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ABSTRACT

Crisis and emergencies have an important impact not only physically but
psychologically as well in victims and their community since they bring to the spotlight
the vulnerabilities that normally go unnoticed to the individuals themselves. Hence,
and due to the great amount of disasters both of natural or human origin, registered
throughout the last years, it is especially relevant to approach and design specific
psychosocial interventions destined to diminish the psychological impact and prevent
the development of future psychopathologies.

To achieve this goal, the following intervention programme has been designed based on
empirically supported variable’s modification — such as perceived social support or self-
efficacy - that have been proved to be involved on the development of a certain
psychopathology product of stress exposure.
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RESUMEN

Las crisis y emergencias tienen un importante impacto, no sélo a nivel fisico sino
también psicoldgico, en las victimas y la comunidad a la que pertenecen pues ponen de
manifiesto las vulnerabilidades que en un principio pueden pasar inadvertidas por los
propios individuos. Por esto, y por la gran cantidad de desastres tanto de origen natural
como humano que se han producido a lo largo de los tltimos afios, resulta
especialmente relevante el planteamiento y disefio de una intervencion psicosocial
capaz de amortiguar el impacto psicoldgico y prevenir el desarrollo de futuras
psicopatologias.

Con este objetivo se ha disefiado el programa de intervencion en crisis y emergencias
que a continuacion se presenta, basado en la modificaciéon de variables — como el apoyo
social o la autoeficacia — que han demostrado empiricamente su influencia sobre el
desarrollo de una psicopatologia producto de la exposicion al estrés.
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1. Marco Teorico

El concepto de crisis es definido por la Real Academia Espafiola como un cambio
profundo y de consecuencias importantes en un proceso o en una situacion, o en la
manera en que son apreciados.

Del mismo modo, entendemos por emergencia cualquier suceso que acontece de forma
imprevista capaz de afectar el funcionamiento cotidiano de una comunidad, pudiendo
generar victimas o dafios materiales, afectando a la estructura social y econémica de la
comunidad involucrada, pero que no excede la capacidad de respuesta de los
organismos de la localidad. Estas suelen entenderse como la consecuencia de un
desastre, el cual se define como un hecho natural o provocado por la accion humana
que afecta negativamente a la vida y las fuentes de recursos y que conduce a cambios
permanentes en la sociedad y en los ecosistemas afectados.

Y a su vez, una catdastrofe es un suceso de consecuencias desastrosas y que por tanto
altera el orden natural provocando maultiples dafios, tanto personales como materiales,
y que puede ser de origen natural o humano.

Todos ellos son potencialmente capaces de transformarse en un hecho traumatico que
se define como un acontecimiento negativo intenso que surge de forma brusca, que
resulta inesperado e incontrolable y que, al poner en peligro la integridad fisica o
psicoldgica de una persona que se muestra incapaz de afrontarlo, tiene consecuencias
dramaticas para la victima, especialmente de terror e indefension (Echeburta, Corral y
Amor, 2007).

11.  Relevancia social y psicoldgica

Como se apunta en la propia definicién del término, una crisis “constituye un cambio
profundo y de consecuencias importantes”, algo que a lo largo de la vida de una
persona puede ocurrir varias veces de forma natural y esperada. Estas son las llamadas
crisis evolutivas — como la adolescencia o la jubilacién — a las que todo ser humano
debe hacer frente al menos una vez en la vida y para las cuales nos preparamos con
antelacion. Por ejemplo, ensefiamos a los nifios cuales son los cambios que sufriran
cuando comiencen la pubertad y les educamos en afectividad y sexualidad para
asegurar una mejor adaptacion. Y sin embargo, a pesar de tratarse de una crisis, en la
gran mayoria de los casos no genera ningin tipo de trauma en el individuo, sino al
contrario, resulta generalmente adaptativo.

Pero no todas las crisis son crisis evolutivas. Existe otro tipo de crisis, conocidas como
crisis circunstanciales, que son inesperadas y para las cuales no estamos preparados en
la mayoria de los casos. Una crisis de este tipo puede darse a raiz de distintos tipos de
acontecimientos, tanto naturales — como un incendio forestal o una inundacién — como
de origen humano — como un accidente de trafico o un desplazamiento forzado —.

