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SALUTOGENESE E TRABALHO DE RECUR-
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Resumen

En el cuadro de la Asistencia psicosocial para Emergen-
cias (APSPE) el Sostén psicosocial (SPS) se ocupa de las
personas afectadas y de los equipos de rescate en los pri-
meros dias después del evento critico. Solo puede hacer-
se con ¢éxito a condicion de que la actitud sea preventiva
y no clinico-terapéutica. Los sobrevivientes no heridos
fisicamente no estan enfermos, sino que sufren de las
consecuencias mentales del peligro vivido, la impotencia
y conectado con ésto el estrés excesivo. No estan locos y
por eso no necesitan tratamiento. Segun las directivas de
“Salud para Todos” los voluntarios formados estan bien
dispuestos como managers del estrés y duefios de la psi-
coeducacion. Asi el umbral de buscar ayuda baja consi-
derablemente. Sicologos de emergencia tienen su papel
en el trasfondo de catastrofes. De este modo se puede
garantizar la prevencion (secundaria) de dafios psico-
somaticos en afectados y personal de rescate debido a
eventos criticos. Redes interprofesionales, interculturales
y transnacionales tendrian que establecerse — al menos
en Europa con sus variedades culturales, linguisticas, re-
ligiosas etc. en un territorio chico.

Palabras clave: SPS, salutogénesis, recursos individua-
les y comunitarios, pares, estrés, eventos criticos.



Abstract

In the frame of APSPE (psychosocial attention for emergencies) SPS (psychosocial sup-
port) cares for affected persons and rescue personnel during the first days after a critical
incident. It only can succeed if the attitude is preventive and not clinical or therapeutic.
The survivors of catastrophes who are not hurt physically, are not ill, but distressed: they
suffer from the mental consequences of the experienced danger, the helplessness and the
accompanying excessive stress. They are not crazy, and so they do not need treatment.
Following the concept of “Health for All” the activation of trained volunteers, peers, who
are not psychologists, is important and effective. It seems evident that these peers are best
disposed as stress managers or teachers (psychoeducation). This is also the way to lower
considerably the threshold for help seeking behaviour. In this way (secondary) prevention
of psycho-somatic sequelae is guaranteed for affected persons helper sand communities.
Networking at an interprofessional, intercultural and transnational level seems to be es-
sential at least in Europe with her cultural, linguistic and religious varieties on a small bit
of territory.

Keywords: psycho-social support, salutogenesis, individual and community resources,
peers, stress, critical incidents

Resumo

Na area de Assisténcia Psicossocial em Emergéncias (APSPE) o Apoio Psicossocial (SPS)
atende as pessoas afetadas e as equipes de resgate nos primeiros dias apds o evento critico.
S6 pode ser feito com sucesso se a atitude for preventiva e ndo clinico-terapéutica. Os so-
breviventes ndo fisicamente feridos ndo estdo doentes, mas sofrem as consequéncias men-
tais do perigo experimentado, da impoténcia e associada a este estresse excessivo. Eles
ndo sdo loucos e, portanto, ndo precisam de tratamento. Seguindo as diretrizes do “Saude
para Todos”, os voluntérios treinados estdo bem preparados como gestores de estresse e
donos de psicoeducagdo. Assim, o limiar de busca de ajuda cai consideravelmente. Os
psicologos de emergéncia tém seu papel no cendrio de catastrofes. Desta forma, pode-se
garantir a prevencao (secundaria) de danos psicossomaticos no afetados e no pessoal de
resgate por causa de eventos criticos. Redes interprofissionais, interculturais e transnacio-
nais teriam que ser estabelecidas - pelo menos na Europa com suas variedades culturais,
linguisticas, religiosas, etc. em um pequeno territorio.

Palavras-chave: SPS, salutogénese, recursos individuais e comunitarios, pares, estresse,
eventos criticos.

Intervencion psicosocial en contexto

- Introduccion: ;Qué es la Atencion Psicosocial Para Emergencias (APSPE)?

La APSPE es una respuesta a las necesidades de personas afectadas por eventos criti-
cos. Un evento critico es un evento ,,inico* enque ha sido amenazada y hasta herida la
integridad fisica y/o mental de unao muchas personas. Se trata siempre de un impacto
por violencia, ya sea directapor personas (accidentes de transito y trabajo, guerra, actos
criminales, etc.) o indirecto tales como desastres naturales o industriales. Basado en la pre-
vision de riesgos en desastres también se habla de la APSPE como prevencion primaria
o reduccion del riesgo (es decir, estrategias previas al evento) y prevencion secundaria o
limitacion de dafios (es decir, acciones inmediatamente después del evento). La APSPE
denota toda la gama de opciones de intervencion en prevencion primaria y secundaria
y hasta la terciaria, el tratamiento de efectos tardios con psiquiatria-psicoterapéutica y
rehabilitacion(Beerlage').
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El Sostén Psicosocial (SPS), por otro lado, como parte del APSPE, se enfoca solo en el
post inmediato, actividades a realizar inmediatamente después del evento con el objetivo
de delimitar el dafo fisico-mental, es decir, para evitar o minimizar los efectos tardios
(prevencion secundaria, Caplan 2).

Sobre tratamiento clinico eficiente (prevencion terciaria®), el tipo ambulatorio y hospita-
lario ha sido suficientemente investigado y publicado durante los tltimos 30 afios (Pe-
rren- Klingler®; Gschwend 4, de modo que una descripcion o resumen es superfluo aqui.
Parte del APSPE y SPS ha crecido del trabajo con personas al trabajo con profesionales de
emergencias de la base, afectados. Sin embargo, también el diagndstico y el tratamiento
de las consecuencias mentales, como trastornos de ansiedad, depresion, problemas psico-
somaticos o trastornos por estrés postraumatico o disociacion, ha proporcionado informa-
cion sobre como prevenir dichos trastornos secundarios.

Esto no es inusual, porque se da tanto en medicina como en psicologia que

la prevencion a menudo surge del tratamiento. Sin embargo, es esencial que no sean tras-
ladadas las técnicas de tratamiento para la prevencion, sino que se creen métodos propios
para desarrollar la atencion para la emergencia. Porque lo que se quiere con las inter-
venciones inmediatas del SPS no es tratar a las personas con su sufrimiento agudo pero
normal y su estrés negativo, sino reducirlo y lograr que la persona lo integre en lo vivido
a través de la activacion de recursos.

