como para
estar incapcitada), entonces la actitud dei ayudante sera
directiva, ej. "Hablaremos™”, "Puedo actuar en su baneficio",
el convenio para la accidon puede incluir a la famiiia y otros
recursos comunitarios.

3.-SEGUIMIENTO :

El objetivo del seguimiento es ante todo completar de nuevo
la retro alimentacidn o determinar si se han o no realizado
los propésitos de la PAP: Proporcionar ayuda, reducir la
mortalidad, enlazar los recursos comunitarios.

NO EN LA PRIMERA A PS1 ICA:

1.- Contacto : Contar su propia historia, ignorar los hechos y
sentimientos, jusgar o tomar partido.

2.- Dimenciones del problema :formular preguntas de respuestas
seradas si-no, ignorar signos de peligro.

3.- Posibles soluciones : Permitir la visién en tanel, dejar
obstdculos inexplorados, tolerar una mezcla de necesidades.

4.- Accién concreta : Intentar resolver todo ahora, hacer
decisiones obligatorias a largo plazo, ser timido, retraerse
de tomar responsablidades cuando sea necesario.

5.- Seguimiento : Dejar detalles al aire, o suponer que el
paciente continuara con la accién sobre el plan bajo su
propia responsabilidad.

INTER ON I

Las enfermedades o temores que traen a los pacientes a las salas
de urgencia, a menudo son por heridas repentinas e inesperadas
y algunas veces casos de vida o muerte. La crisis psicolégica que
acompaiia a una enfermedad grave o lesién fisica, se relacionan
con frecuencia a la amenaza percibida hacia los propésitos
importantes de la vida y perdida potencial, resultando en
sentimientos de impotencia e incapacidad para manejar la
situacién wusando los mecanismo de resolucidén de problemas
acostumbrados.

El miedo y el panico totales pueden acarrear alteraciones
pulmonares, el estrachamiento de venas y arterias y la



desestabilizacién del corazon en un momento critico en la lucha
por sobrevivir. (COUSINS 1983).

Aunado a todo esto el pasiente se tiene que enirentrar a un
hambiente completamente estrafio y desconocido, su intimidad es
vilada( se ve despojado de sus ropas, se le introducen sondas,
etc.), nadie le indica que es 10 que tiene y se ve rodeado por
personas que se quejan o se encuentran moribundas.

J.S5.COOK y K.L. FONTAINE en su manual de "Enfermeria
psiquiatrica®(1990) abordan en forma bastante didactica las
estrategias de ayuda psicoldgica con pacientes que ingresan a las
Unidades de energencias al respecto menifiestan que La PAP
consiste en hablar con el enfermo, identificandose, y explicarle
lo que ocurre, reconociendo sus sentimientos de ansiedad "debe
ser aterrador estar en un lugar como este", este primer
prosedimiento se orienta a personalizar la interaccion con el
paciente, disminuir su miedo a 1o desconocido y demosirarle
respeto y preocuypacidn y darle valor a sus sentimientos, esto
dara como resultado que el paciente se darid cuenta de donde esta
y de lo que ocurre.

En segundo lugar se trata de explicar el uso del equipo y del
personal, ayudandolo a reconocer el entorno y por ende a la
disminucién de su ansiedad.

En tercer lugar cuando vaya a ser trasladado, se informara al
pasiente sobre al,nueva unidad, contestando a sus preguntas en
forma sincera,para logarra disminuir la novedad de la unidad
disminuira 1la ansiedad, las presentaciones con los nuevos
profesionales encargados facilitan el trasiado, lograndose que
el pasiente exprese su entendimiento de la nueva unidad donde
esta siendo trasladado.

Las reacciones de los familiares del paciente gravemente enfermo
o lesionado son muy variadas algunas se vuelven extremadamente
ansiosas y agresivas otras por el contrario estan aparentemente
demasiado tranquilas en la PAP se tendrd en cuenta los siguientes
pasos:

Primero se respondera directamente a los sentimientos de la
familia {(pj. "puedo entender lo aterrador que es para ud.") u
"oigo que te molesta estar separadaa de tu esposo ahora mismo",
las necesidades de la familia son sentimientos conocidos vy
validos.