Alo largo del afio 2013 se registraron un total de 315 desastres naturales en todo el
mundo, que afectaron a mas de 95 millones de personas y causaron dafios que superan
los 115 billones de délares. Aunque la mayor parte de estos desastres ocurrieron en
distintas zonas a Asia — 104 en total — y en paises no desarrollados o en vias de
desarrollo, existe también un importante porcentaje de ocurrencia en paises
industrializados como China y Jap6n asi como en otros continentes como Europa — que
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registr6 un total de 43 desastres ese afio — América — con un total de 64 — y Africa —
con 45, superando ligeramente el nimero de desastres acaecidos en Europa —.

En cuanto a las crisis de origen humano, solo en Espana en 2014 se registraron un total
de 12.033 accidentes de trafico con al menos una victima peatén, de los cuales 263
fueron mortales, constituyendo esta una de las primeras causas de muerte
especialmente entre la poblacién joven.

A mayor escala, segin datos publicados por ACNUR en 2014, actualmente hay 13
conflictos armados activos en el mundo, concentrandose la mayoria en los continentes
asiatico — Gaza, Irak, Siria, Yemen, Afganistan y Pakistan — y africano — Republica
Centroafricana, Sudan del Sur, Mali, Somalia, Reptiblica Democratica del Congo y
Nigeria —. A raiz de estos conflictos existen en la actualidad un total de 59.5 millones de
desplazados forzados en el mundo, de los cuales solo 126.800 han retornado a sus
paises de origen.

Asimismo, en los tltimos 10 anos, alrededor de 900.000 refugiados han llegado a
paises industrializados a través de programas de reasentamiento. Sin embargo, estos no
han sido incluidos en las Gltimas estadisticas de refugiados ya que han encontrado una
solucion semipermanente.

Desgraciadamente, también el nimero total de incidentes relacionados con el
terrorismo ha aumentado dramaticamente en los tltimos afnos, registrandose entre
2013 y 2014 un aumento del 80% - el mayor aumento registrado hasta la fecha segtin
los datos de los que dispone Global Terrorism Database, que se remontan a 1970 —.

Las crisis y emergencias suponen muchas veces una amenaza para la vida y trastocan el
sistema basico de creencias, perdiéndose la percepcion de control sobre los
acontecimientos cotidianos, asi como la creencia de que el mundo es un lugar seguro y
justo (Janoff-Bulman, 1992).

Sin lugar a dudas podemos esperar que eventos de estas caracteristicas sean
generadores de efectos psicopatologicos tanto en los primeros momentos tras la crisis
como a medio y largo plazo. Asi, durante los primeros dias o el primer mes posterior a
la crisis son comunes las reacciones emocionales agudas mientras que a partir del
primer mes se produce un deterioro en la salud tanto a nivel fisico como mental y en el
bienestar psicosocial mostrandose tendencia hacia la cronificacion de los sintomas.

Entre las reacciones emocionales més frecuentes se encuentran el estado de shock,
indefension, desesperanza, ira e irritabilidad, terror, sintomas disociativos,
culpabilidad, tristeza entre otras, mientras que a nivel cognitivo encontramos confusion,
dificultades en la atencion-concentracion, distorsion de la realidad, pensamientos
intrusos, baja autoeficacia, etc. Asimismo, son muy comunes las quejas somaéticas, la
fatiga y el insomnio, e incluso la hiperactivacion, entre otros sintomas fisiol6gicos
(Cano-Vindel, Dongil-Collado, Iruarrizaga, Salguero-Noguera & Wood, 2011; Shinfuku,
2002).

1.2. Estado actual de conocimiento sobre el tema

Se han detectado diversas variables que median e influyen en la capacidad de
adaptacion del individuo ante situaciones de crisis. Estas variables podrian ser dividas
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en dos grandes categorias: variables inmodificables, que se corresponden con todos
aquellos parametros del individuo — como el género y la edad —, o del evento estresante
— como la intencionalidad o la presencia de violencia —, que no pueden ser alterados a
través de la intervencion psicosocial; y variables modificables — como el nivel de
autoeficacia o las técnicas de afrontamiento —, que pueden ser modificadas mediante la
intervencion psicosocial. Estas tltimas seran sobre las que trabaje el proyecto que aqui
se presenta, y por tanto, sobre las que incidiremos en mayor medida dada su
importancia para el disefno.