La APSPE y el SPS siempre se ocupan de las reacciones humanas a eventos criticos, y
nunca de los eventos criticos mismos. El abastecimiento para necesidades debidas a las re-
acciones observadas tiene mucho que ver con la psicologia; sin embargo, el SPS y las par-
tes preventivas de la APSPE no pueden servirse de técnicas terapéuticas de la psicologia
clinica (es decir, tratar a enfermos), sino de la psicologia comunitaria con sus conceptos
de recursos (Hobfoll *),crecimiento postraumatico (Tedeschi y Calhoun °), solidaridad co-
munitaria, mantenimiento de la salud en situaciones de alto estrés de individuos, familias
y comunidades, con individuos afectados, pero completamente normales — no enfermos.

- Historia: ;Cuanto tiempo ha existido la APSPE?

Ya en la Primera Guerra Mundial esta vision existia: Salmon’, psiquiatra militar, cui-
do a los soldados britanicos con sus famosos cinco parametros de intervencion: rapidez,
proximidad, optimismo(orientacion a la salud), simplicidad (con compaiieros que eran
soldados), brevedad.

En ese momento, el interés principal estaba puesto en la capacidad de lucha rapidamente
recuperada de los soldados afectados, hoy se trata de los derechos de los afectados y del
deber de la comunidad (voluntarios “pares” o “multiplicadores™) y de profesionales a
asistir a los afectados.

Hoy el interés se focaliza en la observacion que sobrevivientes, aun no heridos, sufren de
distrés severo. De esto ha deducido Shalev® que ademas de los aspectos preventivos existe
el aspecto humano, la obligacion de compensar el sufrimiento lo mas rapido posible, sea
una obligacion moral o ética.

Antes de la psicologia la religion ya se ha ocupado del sufrimiento humano después de
eventos criticos: sea en la Biblia, donde p.ej. se describe el trato de los jovenes (torturados)
del horno, rescatados (Dn. 3,15 y ss.) o después de la crucifixion de Jesus, donde los disci-
pulos de Emats comparten su experiencia traumatica con el extranjero que los acompaiia
a Emaus (Lc 24,13 y ss.). También en la Iliadas de Homero se describe como después de
la pérdida repentina (traumatica) de su amigo Patroclus, mientras Achilles sufre y grita en
su furia triste, por la noche la semidiosa Thetis, su madre, lo calma y consuela.

- Efectividad: ;Cuan util y cuanto ayuda la APSPE?
La discusion sobre la efectividad de la prevencion es muy actual también en este area; pero
uno no tendria que olvidar que durante al menos los tltimos 30 afios en la prevencion del



cancer de seno la discusion sobre la utilidad y la efectividad de la mamografia parece mas
un discurso ideoldgico que una discusion cientifica. Hay trabajos cientificos estadistica-
mente significativos que demuestran la efectividad de la intervencion, mientras que hay
otros que demuestran lo contrario(Bouchardy °). Y la discusion sigue vigente. El vinculo
causal entre una accién y u la ausencia de sintomas es extremadamente dificil de probar
porque este “no suceder” es debido a varios factores. Ademas la planificacion de estudios
para demostrar la eficacia de la APSPE y SPS son dificiles, debido a que eventos criticos y
poblaciones afectadas, no son comparables. Es dificil planificar intervenciones basadas en
evidencia estadistica para SPS y APSPE porque es una cuestion ética actuar rapidamente.
Seglin nuestro conocimiento actual, para tener una configuracion estadistica a prueba de
evidencia se necesitan en cada evento critico herramientas de investigacion adaptadas al
evento y a la cultura que se pueden aplicar en un entorno de psicologia comunitaria. Esto
significa que para cada evento critico se necesitaria una preparacion diferente, lo que no es
factible en emergencias. Afortunadamente no solo hay evidencia estadistica, sino también
evidencia “clinica” y evidencia por satisfaccion del usuario (Engelbert'®). La satisfaccion
de las personas atendidas, que mas tarde fueron encuestadas se expres6 incluso con agra-
decimiento. Es probado (Flannery''; Fahnenbruc ken esta revista) que el SPS en el contex-
to de una APSPE ampliamente planificada ayuda a bajar significativamente la incidencia
de enfermedades (y la ausencia al trabajo) y a restablecer el bienestar al trabajo en los
afectados después de eventos criticos. La investigacion epidemioldgica con un numero
significativo de bomberos por el Psic.Diego Rosas (en esta revista)da posibilidades nuevas
de concebir la APSPE y el SPS.

- Necesidades e instrucciones para la accion.

Las pocas publicaciones sobre la cuestion de la evidencia del SPS muestran que hay cinco
necesidades basicas de los afectados que deben satisfacerse de inmediato(Brian '2; Hobfoll
13).Son evidencias de psicologia comunitaria.

Las cinco necesidades son:

Seguridad / proteccion,

Calma personal,

Empoderamiento propio y comunitario

Relacion humana,

Esperanza.

Estas cinco necesidades basicas se pueden satisfacer a través de ocho actividades diferen-
tes de los ayudantes: contacto, compromiso personal, seguridad y consuelo, estabilizacion,
recepcion de informacion, soporte practico, conexion con estructuras sociales y servicios
existentes, informacion sobre manejo mental. Intuitivamente, estas necesidades siempre
han sido atendidas y satisfechas por personas solidarias a un nivel no oficial. Por esta
razén, existen grupos tan diferentes como los religiosos, pares, paramédicos, psicélogos,
gerentes de personal, oficiales de seguridad, etc. que se ocupan de esto; porque la necesi-
dad de apoyar a los afectados se impone como evidente, a todos los que se acercan.
Folletos para afectados hoy en dia deben incluir los ocho puntos mencionados e incluir es-
pecificamente consejos para la autoayuda simple y mencion de reacciones, que necesiten
ayuda adicional, (hay que agenda numeros de teléfono para esto).Eso no es solo informa-
cion importante que de otro modo no llegaria a los afectados sino también promueve el
empoderamiento. Por supuesto, tales folletos no solo deben ser faciles de entender, sino
también deben estar actualizados y escritos en los lenguajes utilizados en las poblaciones
afectadas.