En segudo lugar si un miembro de la familia estid en estado de
gran ansiedad, se usara un asercamiento firme y amable y un
reconfortamiento acariciandole, debido a que el campo perceptual
es estrecho por la ansiedad, la comunicacién firme y breve es
todo lo que puede comprender, lograndose que decienda el nivel
de la anciedad.

Tercero algunas personas necesitarin una gran estructura para
enfrentarse, por lo consiguienter hay que decirles claramente
donde ir y que hacer despues, debido a que muchas familias tienen
dificultades en tomar decisiones abjo condiciones de alto stress.

Cuarto,el manejo de la informacién gque se le suministra a la



familia sobre el estado de su ser querido es tambien de vital
importancia para lo cual se debe de acordar con la familia que
un miembro del equipo de emergencia les dar&d informacién
actualizada cada 30 minutos durante el periodo inicial de la
crisis, lograndose con esto que el miedo descienda y sus
sentimientos de aislamiento; de debera de repetir la informacién
cuanto sea necesaria, no asumir que se entiende lo gue se dice,el
stress limita el campo perceptual y necesita la repeticiédn de la
informacién; se deberad de asegurar a la familia que el usuario
se mantendr& libre de dolor ¥ lo mas comodo posible, esto de debe
a que las familias tienen miedo y a menudo fantasias sobre la
condicidn del paciente y podr& expresar compresiédn de lo que se
esta haciendo para ayudarle a su familiar.:

Quinto en caso de encontrarse inconsciente se le explicara a la
familia que el paciente puede ser capaz de oir y entender lo que
se estd diciendo,la familia ha de ser animada a hablar con el
paciente y tener cuidado de hacer comentarios .

LA NOTIFICACION DE LA MUERTE.

La primera reaccién de muchos familiares es de Shock o negacién,
la negacién es una defensa usada para enfrentarse a un dolor
inmenso, es necesaria para mantener la estabilidad cuando se
afronta una sobrecarga emocional, algunas personas confiarin en
explosiones emocionales tales como llorar o gritar, como formas
de descargar la energia de ansiedad o miedo.

Otros intentaréan enfrentarse hacindose dependientes y
necesitaran a alguien que les tranquilice. Otros expresan sus
frustraciones quejandose o estallarin en ira y acusaran al
personal de incompetencia y con una sensacién de impotencia y
desesperacidn.

Algunos se retiraran rapidamente, mientras gque otros hablaran sin
cesar o se reiran como reacciédn de ansiedad .

El dar la noticia de la muerte de un compafero de equipo o
trabajo a miembros de la famitia es una dura tarea al respecto
» Welisman (1976) indica que no hay argumento que permita dar
malas noticias sin dolor.Los familiares seran lastimados pero
sobreviran.

Los informantes deben de esperar, incredubilidad (negacién como
mecanismo de defensa inicial), choque o cruel antagonismo
(agresividad, buscando un culpable), porque despues de todo son
los portadores de las noticlias tristes, la respuesta inicial
puede ser tambien de confusidén o quedarse sin palabras o a la
deriva, recorriendo nerviosamente la habitacién. esto puede
seguirse por acusaciones, autodirigidas o hacia la autoridad en
quien la familiaa confiado ( medico, jefe de compaiila, oficial
al mando etc.).

En contraste, hay adormecimiento al principio y la incredulidad
puede dar una falsa {mpresién de tranquilidad y control. Por lo
tanto durante estos momentos iniciales, seguidos de una simple
conversacion de los acontesimientos b&sicos.

El profesional debra& prepararse para ayudar, absorber diversas



respuestas sin acobardarse ni precipitarse a mejorar mediante
explicaciones intelectuales sin ser defensivo, culpable,
apresurado, sin actos arbitrarios de arrepentimiento personal.