Retomando lo comentado anteriormente con respecto a la sintomatologia mas comun
entre la poblacion que ha sido victima de un suceso traumatico y se encuentran
envueltos en una situacion de crisis, se ha encontrado evidencia de que la mayoria de
estos sintomas o reacciones ante el suceso amenazante pueden desencadenar — si se
cronifican — el desarrollo de trastornos psicologicos como la depresion o el TEPT que,
junto con el trastorno de estrés agudo, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad
generalizada y el abuso de sustancias, constituyen los problemas de salud mental mas
comunes tras la exposicion a eventos altamente estresantes o de crisis. De hecho, existe
un especial riesgo de padecer trastorno de estrés post-traumatico crénico en aquellos
casos que mostrasen sintomas disociativos junto a una percepcion distorsionada del
tiempo — la persona siente que el tiempo pasa mas rapido o mas lentamente de lo
normal — asi como acompanarse de sintomas depresivos (Fullerton, Ursano, Norwood
& Holloway, 2003; Echeburaa, De Corral y Amor, 2002).

Ademaés, tanto los sintomas clinicos como los posteriores posibles trastornos
psicopatologicos aparecen independientemente de la causalidad del suceso — natural o
humano - y la presencia o no de violencia, tal y como apuntan Echeburta, De Corral y
Amor (2002) aunque en este Gltimo caso se deben tener en cuenta otros indicios como
son el sentimiento de humillacién o vergiienza y la posible aparicion de disfunciones
sexuales — especialmente en victimas de agresion sexual.

Sin embargo, no todos los individuos que se enfrentan a este tipo de situaciones sufren
necesariamente un trastorno psicologico a largo plazo. La exposicidn por si sola no es
capaz de explicar la apariciéon o no de problemas de salud mental tras la vivencia de un
suceso traumatico, pero si es una de las muchas variables que intervienen en el proceso
de génesis de una psicopatologia.

Precisamente por esto resulta de vital importancia para los profesionales de la
psicologia que trabajan en intervencién en crisis conocer cuéles son las distintas
variables que median el proceso de reevaluacion y adaptacion ante una situacioén critica
con el objetivo de identificar a aquellos individuos especialmente vulnerables bajo
dichas circunstancias.

La atribucién de intencionalidad del estresor — si se trata de un hecho planificado e
intencionado como un atentado, o por el contrario, es un accidente o emergencia
derivada de un fen6meno natural — y el significado que a este se le da — €j. aquellos
casos en los que se cree que el suceso es una consecuencia de los propios actos - junto a
las caracteristicas personales del individuo y su historia personal son algunos de los
factores que median en las respuestas ante el hecho traumaético. De este modo, sabemos
que el trauma es hasta cuatro veces mas frecuente en victimas de delitos violentos — €j.
agresion sexual, maltrato, secuestro, etc. — tras los que hay una clara intencionalidad,
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que en victimas de accidentes de trafico o catastrofes naturales (Echeburaa, Corral y
Amor, 2007).

Ademas, el sexo de la victima tiene una influencia importante en la apariciéon del TEPT
o la depresion, siendo estos hasta dos veces mas comunes entre las mujeres (Miguel-
Tobal, Cano-Vindel, Gonzalez-Ordi, Iruarrizaga, Rudestine, Vlahov & Galea, 2006;
John & Russell, 2007; Brewin, Andrews & Valentine, 2000).

Sabemos también que la duracién de la exposicién al evento estresante es otra variable
importante en el impacto traumatico de la situacion, que ademas va unida al nivel de
amenaza sufrida y la proximidad al suceso amenazante, pues cuanto mas tiempo se esté
inmerso en una situacion de peligro mayor es la probabilidad de sufrir dafio tanto fisico
como psicoldgico. Esto se traduce en consecuencias psicopatolégicas mucho mayores y
mas persistentes en el tiempo para aquellos cuya exposicion ha sido mas dilatada. Asi,
seran las victimas directas las méas vulnerables, seguidas de los profesionales de ayuda
de primera linea — bomberos, policias, médicos y paramédicos, psicdlogos, etc. -,
testigos directos y familiares de las victimas, la comunidad afectada y, por altimo la
sociedad o poblacion general.

La forma en la que se procesa el trauma es otro factor de riesgo a tener en cuenta
(Ehlers & Clark, 2000) dado que los individuos con TEPT persistente realizan una
evaluacion excesivamente negativa del trauma y/o sus consecuencias que provoca en
ellos una constante sensacion de amenaza que puede ser externa — €j. “el mundo es
ahora un lugar mucho mas peligroso” — o interna — €j. la percepcion de capacidad y
autoeficacia se ve amenazada -.