La asistencia post-inmediata (después del SPS dentro de la APSPE) puede ser proporcio-
nada por organizaciones voluntarias, pero también por otras instituciones como p.ej. de
las oficinas para asistencia a la victima. La diversidad de puntos de vista y de bases legales
es a considerar desde la interdisciplina y es ciertamente una riqueza, a veces un lujo. El
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factor decisivo sigue siendo la actitud salutogenética y la aplicacion de los cinco princi-
pios de Salmoén. Eso significa que en todas estas organizaciones se reciba capacitacion
en sostén psicosocial, y tanto para afectados directos como indirectos (intervinientes).En
ambas partes, para los afectados directa- e indirectamente, se utilizan los recursos socia-
les. Pueden constituirse espontaneamente o estar preparados para ser proporcionados en
eventos criticos, p. ej. en defensa civil. Hay que enfatizar una y otra vez que el hacer con
los sentimientos como el dolor y la pena por pérdidas (de personas queridas, sus propias
funciones, de la propiedad, etc.)conservara su lugar apropiado porque tales pérdidas no
pueden deshacerse. Lo que logra la intervencion respetuosa y orientada a las necesidades
que incluye los recursos aun existentes es interceptar tempranamente el sentimiento horri-
ble de impotencia y abandono y reactivar el empoderamiento y la esperanza.

- Coherencia de si mismo o empoderamiento* (como el objetivo del SPS)

El concepto de coherencia de si mismo (Antonovsky'#)con sus tres componentes: control,
comprension y sentido, puede segiin Hobfoll, ser considerado como la base de un equi-
librio de recursos. En el SPS este concepto da algunas simples y practicas instrucciones
para apoyar a los afectados incluyendo intuitivamente las cinco necesidades basicas men-
cionadas anteriormente.

Dentro de este concepto se puede concebir el conjunto sobre trabajo de recursos. Hobfoll
muestra que en un evento critico se pierde el equilibrio de recursos personales y grupales
y si este equilibrio no se restablece, se desarrollael estrés negativo, el distrés y las personas
con el tiempos enferman. Apoyada desde afuera, la persona afectada vuelve rapidamente,
al menos temporalmente,a un nuevo equilibrio de recursos para redescubrir y recrear sus
recursos individuales.

Aqui concebimos los recursos como individuales y sistémicos, es decir, recursos que se
encuentran en la comunidad. Los recursos personales son, p.ej.capacidad de comprender,
de tomar decisiones y de actuar (coherencia de simismo), pero también la resistencia -
biologica - al estrés. En eventos criticos la asistencia inmediata, solidaridad, apoyo por
personas e instituciones dela comunidad, son todos recursos sistémicos (comunitarios).
Restaurare equilibrio de recursos es la tarea principal del SPS porque tan pronto como se
restablezca el equilibrio, el distrés masivo de los afectados puede disminuir.

El objetivo del SPS es la restauracion mas rapida posible de un nuevo equilibrio de recur-
sos, de la coherencia de si mismo, ya sea individual, de grupos, comunidades e incluso de
la sociedad en casos de incidentes masivos, y asi contribuir a la disminucion del distrés.

Reacciones humanas a eventos criticos: ;Como reaccionan las personas?

- El principio de la adaptacion

El organismo humano esta disefiado para satisfacer las altas exigencias del medio am-
biente. Frente a una grave amenaza donde esté expuesta la vida o integridad de la persona
y /o personas cercanas, se crea una respuesta automatica y masiva al estrés que tanto en
individuos como en grupos, posibilita la supervivencia actual. A condicién que se logre
mantener o recuperar el equilibrio (homeostasis) en el nivel bioldgico (asi como el social)
esa respuesta se vuelve saludable

La adaptacién siempre surge, pero si la homeostasis se ve abrumada por la carga de estrés
y no puede adaptarse, entonces el evento se vuelve potencialmente traumatico. La biologia
de esta reaccion al estrés hoy en dia casi 100 afios después de Selye'*esmejor conocida,
aunque atn no se han aclarado todos los mecanismos. La comprension de estas reacciones
biolodgicas es el pre- requisito para poder apoyar a los afectados. No se trata de que los ayu-
dantes necesiten conocer estos mecanismos neurocognitivos en detalle pero deben poder
reconocer la expresion comportamental de estos mecanismos, que a menudo parece loca®,
y saber manejarla(primera necesidad basica: tranquilidad, seguridad, inteligibilidad).
Estas reacciones de estrés en el momento de la exposicion son recursos para la superviven-



ciay adaptativos. Pero las mismas en el ambiente post — exposicional se convierten en fac-
tores perturbadores que no permiten a la persona implicada recomponerse y empoderarse
gracias a un nuevo equilibrio de recursos. Las reacciones de estrés durante la exposicion
que han salvado la vida, ahora pueden, después del evento, inhibir la vuelta a la norma, y
asi afectar masivamente la calidad de vida de los sobrevivientes.

- Reaccion aguda al estrés como recurso para sobrevivir y amenaza secundaria para la
salud

Antes de una amenaza real o fantaseada el cuerpo (el cerebro) reacciona mucho antes de
que uno sea consciente del peligro (a través de la ,,neurocepcion‘ Porges '°). Pre conscien-
temente, es decir, en tiempo minimo(50 milisegundos), antes de que la conciencia juegue
un papel (para esto se necesitan 500 milisegundos) y automaticamente se ponen en marcha
diferentes niveles neuronales periféricos y cerebrales activando o desactivandose. Esto se
puede observar de la siguiente manera:

- La fuerza muscular aumenta, tanto lisa (involuntaria) como estriada (sujeta a voluntad),
para huir o combatir. La incontinencia, temblores, sudoracion, palpitaciones, son signos
de este aumento de la fuerza muscular al servicio de la supervivencia (debida al simpati-
co). La persona implicada puede percibir estas reacciones como fenémenos de miedo con
vergiienza y por lo tanto las calla.

- La percepcion del cuerpo disminuye: dolor, fatiga, sed y hambre se perciben menos, el
cuerpo estad (principalmente a través del sistema nervioso parasimpatico)como dormido,
anestesiado o disociado.