Las personas parecen no escuchar lo que se les esta diciendo, es
necesario repetir varias veces la informacién para asegurarse que
a sido entendido.

Cuando se informa a la familia sobre la muerte se usaran palabras
especificas mejor que eufemismos vagos (ej. su espeosa a muerto
en vez de hemos perdido a su esposa), debido a que cuando la
ansiedad es alta se deben de usar terminos claros y simples para
reducir las malas interpretaciones.

En el caso de fallesimiento en una centro hospitalario se puede
ralizar la siguiente labor de PAP.

Primero se deberi permitir a los cédnyugen estar con el familiar
en el momento de la muete, si es que lo desean afin de contimuar
compartiendo experiencias significates de la vida.La familia
tenra emnos dudas sobre las condicieones gque rodearén a la
muerte.

Segundo se proporcionara intimidad para la famiia y acompanarlos,
deben de sufrir sin estar expuestos a extrafos.

Tercero se le dira a la familia que ocurrié y porqu con lo cual
descenderi la fantasia que puede tener la familia y rellenar las
faltas de inlformacién que puedan presentarse.

Cuarto se lesdarid la oportunidad y el tiempo de hablar vy
reaccionar a la muerte, la verbalizacién del sufrimieto es un
comportamiento apropiado de enfrentamiento.El deseo del psicélogo
de escuchar refuerza este comportamiento de enfirentamiento.

Quinto proporcionar que se satisfagan las necesidaes religiosas
que son una forma de confortar a la familia.

Sexto ofreser la oportunidad de ver al cadaver y prepararlos para
su contemplacién.

Septimo no se debe ser critico si los miembros de la familia no
pueden funcionar eficazmente, ser mids bien comprensivos, si es
necesario se debe de llamar a la familia se debe de asumir la
responsabilidad hasta que la familia pueda hacerlo.

Octavo se ayudara con el proceso de conclusién, eplicando que
hacer despues, dénde ird el cuerpo, si habra autopsia,etc. los
familiares a menudo no conocen e} procedimiento ni que
responsabilidades y requerimientos legales se deben de
satisfacerse,si es necesario se ayudara a encontrar el transporte
a casa, intentar que alguien espere en el domicilio, los
familiares necesitan de un apoyo continuoc despues de marcharse.

Noveno se hara una 1lamada de seguimiento en la semna, las
familias necesitan a menudo revisar las circunsatancias de la
muerte tras el funeral.Rellenar la falta de informacién con
respecto a la experiencia de la muerte.



S:(CISMK)

La popularidad de 1los programas comunitarios basados en la
intervencién en crisis disminuyerén en 1980.

Una nueva aproximacién a la intervencidon en crisis, una suerte
de renacimiento, se ha iniciado con los miembros de las
profesiones de "Gran riesgo", bomberos, policias, servicios de
emergencia medicos, paramedicos y militares, ha venido a "
redescubrir” la aplicacién de la intervenciédn en crisis, como
directa traslacién de las tecnicas originales de la intervencién
en crisis.

La mas clara y popular de las variaciones de la tecnologia de la
Intervencién en crisis usada hoy dia es la Administracidon para
e! Incidente Critico en stress, como aproximacién a Ila
intervencién en crisis CISM es designado por deficién para la
reduccidn de los:

l.-Incidentes.

2.~-DPuracién.

3.-Severidad.

4.-Deterioro por crisis y trauma.

Esto tambien es designado a facilitar el accesoc a los siguientes
servicios de Salud Mental gque pueden ser escasos.

CISM es una nueva generacién de los servicos de intervencidén en
crisis el CISM representa un sistema de intervencién en crisis
integral, comprensivo y de miltiples componentes; estos son los
primeros 6 componentes:

l.~Preparacién y entrenamiento para pre-incidentes.

2.-Soporte en crisis individual uno a uno.

3.-Desmobilizacién para desastres masivos.

4,-Defusing.

5.-Debriefing en Incidente critico en stress.