Otra de las variables mediadoras en la aparicion o no de una respuesta desadaptativa es
la percepcion subjetiva de apoyo social que posean las victimas. No es tan importante la
cantidad real de apoyo sino la percepcion del mismo, asi como su satisfaccién con él. De
este modo, las personas que perciben una mayor cantidad y calidad de apoyo social por
parte tanto de sus allegados como de los profesionales de ayuda y de su comunidad
estdn mas protegidos ante la aparicion de sintomas patoldgicos derivados del suceso
traumatico a largo plazo que aquellos que carecen de dicho apoyo (Brewin, Andrews &
Valentine, 2000; Echeburta, Corral y Amor, 2002).

Segun el modelo sintetizador de efecto “Buffer” de Cohen (2000), las redes de apoyo
social previenen las respuestas adversas ante los sucesos estresantes ya que
contribuyen en la elaboracién de una evaluacion mas positiva de la situacion, evitando
que se desencadene la respuesta de estrés o, en caso de haberse activado, disminuir su
intensidad. El apoyo social ademas se relaciona con la escucha activa y la facilitacién
de la expresion emocional que tiene un efecto positivo en la recuperacion del trauma
dado que es capaz de reducir los pensamientos intrusivos que mantienen de forma
cronica la respuesta desadaptativa (Cohen, 2000; Shinfuku, 2002; Echeburtia, Corral &
Amor, 2007). Esto no es comparable con la técnica conocida como debriefing cuya
efectividad ha sido puesta en tela de juicio por diversas investigaciones en las que se
demuestra que revivir la experiencia traumaética podria tener un efecto iatrogénico en
las victimas (Van Emmerick, Kamphuis, Hulsbosch & Emmelkamp, 2002; Rose, Bisson
& Wessely, 2003; McNally, Bryant & Ehlers, 2003).
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Existen cinco principios apoyados empiricamente que deben ser incluidos en toda
intervencion en crisis dada su demostrada influencia sobre la recuperacion psicologica
de la victima (Hobfoll et al, 2007) de los cuales se han seleccionado cuatro para el
diseno de este proyecto.

1. Promocionar el sentido de seguridad

Tal como se ha expuesto anteriormente, las reacciones negativas resultado de la
exposicion al trauma tienden a mantenerse en condiciones de amenaza prolongada
o constante (cita). Cuando las victimas son trasladadas a un entorno seguro alejado
del peligro y/o perciben un cierto grado de seguridad, estas reacciones adversas
comienzan a disminuir gradualmente a lo largo del tiempo, e incluso, en las
situaciones en las que la evacuacion no es posible, aquellos que son capaces de
mantener una sensacion de seguridad relativa — tal como se demuestra en los
estudios realizados por Solomon (1986, 2005) con combatientes en Israel — tiene
menor riesgo de desarrollar un TEPT en los meses siguientes a la exposicion (Bleich,
Gelkopf & Solomon, 2003). Por lo que se hace evidente la necesidad de procurar un
entorno seguro a las victimas en el que poder prestar la ayuda necesaria.

Sin embargo, el sentimiento o sensacion de seguridad no deriva tnicamente de la
propia exposicidn al peligro, sino también de la exposicion al mismo de los seres
queridos y la consiguiente preocupacion por su seguridad. Por esto es importante
mantener los lazos familiares asi como las redes de apoyo naturales intactas en la
medida de lo posible, procurando la reunificacion familiar y proporcionando en
todo momento informacién veraz de lo que esta sucediendo asi como del paradero
de la familia — solo si se conoce —, facilitando los beneficios del apoyo social y
evitando la propagaciéon de rumores que tienen un impacto negativo sobre la
sensacion de seguridad (Pennebaker & Harber, 1993; Bleich, Gelkopf & Solomon,
2003).

2. Promocionar la calma

Durante situaciones de crisis y emergencia es comun, y en muchos casos adaptativo,
que los individuos experimenten un aumento significativo de la emocionalidad y los
niveles de ansiedad y activacion, que disparan un estado de vigilancia destinado a
prepararnos para responder o huir ante una situaciéon de amenaza. Sin embargo,
cuando esta activacion — o la respuesta de shock — interfieren con el desarrollo de
actividades basicas, la toma de decisiones o incluso la nutricion y el suefio, supone
un alto riesgo de sufrir trastornos de ansiedad o de experimentar sintomas adversos
como ataques de panico o sintomas disociativos que pueden desencadenar un TEPT
a largo plazo (Shalev & Freedman, 2005; McNally, Bryant & Ehlers, 2003).