- A nivel mental la atencion esta focalizada a la sobrevivencia o, si predomina la porcion
parasimpatica no mielinizada (impotencia) se focaliza dentro de si mismo como si el en-
torno ya no fuera importante, provocando lo que se conoce como “hacerse el perro muer-
to”, “reflejo de muerto”, embotamiento.

- A nivel emocional la persona esta anestesiada, disociada, igual que el cuerpo.

Todas estas reacciones intervienen automaticamente, estan al servicio de mantener la vida
y movilizan recursos bioldgicos inimaginables ( por esto, en la preparacion de los equipos
de emergencia hay que entrenar conbajo estrés para poder contenery optimizarlo, aprender
y hacerse resistente al estrés).El gasto en recursos tiene un inconveniente tan pronto como
se vuelve a la vida normal:

- Reacciones de estrés post- exposicionales

El organismo no vuelve inmediatamente a la normalidad después del esfuerzo extremo
relacionado con el estrés. Existen dos grupos de reacciones post-exposicionales: las es-
pecificas y las no-especificas. Las especificas son bioldgicas, universales, debidas a la
respuesta al estrés durante la exposicion, mientras que las no especificas estdn mas re-
lacionadas con el después con la interpretacion y explicacion del evento e influenciadas
por la cultura de origen respectiva. Estos dos grupos de reacciones suceden y pueden ser
observadas casi siempre con los sobrevivientes de eventos criticos.

Reacciones post-exposicionales especificas:

Hay tres grupos de reacciones post-exposicionales y estan relacionadas con el estrés vi-
vido durante la exposicion. Por ser bioldgicas son universales. Se consideran normales y
naturales en los primeros dos a tres meses después de la exposicion, porque no las reac-
ciones, sino el evento en si mismo esta fuera de la norma. Se interrelacionan y el centro de
todo es la hiperactivacion:

- La hiperactivacion, el nucleo central de las reacciones post-exposicionales esta relacio-
nada con el sistema nervioso simpatico que continua activado y se muestra en inquietud
interna y externa, agresividad, trastornos del suefio, problemas de concentracion, proble-
mas psicosomaticos etc.
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- La focalizacion de la atencion se muestra absorta, como compulsiva, por lo que sucedid
y en los recuerdos recurrentes: rumiar (pensamientos reflexivos); flashbacks y pesadillas;
esto aumenta la sobreexcitacion y ella refuerza los recuerdos, un circulo vicioso.

- La anestesia fisica y emocional, debida a varios mecanismos disociativos — parasimpa-
ticos - se manifiesta en un comportamiento estuporoso, frialdad emocional, y/o trivializa-
cion de lo sucedido. Puede provocar un comportamiento de evitacion externo y es asique
los recuerdos recurrentes, la sobreexcitacion y la anestesia emocional, se calman a corto
plazo.

En la fase de “luna de miel” generalmente corta, de unas semanas, todas estas reacciones
apenas importan para los afectados y su entorno porque se da importancia al hecho de ha-
ber sobrevivido; pero cuanto mas tiempo ocurre después del evento, y cuando se deberia
reanudar la vida normal, mas inquietantes y preocupantes se ponen estas reacciones post-
exposicionales especificas. Condicionan un desequilibrio de recursos: la mala calidad del
suefio, problemas de concentracion, sobreexcitacion, recuerdos recurrentes, emocion, es-
tupor y conducta de evitacion, hasta fobias, obstaculizan la reintegracion a la cotidianidad.
La familia y el trabajo responden con incomprension, la evitacion fobica de un estimulo
que recuerda el evento estd mal entendida e incluso puede ser interpretada como una fobia.
El afectado esta referido a permancer en posicion de victima que reclama ser reparada y
culpa al poder, generalmente el estado, de lo que no puede mas hacer y entonces debe ser
atendido con licencia o plata o algo. En resumen: es como si la inversion bioldgica de
grandes recursos en el evento fuera sin recompensa.

Reacciones post- exposicionales inespecificas

Las reacciones post-exposicionales inespecificas (Fig. 2) se deben en parte ala culturay a
la comprension de lo sucedido(Mollica'”) y refuerzan a las reacciones especificas.

- Tratar con la impotencia experimentada durante el evento se acompafia de emociones in-
tensas debidas al dafio provocado sobre valores culturales y personales importantes. Por-
que en todo evento potencialmente traumatico un valor esencial de la persona afectada es
lastimado y esto provoca emociones intensas, ya agudizadas por las reacciones de estrés.
- En cada evento potencialmente traumatico siempre hay pérdidas, mayores o menores.
El duelo es un sentimiento que a menudo se encuentra junto a otros sentimientos pero el
trabajo de duelo necesario no se puede hacer mientras se mantenga la sobreexcitacion
causada por el simpatico. El duelo solo se puede hacer con un minimo de tranquilidad.

- La confusion es otra consecuencia de lo que se ha experimentado y refuerza a los feno-
menos disociativos (“shattered assumptions”, Janoff-Bulmann'®).

A nivel practico es necesario conocer a los dos grupos de reacciones, las especificas y
las no especificas, y tenerlas en cuenta cuando uno atiende a personas afectadas. Los dos
grupos se influyen y se potencian. Esto significa que influir una de estas reacciones va a
influir a las otras. Asi, p.ej. se pueden mitigar emociones insoportables solo bajando la
hiperexitacion. Lo mismo con la disociacion que entonces da lugar a menos confusion.

La salutogénesis como una salida del desequilibrio de recursos biolégicos y comuni-
tarios

Cada evento critico, potencialmente traumatico, muestra repetidamente que no existe nin-
guna comunidad que pueda proteger a sus miembros de todo, independientemente de la
prevencion primaria y secundaria. Generalmente se establece un desequilibrio de recursos,
que conduce al estrés de supervivencia (Hobfoll ). En el sostén psico-social inmediato
(SPS) no se trata el evento como tal, pero siempre se trabaja con el desequilibrio de re-
cursos resultante que es al mismo tiempo el origen y la consecuencia de las reacciones
bioldgicas de estrés en las personas implicadas. Es esencial en la fase post-inmediata re-
sistir a la tentacion de hablar sobre la falta de prevencion primaria. Pensar en voz alta
(o en silencio) en un recurso externo que falta tampoco sirve en este momento. Por otro



lado, como representante de SPS uno puede considerarse como un recurso delegado por
la comunidad que no ha podido proteger suficientemente. En este sentido, uno tiene la
tarea de movilizar recursos en la persona aun existentes internos y externos. En esta fase
se prepara tempranamente la posibilidad de una integracion futura a través de la atencion
a las reacciones neuro-cognitivas y toda comunidad puede ayudar en esto. Asi los sobre-
vivientes no podran lamentar el hecho de no haber resistido en el momento y en el mejor
de los casos aprovecharan de un crecimiento de sus recursos (aprendizaje, crecimiento
post-traumatico, Tedeschi & Calhoun®).