6.-Mecanismos de soporte famillar

7.-mecanismos para referir a los siguientes servicios de salud
mental.

CISM, representa una segunda era o epoca en la tecnologia de la
intervencién en crisis.

El paradigma del CISM, es ciertamente los fundamentos principales
de la prevencién de Caplan y es tambien consistente con los
principios militares para el traspaso a los servicios de crisis
(proximidad, inmediatez, y expectancia) son mas y mas las
comunidades y grupos de alto riesgo profesional que adoptan el
CISM como programa.(4&4)

ElI Dr. jeffrey T. Mitchell,presidente de 1la "International
Critical Stress Poundation Inc. (ICISF.INC-USA), es uno de los
pioneros gque ha trabajado y estudiado el impacto psicolégico de
los desastres y emergencias, en los equipos de respuesta
(bomberos,policias,rescatistas,medicommergencistas,paramedicos)
asi mismo a promovido la formacion de los Equipos CISM(team CISM)
entendiendo al CISM como la Adsministracidén o manejo dei stress,
es una aproximacién sistematica y multifocal, incluye la
educacidén, capacitacién y preparacidédn organizacional para la



intervencidn en crisis y la mitigacién del Stress(5).

La organizaciébn pionera en los Estados Unidos es The May Flower
CISM Team, que s5e fundo en 1985 en Denver Colorado, los CISM-Team
han ido prolilerando en los E.U. en parte por la Jley que lo
permite ¥y en parte por los esfuerzos de ICISF,Inc.; esta
Organizaciédn informa por ejemplio que en 1989 existian de 3 a &
equipos en Indiana, aumentando a 18 en 1995, estos CISM-team han
participado en el atentado sufrido en contra del Editicio federal
en Oklahoma el 19 de Abril de 1995 con caracteristicas similares
a las sufridas por nosotros en la calle Tarata en miratlores, con
la diferencia que en este edificio de los EU en uno de sus pisos
funcionaba wuna guarderia infantil.; en esta oportunidad el
Battalion Chiefs conto con un CISM-Team cordinator for the Orange
County Fire Authority in Orange County, California, el cual
realizo un trabajo de CISD con los 62 miembros de la "Fuerza de
tarea™ N25 de Busqueda Yy Rescate Urbano de cCalifornia
perteneciente al FEMA, similar trabajo se realizarén CISD-Teams
en las labores de recuperaciédn de los restos humanos de la
tragedia del Vuelo 800 de la TWA en las costas de Long Island,
NY. el 17 de Julio de 1996 a las 20:40 Hrs. en esta oportunidad
se realizarédn 12 full Debriefings al personal de emergencia,
miembros de la Linea aerea, familiares, personal militar vy
civil, permaneciendo en el lugar durante 6 dias.

Este tipo de Tecnica se a difundio a nivel internacional por sus
excelentes resultados es asi que el Kobe y Osaka Mental Health
Relief Team, durante 1996 a tenido capacitacidédn en CISD en San
Francisco California.

DEBRIEF ING

El Debriefing es una tecnica ampliamente recomendada para el
trabajo con el personal de los equipos de respuesta y esta
intimamente ligada a terminos tales como DSPT (Desordenes de
Stress Post-traumitico), CISD (Critical Incident Stress
Debriefing), CISM (Critical Incident Stress Management) y en el
cual entendemos por INCIDENTE CRITICO EN STRESS a la "Reaccién
emocional, conductual y fisiolégica que experimentan los
trabajadores de emergencias que enfrentan un trauma agudo
especifico, como puede ser una inesperada falla en la misién, la
presencia del excesivo sufrimiento humano o {a muerte traumatica
de mujeres y de niiios, el tener que trabajar en lugares de gran
contaminacidn o riesgo que amenazen la vida o integridad fisica
de los trabajadores; esta situacién tiene el potencial de afectar
en las habilidades para actuar en el lugar de la emergencia o
posteriormente para adaptarse al trabajo rutinario o familiar"
(6).