Asimismo, se ha encontrado que las emociones positivas — como la alegria, el amor
o la curiosidad — pueden llevar a un mejor afrontamiento de la situacion
(Fredrickson, Tugade, Waugh & Larkin, 2003), por lo que seria adecuado animar a
las victimas a participar en actividades gratificantes que den cabida a este tipo de
emociones.

Esta tarea puede ser especialmente complicada si la persona se encuentra inmersa
en un estado de extrema activacion y vigilancia, por lo que el control de estas
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respuestas desadaptativas y la consecucion de un estado de relativa calma es
necesario para alcanzar este fin. Por esto, muchas intervenciones psicosociales y
psicofarmacologicas de eficacia probada tienen como punto comun la disminuciéon
y el control de las emociones extremas asociadas al trauma (Hobfoll et al, 2007).

A través del entrenamiento en técnicas de relajacion — como la relajacién muscular
progresiva de Jacobson — se puede conseguir una importante disminucion de los
sintomas de estrés y ansiedad aguda. Del mismo modo, el entrenamiento en
técnicas de afrontamiento, especialmente el afrontamiento centrado en el problema,
ha mostrado tener un efecto beneficioso en las victimas. Asi se observa como la
capacidad de descomponer el problema en pequefias partes mas manejables a las
que ir haciendo frente poco a poco supone una disminucién de los problemas reales
a los que se enfrenta el individuo y aumenta su sensaciéon de control y autoeficacia
(Baum, Cohen & Hall, 1993).

3. Promocionar la autoeficacia y la eficacia comunitaria

La autoeficacia, tal como la define Bandura (1997) se entiende como la creencia de
un individuo de que posee la capacidad de llevar a cabo con éxito una determinada
tarea. Sin embargo, se ha visto como tras la exposicion a un evento traumatico
aumenta considerablemente el riesgo de perder esta sensacion de capacidad y
competencia en el manejo de situaciones amenazantes que, ademas, puede
generalizarse a otras areas de la vida y situaciones que no estan directamente
relacionadas con la fuente del trauma (Foa, 1997). Por esto, uno de los pilares
centrales de toda intervencion en crisis debe ser el cambio de esta percepcion
negativa sobre el propio rendimiento y la promocion, o proteccion, de la
autoeficacia.

Asi se ha visto como la evidencia apunta que no es la autoeficacia en general, sino la
autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés y el trauma la que resulta
beneficiosa, y por tanto, sobre la que se debe trabajar en este tipo de situaciones.
Este tipo de autoeficacia — Coping Self-Efficacy en inglés — es definida por Benight
& Harper (2002) como la percepcion de un individuo de que posee la capacidad
suficiente para manejar las demandas postraumaticas que supone haberse visto
envuelto en una situacién de crisis.

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado ser efectiva en cuanto a la promociéon
del afrontamiento activo, proporcionando a los participantes las herramientas
necesarias para discernir cudndo y cdmo afrontar eventos traumaticos (Hobfoll et al,
2007).

Unida al concepto de autoeficacia encontramos otro constructo similar conocido
como eficacia comunitaria o colectiva, y que se refiere a la creencia sostenida por el
individuo de que su comunidad o el grupo al que pertenece son capaces de
enfrentarse a una tarea especifica de forma adecuada. La percepcion de que el
grupo al que se pertenece es eficaz ante una determinada situacién tiene una
implicacion directa sobre la percepcion de la propia capacidad, pues el individuo
forma parte del grupo y tiende a identificarse a si mismo con las caracteristicas de
su endogrupo.
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4. Asegurar la conexion

Se ha evidenciado como la conexion social puede proporcionar a los individuos
informacién esencial para la supervivencia — localizacion de lugares seguros, agua
potable, etc — y una la adecuada respuesta ante la crisis — compartir experiencias
traumaticas, comprension y aceptacion, normalizaciéon —. (Hobfoll et al, 2007)

Como se ha comentado ya, la evidencia presente identifica la falta de apoyo social
como un factor de riesgo importante en el desarrollo de trastornos mentales a largo
plazo tras la exposicion al trauma. Esto deja patente la importancia de la reconexion
con los sistemas naturales de apoyo social como son la familia o la comunidad, y
abre la puerta a la posibilidad de crear grupos artificiales que aporten ese apoyo en
los casos en los que la reconexion con los sistemas basicos no sea posible. Asi lo
demuestra el trabajo de de Jong (2002) en campos de refugiados, en los que el
refugio temporal se configura mas como un pueblo que como un campo — con las
estructuras sociopoliticas propias a escala — y se promueve la participacion en
actividades sociales con el resto de ocupantes miembros de la comunidad creada
(de Jong, 2002b)