El concepto de la salutogénesis

El concepto de salutogénesis (Antonovsky'4) es simple y orientado a la accion; por eso en
situaciones de emergencia es facil de usarlo, especialmente para laicos en psicologia (per-
sonas sin estudios de psicologia); en la salutogénesis se apoya o se reactiva la coherencia
de si mismo de los afectados. Esta coherencia de si mismo consta de tres factores: control,
comprension y sentido.

- Capacidad de control: cuanto mas rapido pase la impotencia experimentada durante el
evento critico a un ,,mini-control* o pequefias decisiones propias, lo mas probable es que
la persona implicada se sienta nuevamente duefio de si mismo y empoderado; p. ej. El
restablecimiento guidado de la calma parala fisiologia del estrés: un vaso de agua, o lo mas
eficiente instruyendo a una respiracion calma con lo cual ya se logra un poco de control y
tranquilidad (bioldgica); son los mejores antidotos para la impotencia experimentada y los
sentimientos insoportables asociados y asi se comienza a neutralizar el desequilibrio de
recursos tanto bioldgicos como sociales pues ya hay algo controlado.

- Capacidad de comprender: quien sabe lo que sucedio puede retomar algo de claridad y
control cognitivo. Sin embargo, en la primera fase, es importante tener en cuenta que solo
los hechos de interés inmediato puedan percibirse, es decir, no se escucha en absoluto, se
olvida inmediatamente(Miiller-Cyran '°); pero, quién sabe qué sucedera en el proximo mi-
nuto o que el sentirse “loco* y la preocupacion (estrés) es normal, puede calmarse también
a nivel cognitivo. El comprender también significa que ya se logra un poco de control.
Al transmitir informacion, sin embargo, es importante ir evaluando la receptividad y asi
utilizar un lenguaje y un modo de trasmitir comprensible a la persona implicada. Ayuda
también dar un folleto.

- Buscar o crear sentido: es un proceso complejo que necesita tiempo y no es inmediato.
Los religiosos del entorno tienen que contenerse, y renunciar a su propio sentido (que vie-
ne de la fe). Si interfiere esta busqueda personal con la intervencion, tiene que ser dejada
de lado por el momento y afrontada mas tarde en supervision. El sentido encontrado (o
logrado con el sufrimiento) es una sefial de un proceso largo en el cual tanto el crecimiento
post-exposicional como un nuevo equilibrio de recursos, se habran logrado.

Utilizar la salutogénesis implica automaticamente la satisfaccion previamente menciona-
da de las cinco necesidades basicas: seguridad / proteccion, calma, empoderamiento de si
mismo y de la comunidad (self efficacy, Bandura®), apego humano y esperanza.

SPS (Sostén Psico-Social) como forma sencilla de intervencién

Si la APSPE incluye todos los tipos posibles de intervencion después de eventos criticos,
entonces el SPS es el inicio inmediatamente después del evento; por eso en adelante solo
se tratara de las primeras intervenciones resumidas en el SPS. Se pueden separar en dos
partes que difieren entre si en el tiempo y la estructura. Sin embargo, la aplicacion del
concepto de salutogénesis facilita y hace mas eficaces ambas cosas en ambos momentos.
- SPS directo en el sitio:

Tiene lugar poco después del evento, con el objetivo de poder devolver a la persona a
su propia red social y buscar ayuda alli. En Europa esta intervencion inmediata la hacen
grupos de voluntarios capacitados que tienen nombres muy variables, como “equipo de
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CARE” (CARE Team, Suiza), “ministro de emergencias” (Tirol del Sur, Italia), “SBE”(
Stress Bearbeitung nach belastenden Ereignissen = manejo del estrés después de even-
tos estresantes, Alemania), “cuidado pastoral de emergencia”(Ziirich, Suiza) o “pares de
Mayday” (en el sistema de aviacion), etc..Lo comun de todos estos grupos es que estan
presentes en el lugar rapidamente y en nimero suficiente. Su trabajo es compensar a bajo
umbral inmediatamente el desequilibrio de recursos desde afuera y minimizar al distrés de
los afectados. Por esto es que no se necesita formacion como psicologo.

La intervencion inmediata en el sitio se basa en la suposicion de que después del evento
el lugar sea bastante seguro para cuidar ahi mismo a los no heridos. En Israel, después de
la primera Intifada, el concepto del SPS se ha adaptado a las circunstancias para procurar
un lugar bastante seguro Sherfy Schreiber?'): todos los no heridos son evacuados a am-
bulatorios psiquiatricos cercanos. Las necesidades de los afectados deben ser atendidas en
el cuadro de sus respuestas de estrés agudo. Solo se pueden satisfacer de manera basica:
seguridad y calma, como primer paso, y por lo tanto un primer control de las reacciones
bioldgicas de estrés a través de una atencion personalizada. En un segundo paso se buscan
y reactivan los posibles recursos sociales de la persona afectada (empoderamiento y por
lo tanto esperanza), para que se pueda iniciar un retorno a la propia red social. Por lo tanto
estas intervenciones inmediatas son, en su mayoria, de corta duracion (algunas horas)
y siempre con la condicién de que haya redes sociales cercanas. Esto no funciona, por
supuesto, con turistas, trabajadores extranjeros o invitados, tripulaciones de la aviacion
olas organizaciones humanitarias que se ven afectadas. La actitud lo mas breve posible, el
tiempo que sea necesario*“(Salmon’) es una guia antigua y sensata.

El modelo STOP de la Cruz Roja Norteamericana y el de los 6 A segun Perren-Klingler
(2005) son simples y utiles para la intervencion por pares.