E DE DEBRIE H

"El Debriefing es una aproximacién al manejo del siress como
respuesta subsiguiente a un trauma o Incidente critico, es un
"reajuste psicoldégico™, que a sido calificado como un "desahogo"
de la tensidn generada por el Incidente Critico." (7)

Los Incidentes criticos que demandan del debriefing se pueden
resumir de la siguiente manera:(8)



a.- Muerte en la Linea del deber (caido en accidn)

b.- Serias lesiones en la linea del deber

c.—- Asesinato o lesiones por cumplir con sus obligaciones
d.- Accidentes multicausales en desastres.

El CISD no es considerado como psicoterapia tradicional, pero si
tiene elementos psicoterapeuticos.Es un proceso que hace enfasis
en la orientacion o "educacién®™ en el stress y permite a un grupo
entrenado en CISD evaluar rapidamente a los trabajadores para
observar si necesitan algin tipo de intervencién psicolégica
especlalizada, ‘luego de haberseles dado la oportunidad para
expresar sus preocupaciones y reacciones a la emergencia.

El CISD no debe ser confundido con una CRITICA ,con el fin de
detectar problemas y buscar soluciones a ellos.

El CISD permite la ventilacién de las experiencias proptas, en
un proceso afirmativo que tranquiliza a los individuos, conserva
su derecho a la intimidad y ENFATIZA ta normalidad de sus
reacciones.

En el CISD son los compafieros quienes con Irecuencia brindan el
principal apoyo a los trabajadores con la direccién del personal
de salud mental especializado en las tareas de emergencia.

La mayor parte de los equipos de respuesta que tienen la ventaja
de pasar por los procesos del grupo de CISD se recuperan
adecuadamente de los traumas emocionales que sufrieron mientras
participaban en la situacién de emergencia , si aGn requieren
ayuda el CISD les brinda la oportunidad para la pronta deteccién
Y envio a consulta especializada.(9)

QUIES SON ATENDIDOS:

Pueden ser atendidos grupos multidisciplinarios que participarén
en el Incidente Critico (policias, bomberos, medicos, paramedicos
etc.) o integrantes de un mismo equipo, el trabajo se caracteriza
por ser en grupo sentados en circulo estas sesiones consisten en:

a.— Discusidédn sobre lo sucedido ese dia.

b.- Recomendaciones para el dia siguiente.

c.- Sugerencias para mejorar el desempeiio.

d.- Posibllidades de "ventilacién" de sentimientos
acumulados,compartiendolos con otros que viven la misma
situacién.(10)

QUIENES CONDUCEN EL DEBRIEFING:

El CISD, es conducido por profesionales de Salud mental
especialmente entrenados y colegas seleccionados

Eil facilitador debe tener experiencia en dinamica de grupos y
comunicacién, intervencién en crisis y un buen conocimiento de
los Sindromes propios de! stress-trauma y en los procedimientos
de los serviclios de emergencia.(Mitchell 1983)
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TIEMPC DE DURACION.
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OBJETIVCOS DE DEBRIEFING.
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No fuerce el proceso esle listc para observar las sehales de
emocisn y vulnerabilidad.

Detenga la:z criticaz de otros.
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Ne permita las posturas de dureza, insensibiiidad o humcr

negro.



10.-Terminada la sesidn despues de las expresiones emocionales
es necesario una transicidén hablando sobre ta accidn, los
planes internalizados individualmente para sobrevivir y el
haliarse listos para el retornar al hogar.

FASES DEL DEBRIEFING:(17)
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El] Debriefing tienc sels pasos o secuencias gue
seguir en su conduccidn estas son

1.-INTRODUCCICN:
Consiste en la presentacidén de los integrantes del grupo sus
nombres, edades, roles, asi como la presentacidn del
facilitador ,sua rol en el grupo, y la caracteristica de
confidencialidad de la reunién y de los objetives gue se
persigen.