Sin embargo, no todo tipo de apoyo social es bueno. Se ha demostrado que el apoyo
social negativo o negative social support muestra una fuerte correlaciéon con el
distrés postraumatico a largo plazo. Este apoyo negativo hace referencia distintas
acciones que, aunque bienintencionadas en muchas ocasiones, contribuyen a
aumentar la incertidumbre y/o el malestar de la victima — ej. minimizar el
problema; rumores, desinformaciones o informaciones contradictorias sobre el
estado de los familiares o el control de la situacién —. (Hobfoll & London, 1986)

1.3.  Antecedentes especificos y planteamiento de los objetivos del proyecto

El objetivo principal de este proyecto de intervencion es la prevencion de la
cronificacion de los sintomas de estrés y posterior desarrollo de una psicopatologia
derivada del potencial impacto traumatico que puede generar una situacion de crisis,
facilitando el proceso de readaptacion.

Para ellos se han establecido unos objetivos secundarios relativos a cada una de las
variables que, a través de la revision teorica llevada a cabo para la elaboracion del
marco tebrico, han demostrado tener el suficiente apoyo empirico y por lo tanto ser
imprescindibles en la prestacion de ayuda psicosocial en crisis y emergencias.

Asi, se ha decidido potenciar la autoeficacia y percepcion de control de los participantes
en la intervencidon mediante el cambio hacia un estilo de afrontamiento centrado en el
problema y fomentar la conexion social evitando el aislamiento e induciendo un
aumento en el apoyo social percibido que ofrecera una via de expresién emocional,
comprension e identificacion.
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2. Método
21.  Participantes.

Esta intervencion esta dirigida hacia la poblacion general, dado que iria en contra de la
moralidad profesional y personal no prestar ayuda en una situacion de esta indole. Si
bien es cierto que no se estableceran criterios de exclusion, si serd necesario definir
claramente aquellas condiciones y/o caracteristicas que indiquen una mayor gravedad
en el estado psicosocial del individuo y que, por lo tanto, marquen un orden prioritario
de asistencia. Esto se debe a que, dependiendo de la naturaleza y magnitud de la crisis,
es muy posible que no sea posible contar con personal suficiente para atender de forma
individual y especifica a cada implicado en la situacion, generando la necesidad de
llevar a cabo el triagje psicoldgico pertinente.

De este modo, se establecera un primer orden de prioridad basado en la proximidad al
suceso traumatico — siempre y cuando la vida de la persona esté fuera de peligro, se
encuentre consciente y orientado y sus lesiones fisicas hayan sido debidamente
tratadas—.

Igualmente, se consideraran prioritarios aquellos casos en los que la persona se
encuentre aislada de sus redes sociales naturales basicas — separacién de la familia y
amigos, imposibilidad de reunificacion, turistas —, haya experimentado sintomas
disociativos o de panico durante el suceso o inmediatamente después, presenten
dificultades para la expresion emocional y/o muestren patrones conductuales
extremos — inactividad o excesiva activacién —.

Cabe destacar que la prestacion de ayuda psicosocial estara condicionada en todo
momento por la voluntad del afectado — independientemente de que cumpla o no con
los criterios de prioridad —, y sera este quien decida si desea beneficiarse de la
intervencion o no, sin ser forzado en ningin momento por los profesionales. En estos
casos se proporcionaran tnicamente los recursos que la persona admita y se indicara la
forma de contacto.

En la misma linea de lo comentado anteriormente, el nimero de participantes variara
dependiendo de las caracteristicas de la situacion, el personal disponible y la voluntad
de los participantes. Tomando esto en cuenta, esta intervencién ha sido disefiada para
ser lo mas flexible posible, pudiendo ser adaptada a la magnitud de la crisis.