Modelo STOP (en Ingles: Safety, Talk, Organize, Peer):

S = Seguridad

T = Hablar

O = Organizar

P = Par (en el caso de nifios deben ser sus padres y - nunca —
psicologos u otros profesionales)
Los 6 A segun Perren-Klingler (en Aleman: Ansprechen, Anriihren, Anschauen lassen,
Anhoren, Atmen, Aushalten) tienen un orden y secuencia obligatorio Perren-Klingler
2015%):
Hablar a la persona
Tocar tranquilamente (NO acariciar)
Hacerse mirar (pedir la mirada al frente)
Escuchar
Respirar
Sostener con paciencia y esperanza.
La capacidad de comprension de los afectados esta disminuida por sus reacciones de es-
trés. Por esto todas las intervenciones necesitan ser en pocas palabras, simples y por
voluntarios (no-psico6logos) — formados y/o “pares”. Por la disminuciéon cognitiva de los
afectados vale también distribuir un folleto para asegurar la transmision de las informa-
ciones de base. La actitud de la psicologia comunitaria (NATO —OTAN —%), que no utiliza
diagnosticos clinicos optimiza la intervencion. Solo de esta manera la connotacion ,,nor-
mal y natural® puede ser creible y congruente, lo cual es importante porque las personas se
experimentan a si mismas como ,,loca®, lo que produce distrés adicional.
- SPS directo, que tiene lugar en los dias siguientes hasta aproximadamente 3 meses
después del evento. Una tarea importante de intervencion inmediata es sefialar el tiem-
po que lleva hasta que los afectados hayan regresado a un estado de salud aceptable y
para proporcionar asistencia posible por este tiempo en un folleto. Son utiles numeros



telefonicos, notas sobre la autoayuda sencilla y cuando se indica buscar mas ayuda. Esto
proporciona el empoderamiento y/o un comportamiento adecuado en busca de ayuda. La
comprensibilidad y el control también son importantes aqui. Se pueden buscar y encon-
trar nuevas organizaciones voluntarias u otras instituciones ya existentes que ofrecen sus
servicios. Pero siempre sigue siendo importante la actitud salutogénica o la aplicacion
de los principios de Salomon, lo que significa que todas estas organizaciones tienen un
entrenamiento minimo similar en salutogénesis, intervenciones post - exposicionales psi-
cosociales orientadas a evitar y/o mitigar el dafio (Atzenweiler,Schlepiitz, esta revista).

- SPS para los afectados y también los intervinientes:

El sostén psicosocial esta destinado principalmente a las personas directamente afectadas.
Pero puede ser que después de intervenciones dificiles los grupos de servicios de emergen-
cia (policia, bomberos, paramédicos, etc.) necesitan sostén inmediato; hoy en dia muchos
grupos ya tienen a sus pares, miembros entrenados del mismo equipo; su trabajo es ha-
cer prevencion primaria y secundaria, informando con respecto a las reacciones de estrés
acumulativo y extremo. También deberian hablar con sus colegas si detectan comporta-
mientos [lamativos en sus tratos diarios. Ofrecer apoyo después de tareas dificiles (p.ej. en
forma de “defusing” (Perren-Klingler,'®) sacando la presion) y aportar sus conocimientos
contribuye a crear un clima de trabajo confiable y cooperativo. Solo de esta manera puede
surgir con el tiempo una cultura en la que es parte del trabajo detectar e informar cuando
una tarea ha sido particularmente estresante. Es importante tener pares para este trabajo
porque conocen la cultura, el lenguaje adecuado y el umbral para la busqueda de ayuda
(Eisenberg 2*)disminuye. Vale tener la comprension de la psicologia comunitaria que pres-
ta prevencion de bajo umbral y con lenguaje sencillo.

- Objetivos del SPS

El objetivo del SPS es que el individuo restaure lo mas rapido posible su equilibrio de re-
cursos individuales y comunitarios logrando asi un nuevo empoderamiento. De esta forma
se puede restablecer una calidad de vida minima en poco tiempo utilizando los recursos
especificos de los respectivos grupos. Son los mejores requisitos para que los afectados
puedan salir del caos del evento critico y puedan participar activamente en la reconstruc-
cién mas o menos grande. Asi se abrira el camino para que los afectados aun sufriendo
piensen ya en el futuro y experimenten crecimiento. Este “crecimiento postraumatico”
(Tedeschi y Calhoun®) es lo que se ha conceptualizado como sentido en la coherencia de si
mismo de Antonovsky. Incluso las peores experiencias no pueden inhibir el crecimiento de
las personas si éstas reciben un apoyo minimo; es la solidaridad de otros seres humanos,
el apoyo mutuo (Kropotkin %%), que alivia la sensacion de abandono e impotencia y asi en
algun momento surge nuevamente la gratitud.

Entrenamiento basico en SPS, estandares minimos.

Una vez que las personas se preparen para intervenir en eventos criticos como pares de
Sostén Psico-Social, también deben estar capacitados para su trabajo; la era de la caridad,
dirigida por una mision casi religiosa, ha terminado en Europa. Por lo tanto, seleccionando
y capacitando personas para intervenciones en SPS hay que respetar diferentes criterios;
hay que hacer una distincion entre los diferentes intervinientes: voluntarios formados y
capacitados (“pares”, miembros del equipo SPS, CARE, etc.) y profesionales con forma-
cion anterior psicoldgica, de paramédicos, psicologos de emergencia; los dos grupos tie-
nen funciones importantes en diferentes lugares y en diferentes momentos. Los pares son
voluntarios formados y capacitados, i. e., profesionales de diversosorigenes, y por lo tanto
su membrecia en el equipo no depende principalmente de su actividad profesional sino de
su entrenamiento adicional en SPS y su compromiso con un grupo definido. Tiene que ser
garantizado su apoyo por profesionales de psicologia comunitaria y de emergencia, psico-
logos y psiquiatras capacitados para y familiarizados adicionalmente con eventos criticos.
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La conexidn con la psicologia y la psiquiatria clinica solo se necesitara en segundo plano
y se derivarian personas solo después de ocho a doce semanas del evento vivido.

Los ministros de emergencias tienen una posicion especial: por un lado, estan capacita-
dos para asistir especificamente a personas en crisis, pero por otro lado, muchos de ellos
carecen de un conocimiento profundo acerca de los procesos neurocognitivos, las bases
bioldgicas y las consecuencias de la respuesta al estrés. Estas bases son centrales y funda-
mentales en la formacion y supervision de pares.