2 .-RECORDAR:
En esta fase se realizan los primeros recuerdos sobr
expesicidon al Incidente critico, su irakajo, tareas y m
encomendada en la emergcncia, se ralata lo vivido.

O
A —
n f

3.-REACCION:
Es la expresién de sentimientos,emociones y reacciones sobre
el Incidente.

4. -SINTCMAS :
En esta fase se discuten los sintomas fisicos, omo
conductuales, asi como los cambios que pueden estar
en sus vidas despues del incidente.

Cionales y
ocurriendo
5.-INSTRUCCION:

Consiste en dar a conocer las caracteriosticas del siress-

trauma, se ensefia que los sintomas no son malos, sino mas bien
esperados en la situacidén por la cual estan pasando.

5. -REINGRESO:
Es la fase final en la cual se hace un resumen de las
exXperiencias vividas y de las lecciones positivas obtenidas.

CONS IDERACIONES GENERALES:

1.-El debriefing vuelve analizar en detalle las secuencias del
evento como fue vivenciado por cada participante.

2.-los miembros de! equipo de rescate deben tambien participar
con el resto del grupo con sus pensamientos tenidos durante
Yy posterior a la emergencia.

3.-Es mas f&cil comenzar con un relato de las informaciones
actuales, una descripcién de las actividades del equipo de
respuesta, esto pusde llevar naturalmente a asuntos mas
delicados como sus reacciones emocionales.



4.-en cuanto a {os aspectos negativos, estos trabajadores pueden
estar experimentando una sensacidédn de desesperacidn,miedo a
ser inutiles o pueden estar con problemas con sus familiares,
algunos pueden estar sufriendo lo gue se llama "Culpa de
performance™ por su supuesta falla o error en su
participacidn.

5.-En las reacciones positivas se puede incluir sentimientos de
satisfaccidon de haber encontrade una victima viva en el caso
de rescatistas, de haber dominado la emergencia o un
sentimiento de seguridad.

6.- Algunas veces una fuerte relacidén puede desarrollarse entre
un rescatista y una persona rescatada o entre los integrantes

de los diversos equipos de respuesta, pudiendo originar
algunos problemas que dafen las relaciones familiares.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REACCION INDIVIDUAL {(SINDROME DE
INCIDENTE CRITICO EN STRESS) (18).

l.-Magnitud de la emergencia.
2.-Duracién del grado de exposiciédn.
3.-Grado de dafio personal.

4.-Caracteristicas de la personalidad individual y estabilidad
emocional.

5.-Mecanismos de defensa desarrollados en experiencias pasadas.

6.-El rol que desempefia en la emergencia (Lider de equipo,
cficial al mando,etc.)

7.-La frecuencia de experiencias similares.

8.-Las expectativas individuales.

9.-El entrenamiento individual en Incidentes criticos en stress.
10.-Una reciente tragedia en la vida individual del trabajador.
l1.-El scoporte y mﬁtua comprencidén con el comando.

1Z.-Aislamiento por parte de los compafieros de equipo,familia,
o publico en general.

13.-Personas conocidas entre las victimas.



EVALUACION FINAL DEL CISM (CLOSES OUT)(19)

El Florida Critical Stress Managemente team al terminc de su
perticipacidén en un accidente areo ocurrido el 16 de Agosto de
1996, propuso el siguiente protocolo de evaluacidn final d= CISM.

EVALUACION FINAL (CISM-CLOSEOUT)
1.- Introduccion, conducido por el coordinador del CISM.

2.- Revicidn critica por el responsable del equipo de trabajo.

-Enfasis en la evaluacidn realizada ,participan todoes los
integrantes.

-Se debe ser amable y objetivo no ofensivo ni acusador.

-no se debe de atacar a las personas involucradas sinc a la
situacion.

-Se debe de identificar las fortalezas y debilidades.

-Analice los costos y beneficios.

—Incluya una evaluacién del impacto del Incidente.