Dado que el trabajo de intervencion se realizara en sesiones grupales, se recomienda
que haya un minimo de 5 participantes por grupo y un maximo de 10. El
establecimiento de estos limites es necesario para garantizar la adecuada atencién de
las demandas de los participantes sin exceder las capacidades del profesional, evitando
la aparicién de efectos adversos — saturacién o sentimientos de incapacidad o ineficacia
por parte del profesional al cargo de la terapia que interferirian en el desarrollo de su
funcidn, asi como sentimiento de abandono en los participantes que no se sienten
escuchados — que perjudicarian tanto el desarrollo del programa como los resultados
del mismo.
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2.2.  Organizacion

A pesar de que esta intervencion no ha sido disefiada para ninguna organizaciéon en
particular, si es cierto que, dadas las caracteristicas de la misma y los recursos tanto
humanos como materiales que requiere su efectiva implementacion, se ajusta méas al
perfil de una organizacion sin 4nimo de lucro, sea o no gubernamental — como Cruz
Roja o Proteccion Civil — de una cierta envergadura que pudiese contar con el nimero
de profesionales adecuado asi como con colaboracién de voluntarios — preferentemente
profesionales y/o formados en primeros auxilios psicologicos —, acceso a instalaciones
seguras y albergues, etc. En definitiva, una organizacién capaz de asumir no solo el
coste monetario de la intervencion sino que disponga de los recursos humanos e
infraestructuras necesarias para su puesta en marcha.

2.3.  Instrumentos y materiales

Para la evaluacion de la eficacia de este programa se emplearan los siguientes
cuestionarios y escalas, dirigidos a medir cada una de las variables sobre las que se
trabaja.

-Social Support Questionnaire, shortened version (SSQ-6).

Se ha decidido emplear la version reducida del cuestionario original que se compone de
6 items cuyo objetivo es ofrecer una medida en apoyo social. Cada uno de los items
exige una doble respuesta segun la cual la persona debera incluir el namero de
personas de su entorno social que encajen con la descripcidon dada asi como una
medida numérica de satisfaccion con el apoyo percibido (Sarason, Sarason, Shearin,
Pierce, 1987).

-Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Estrés (EAEA).

Instrumento especifico para la evaluacion, tanto en investigacion como en la practica
clinica, de la autoeficacia percibida en el afrontamiento de eventos amenazantes. Este
estd compuesto por 8 items, de los cuales la mitad estan destinados a evaluar el
componente de expectativas de eficacia (items 2, 4, 5y 7) y, la otra mitad a evaluar las
expectativas de resultado (items 1, 3, 6 y 8). Las respuestas se presentan en formato de
escala Likert de 5 alternativas de acuerdo con la afirmacién presentada. Se obtiene una
puntuacion total que viene dada a partir de las dos puntuaciones parciales y, a mayor
puntuacion obtenida, mayor es la confianza en la propia capacidad para hacer frente al
estrés (Godoy Izquierdo, Godoy Garcia, Lopez-Chicheri Garcia, Martinez Delgado,
Gutierrez Jimenez, Vazquez Vazquez, 2008).

-Escala de gravedad de sintomas PSTD.

Tal y como su propio nombre indica, se trata de una escala de evaluacion de los
sintomas presentes y caracteristicos del trastorno por estrés postraumatico y la
intensidad de los mismos, siguiendo los criterios propuestos por el DSM-IV. Consta de
17 items cuyas respuestas se formulan en formato Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e
intensidad del sintoma. De estos 17 items, 5 corresponden a sintomas de
reexperimentacion, 7 a sintomas de evitacion y 5 mas a los de hiperactivaciéon. La
puntuacion de la escala global va de 0 a 51, mientras que las puntuaciones de las
subescalas de reexperimentacion y activacion van de 0 a 15 y en evitacion de 0 a 21.
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Ademés esta escala cuenta con un subescala complementaria que permite medir las
manifestaciones somaéticas de la ansiedad compuesta por un total de 13 items también
de tipo Likert y cuyo rango de puntuacién va de o a 39 (Echeburua, de Corral, Amor,
Zubizarreta, Sarasua, 1997).

-Cuestionario de Estilos de Afrontamiento COPE-D.

Este instrumento consta de 60 items cuyas respuestas se emiten a través de una escala
tipo Likert de 4 alternativas (1="Nunca” a 4="Siempre”). Asi se obtienen cuatro
puntuaciones totales correspondientes a cuatro tipos de afrontamientos distintos —
Afrontamiento positivo (Afposit), Afrontamiento negativo (Afnegat), Afrontamiento
centrado en el problema (Afprob) y Afrontamiento centrado en la emociéon (Afemoc) —,
asi como quince puntuaciones parciales que se corresponden con el uso de estrategias
concretas pertenecientes a cada una de las subescalas de este cuestionario —
Afrontamiento activo (Afactivo), Planificacion, Supresion, Afrontamiento demorado
(Demorado), Apoyo instrumental (Apinstr), Apoyo emocional (Apemoc),
Reinterpretacion (Reinterp), Aceptacion (Acepta), Religion, Explosion Emocional
(Emocion), Negacion, Desenganche conductual (Desengcond), Desenganche mental
(Desengment), Consumo de sustancias (Consumo) y Humor. (Carver, Scheiery
Weintraub, 1989, adaptaciéon Espafiola de Crespo y Cruzado, 1997)