Requisitos para pares:

-El trabajo del SPS debe ser voluntario, incluso si se enfatiza una y otra vez que los pasto-
res y médicos generales lo hacen porque estan disponibles por la noche también; no todos
los médicos, pastores, psicdlogos, psiquiatras y psicoterapeutas son capaces para el SPS.
Ademas de otros criterios de seleccion, la voluntariedad es esencial.

- SPS no debe considerarse como un trabajo para ganarse la vida. El reembolso de los
gastos, la capacitacion y supervision gratis a pares motivados y psicologos de emergen-
cia, tiene que ser suficiente. Esto también evita que profesionales desempleados en esta
rama puedan especular con el sufrimiento de otros intentando un trabajo remunerado y
prestigioso.

- En Europa se solicita una edad minima y maxima para la mayoria de los cursos de ca-
pacitacion porque la resistencia al estrés depende también de la edad. En la post-adoles-
cencia uno a menudo esta sobre motivado, pero aun no resistente al estrés y sucede algo
similar después de cierta edad a pesar de una gran experiencia profesional. Los afios entre
28 y 58 son probablemente los mejores para asignaciones exitosas de SPS.

- Una personalidad equilibrada, con una cierta experiencia de vida, experiencias criticas
propias superadas e integradas y motivadas a prestar asistencia, disponibilidad y confiabi-
lidad, son cualidades que todos los miembros de una organizacion SPS deben tener.

Estandares minimos en la capacitacién de SPS

Los estandares minimos son necesarios para todos los grupos involucrados en SPS, ya
sean pares, miembros de CARE -Teams, pastores de emergencia, psicélogos de emergen-
cia o personas de otras organizaciones activamente involucradas. Los estandares minimos
se han desarrollado empiricamente y se basan en las tareas respectivas de los diversos
grupos. Es importante distinguir entre conocimiento teérico y habilidad practica y que hay
diferentes requisitos para pares, equipos de CARE, etc. (personas voluntarias para el fren-
te) y los Psicologos de emergencia“ (psicologos, médicos y posiblemente consejeros de
emergencia entrenados especificamente como apoyo en la retaguardia). En particular, los
psicologos de emergencia tienen la tarea de sostener desde el trasfondo, la calidad del tra-
bajo del SPS a través la capacitacion, el apoyo a la formacion y la supervision de los pares.

Contenido tedrico para pares

- Salutogénesis (coherencia de si mismo, Antonovsky, 2); concepto de los recursos (Hob-
foll, %) y del crecimiento postraumatico (Tedeschi y Calhoun,®) .

- Conceptos basicos neurobiologicos del estrés debido a la exposicion critica y reacciones
de estrés post-exposicional y el papel de la fisiologia como mecanismo de retroalimenta-
cion (Selye', Porgess'c).

-Diferentes funciones del lenguaje: partes cognitivas, informativas, emocionales. Psico-
educacion.

- Funcién de la autoproteccion en los niveles externo e interno (Perren-Klingler, 2

- Funcioén de supervision, intervision, supervision del equipo y formacion continua. Con-
ceptos basicos para campafas de informacidn entre pares sobre las consecuencias del
estrés y como lidiar con él.

- Conocimiento de la propia vulnerabilidad, resiliencia y capacidad de recuperacion, acep-
tacion de buscar ayuda(“comportamiento de bisqueda de ayuda” Eisenberg 2*)



Contenido practico para pares

-Dominio de las técnicas para mejorar el equilibrio de los recursos y la coherencia de si
mismo.

-Dominio de técnicas (orientadas al cuerpo) para calmar rapidamente la sobreexcitacion
post-exposicional y /o para influir en la fisiologia congelada y hacerla mas flexible.
-Dominio de varias técnicas lingiiisticas para activar aspectos cognitivos y emocionales
iniciando procesos de la coherencia de si mismo.

- Dominio de las técnicas de defusing y /o desmovilizacion entre pares, y posiblemente de
técnicas de decodificacion (debriefing) psicoldgica Perren-Klingler'®).

-Dominio de técnicas de autoproteccion (Perren-Klingler 2015)

Este contenido de técnicas para pares puede aprenderse en un curso introductorio tedrico-
practico de aproximadamente 4 dias; para tener un control minimo de las operaciones se
necesitan protocolos de las intervenciones enviados al gerente de operaciones de SPS, in-
formes regulares, ,,actualizacion anual”(,refreshers™) y capacitacion continua. Todo esto
garantizara a largo plazo una alta calidad y sostenibilidad en el trabajo de SPS

Contenido tedrico para psicologos de emergencia (PE) formadores

El conocimiento tedrico- practico de los pares también se necesita para los psicologos
de emergencia. Especificamente los psicélogos clinicos tienen que liberarse del enfoque
clinico-terapéutico con diagndsticos orientados a la patologia hacia un enfoque preven-
tivo. Todos los conceptos para los pares se profundizan de acuerdo con el conocimiento
académico para desarrollar.

- Conceptos sobre tipos de prevencion, diferentes teorias de la salutogénesis.

- selfefficacy”(autoeficacia, Bandura ?°), estrategias de manejo de recursos(Antonovsky %,
Janoff-Bulman ?7), “learned resourcefulness” (aprender a utilizar sus recursos, Seligmann
8) etc.

- Conceptos neurocognitivos sobre adquisicion y procesamiento de informacién, duran-
te eustress (estrés agradable y funcional) y distrés (estrés desagradable y a largo plazo
disfuncional),sobre disociacion y asociacion.

- jrecursos! y su utilizacion en el trabajo

- Efecto del lenguaje sobre la cognicion y la emocion, técnicas especificas derivadas de
esto, comoNET (narrative exposure therapy, Schauer®), defusing, desmovilizacion, de-
briefing (decodificacion) psicologico para individuos y grupos (Perren-Klingler '¥).

- Conocimiento de las necesidades especificas de los diferentes grupos de personas afecta-
das (adultos, nifios, ancianos, migrantes, discapacitados, etc.), sensibilidad cultural, acep-
tacion respetuosa de varias expresiones religiosas / rituales, etc.