3.-Revicién secuencial sucesiva, conducida por el coordinador del
CISM.
—~Fase de la movilizacién del equipo.
-Delegacidn de la conduccidn del Debriefing.
-Coordinacidén con otros equipos participantes.
-Ordenes de pre-llegada.
~-Campamento y facilidades.
-Relaciones con la comunidad.
-Cooperacidn con otros equipos de CISM.
-Operaciones realizadas.
-Seguridad y bienestrar del personal.
—-Costos de las operaciones.
-Manejo de la informacién oficial.
~desmobilizacidn.

4.- Cierre y comentarios por el responsable del equipo CISM.

5.- Cierre y comentarios por el coordinador del CISM



BRIEFING:

El Briefing es una tecnica que consiste en la preparacién de los
integrantes de los equipos de respuesta antes de entrar en
accién, es una preparcidén emocional para lo que van a encontrar
en la escena de la emergencia, con lo cual se amortigua el
impactco, es de mucha importanica en el caso de accidentes areos,
accidentes con saldo masivo de victimas, grandes desastres
naturales , quimicos o radioactivos.

La reunidén con el equipo de respuesta incluye las siguientes
acciones: (20)

l.-Tomar conocimiento de la situacidédn actualizada.
2.-Revisar la politica a seguir.

3.-Elaborar el plan de accion para ese dia, los procedimientos
¥ encargados de llavaerlos a cabo.

4.~Repasar brevemente el entrenamiento c¢riginariamente recibido
sobre el tema.

5.-Recordarse mutuamente la posibilidad de apoyo y consulta
durante la tarea,

6.-Compartir reacciones emocionales entre los miembros del
equipo

DEFUSING:

El defusing es una tecnica mas inmediata de ayuda psicolbgica
para los equipos de respuesta, Mitchell (1989) indica que
inmediatamente despues de superada la situacién de la emergencia
esrd Gtil que los equipos de respuesta lleven a cabo una
"desmovilizacién" psicolégica.tal procedimiento entrafia tomar a
los trabajadores grupo por grupo y darles una breve oportunidad
(media hora, aproximadamente) para llevar a cabo la
desmovilizaciéon.En suma es wuna tecnica desiganda para ser
aplicada en forma inmediata el mismo dia y puede ser aplicada por
los miembros de los CISM-Team,el defusing ayuda a estabilizar
la situacién y mitigar el impacto emocional, no requiere de la
presencia del profesional en salud mental.

CONSIDERACIONES GENERALES:(21)

1.-El Defusing permite obtener informacidén de un profesional de
la salud mental,acerca de las reacciones de stress y cémo
afrontarlas y superarlas de la mejor manera posible.

2.-Los mimebros del personal de mando pueden agradecer
piblicamente a los trabajadores que hicierédn un buen trabajo.

3.-Los trabajadores pueden usar el defusing como una oportunidad
para expresar algunas de sus experiencias personales a sus
compaifieros, en una atmésfera sin criticas e imparcial, bajo



la direcciédn de un profesional de la slaud mental que este
familiarizado c¢on las necesidades de la personalidad de un
equipo de respuesta. :

El Defusing es una buena oportunidad para dar a conocer tipos
de apoyo mas formales como el Debriefing y los servicos de
intervencidén en crisis, consejo y orientacidn.

Para los integrantes de los equipos de respuesta el Defusing
es upa fase excelente de transito entre la confusion y la
tensién que priman en el lugar de la emergencia y la rutina
de las obligaciones usuales o la tranquilidad del hogar.

Se procura que sea breve porque el personal esta fatigado y
debe de tomar un estado de reposc o retornar a sus

defusing tiene solamente tres fases:

La introduccidn en la cual se explican los propositos de

La Exploracion de emociones,sentimientos,experiencias, e
identificacién de personas gue requieran un apoyo mas

h.—
5.~
6.—
obligaciones habituales.

FASES DEL DEFUSING:(22)
El
1.-

este tipo de trabajo.
2.-

especializado.
3.~

La informacién en la cual se indica al personal lo esperado
en sus reacciocnes como parte de una situacién de gran stress
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