- Conocimiento de técnicas en la educacion de adultos, sentido y propdsito de supervision
individual y de grupo, el concepto de la “contratransferencia“ durante la intervencion.

- Conocimiento de autoproteccion para uno mismo y los pares

Contenido practico para psicélogos de emergencia

Es esencial que todos los PE que luego trataran con los pares tengan experiencia operativa
sea como miembro de un equipo de pares de SPS, o como par en una organizacioén opera-
tiva. Solo quien sabe como van las cosas en el frente, luego puede entrenarse y entrenar a
los pares y ofrecer supervision.

- Todas las técnicas requeridas para los pares deben ser claramente dominadas y probadas
en un nimero minimo documentado por protocolos y supervision.

- Tiene que ser entrenada la capacidad para explicar las preocupaciones de prevencion
primaria y secundaria y llamar la atencion, movilizar, motivar y mantener apares para el
SPS, etc. La experiencia y capacidad de “ir activamente al frente” (outreach), psicologia
en comunidades es esencial. Esto significa que uno no espere al paciente en su oficina.

- Dominio de todas las técnicas utilizadas por los pares en el SPS inmediato y apoyo psico-
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social post inmediato, defusing, desmovilizacion, y debriefing psicolégico, movilizacion
de los recursos individuales y comunitarios.

- La capacidad y la motivacion para capacitar a voluntarios muy dispuestos a asistir perso-
nas en situacion dificil que parecen “locos*.

Estas habilidades y técnicas deben ensefiarse en un curso especial para APSPE de aproxi-
madamente 14 dias. Una formacion puramente académica no es suficiente. La demostra-
cion de la integracion de lo aprendido y la capacidad de trabajar en el area del SPS y en
equipo deben incluirse en este curso. Se necesitaran super- € inter-visiones, actualizacion,
lectura de literatura cientifica y participacion en congresos especializados. Solo esto ga-
rantiza una buena sustentabilidad.

La supervision conjunta de PE, pastores de emergencia y pares o equipos de CARE se ha
probado fructifera a pesar de inhibiciones iniciales y ha promovido un clima de coopera-
cion, confianza mutua y respeto. Con el tiempo se va a establecer -jojala! en Europa un
estandar minimo, generalmente aceptado, para la formacién y la educaciéon continua de
todos los intervinientes en APS.

Crear Redes

De lo anterior esta claro que en términos de capacitacion, tareas y funciones, una amplia
variedad de profesiones pueden trabajar juntos. Esta multi - profesionalidad e interdisci-
plina hace atractivo y fascinante el trabajo en APSPE y SPS. La creacion de redes inter-
disciplinarias nacionales e inter-nacionales son una gran ventaja pues ayuda en caso de
eventos criticos a movilizar recursos suficientes entre los cantones de Suiza y con sus
vecinos limitrofes. La creacion de redes a nivel europeo hace crecer una identidad supra-
nacional de los involucrados y sensibiliza tanto para lo propio como para lo extranjero. La
creacion de redes prepara para intervenciones internacionales utiles y adaptadas, cuando
sea necesario. El modelo de los paises escandinavos donde, en caso de catastrofe, funciona
la fusion de los SPS nacionales dentro de las 24 horas todavia no existe en Europa central.
Sin embargo, tales previsiones ya son mas que un deseo pues los desastres son a menudo
y ya existe la necesidad de unir esfuerzos también en el SPS. Asi las naciones afectadas
podran cuidar éptimamente a su poblacion sin abrumar a sus equipos de rescate. Ya solo
el cuidado de las minorias lingiiisticas con sus necesidades culturales especificas puede
garantizarse mejor del pais vecino correspondiente que de un equipo nacional.

Redes intercantonales ¢ internacionales permiten la movilizacion del recurso adecuado y
adaptado del conjunto de todos los recursos disponibles.

Es un privilegio para psicologos / psiquiatras poder colaborar con equipos de SPS y con-
tribuir algo para evitar consecuencias cronificadas post- exposicionales pudiendo realizar
prevencion secundaria en eventos criticos.

También es un privilegio para las personas de los equipos de pares SPS, conocer profesio-
nales de salud mental, sus formas de intervencion y los resultados de las mismas, lo cual
favorece la construccion de inter-disciplinariedad en el trabajo de equipo. Solo asi ambos
grupos pueden aprender el uno del otro, apreciarse y crecer juntos en mutuo respeto.

Perspectivas

El sostén psicosocial, SPS, como parte dela Asistencia Psico Social Para Emergencias,
APSPE, que asiste a personas expuestas a eventos inesperados tiene una larga tradicion.
En la historia se han activado principalmente los representantes religiosos y movilizando
recursos que crean sentido. Desde el conocimiento globalizado sobre la comprension bio-
logica de las consecuencias mentales que acarrean los eventos potencialmente traumati-
cos, es claro, que los afectados por un lado sufren masivamente y muestran sentimientos y
comportamientos perturbadores pero por otro lado, también sabemos que estas personas,



por lo tanto, no necesitan ni tratamiento, ni medicacion y/o psicoterapia. Por el contrario:
la medicalizacién (Rossi *°) y el “tratamiento” psicoterapéutico precoz obstaculizan pro-
cesos normales de integracion. Desde principios del siglo XX, también se sabe que ciertas
intervenciones tempranas, con orientacion salutogénica y movilizacion de recursos, hacen
mas soportable el sufrimiento; promueven el empoderamiento y la autoestima (Mancini
31) de las personas que estaban totalmente indefensas y a merced, y dan lugar a una nueva
esperanza. Especialmente cuando la reconstruccion a nivel material tarda, el empodera-
miento es importante para organizarse, mantenerse activo y mantener viva la esperanza.
Esta es la tinica forma, de superar la mala racha hasta el regreso a la vida normal sin afec-
tar la salud mental, psicosomatica y psicosocial.

Si a nivel politico no se considera la APSPE “la hoja de higuera® para una mala prepara-
cién material en afrontamiento de eventos criticos puede, al menos, brindar a los afectados
el apoyo necesario, mejorar su calidad de vida y mantener las puertas abiertas para el
crecimiento post - exposicional. Las pérdidas reales serdn mas soportables y las personas
podran crecer a partir de vivir cosas dificiles criticas y tal vez incluso llegar a ser un poco
mas sabios.
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