24. Disefio de evaluacion

Teniendo en cuenta las caracteristicas del tipo de situaciones para las que la
intervencion esta disenada, se nos plantea un importante problema para el diseno de la
evaluacion del programa de intervencion: en ningdn caso seria éticamente aceptable
utilizar un disefo de grupo control en una situacién de emergencia o crisis —
suponiendo esto la negacion de ayuda a una parte de los afectados —,por lo que
resultaria imposible la comparacion entre la no percepcion de ayuda y la participacion
en el programa.

Una alternativa posible a este tipo de disefio seria la formacion de un grupo de
comparacion a partir de aquellas personas afectadas por el suceso amenazante que no
desean percibir la ayuda que se ofrece y deciden voluntariamente no participar en la
intervencion pero si en la recogida de datos. Este grupo podria estar conformado tanto
por aquellos que no percibieran ningtn tipo de ayuda en absoluto como por aquellos
que recibiesen una intervencién inmediata — primeros auxilios psicolégicos — pero
decidieran no continuar mas alla.

Otro tipo de disefio posible que también presenta problemas es la comparacion del
nivel premorbido en las variables elegidas para ser trabajadas durante el proceso de
intervencion con el nivel obtenido una vez aplicada la misma. Esto resulta obviamente
inviable dada la naturaleza inesperada e impredecible de este tipo de situaciones que
imposibilitaria la recogida de datos previos. Sin embargo, si que es posible la recogida
de datos posteriores a la implementacion del programa y de datos de seguimiento a
largo plazo. El problema de esta alternativa radica en que no aporta datos de la eficacia
del programa en la modificacion de las variables propuestas sino de mantenimiento o
modificacion de las mismas a lo largo del tiempo tras la intervencion.
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Por esto, el disefio de evaluacion por el que se optara en este caso sera el del grupo
control configurado por aquellas personas que decidan no percibir ayuda, ya que esto
proporcionaria datos maés fiables — derivados de la comparacién entre grupos
equivalentes — respecto a la eficacia del programa.

Siguiendo el modelo propuesto, se tomaran medidas de ambos grupos previamente al
comienzo de la implementacion del programa, una vez finalizada la etapa de primera
ayuda durante la cual se habran estabilizado las respuestas emocionales, conductuales
y fisicas més elevadas e intensas. Esto servird como medida pre para ambas
condiciones experimentales, lo que ofrecera la posibilidad de establecer una
comparacion con las medidas post que seran tomadas una vez finalizado el programa
de intervencidn. Asi, se obtendran dos tipos de datos: los correspondientes a la
comparacion de medidas de un mismo grupo — A1 vs A2; B1 vs B2 — y los resultantes de
la comparativa entre grupos — A1 vs B1; A2 vs B2; A3 vs B3 —.

Ademaés, con el objetivo de evaluar la estabilidad de los resultados a lo largo del tiempo,
se tomaran medidas de seguimiento a ambos grupos. En este caso, el seguimiento de la
evolucion de los integrantes del grupo de comparacion no solo se realiza con el objetivo
de obtener medidas de comparacion, sino que ademas se pretende entender la
evolucion de los procesos psicologicos implicados y se deja abierta la puerta a la
investigacion posterior con estos datos, asi como a la intervencion en caso de que se
desee.

Pre Post Comparacion
Intragrupo
Grupo Intervencion A1 A2 A3
Grupo Control B1 B2 B3

2.5.  Programa de Intervencion

Como se ha comentado anteriormente, este proyecto de intervencion en crisis se ha
disenado de forma que sea lo més flexible posible y por tanto, pueda ser adaptado en
funcién de la dimension y las caracteristicas de la propia crisis. De este modo, podra
adaptarse tanto para hacer frente a las consecuencias de un accidente de trafico como
de cara a la intervencion tras un fenémeno natural adverso como un incendio.

Por este motivo, se trabajaran variables que han demostrado ser determinantes en la
prevencion del trauma tras la exposicién a una situacioén de crisis tanto de origen
natural como humano, y se propone una primera fase de intervencion inmediata que
vendra seguida de una segunda fase de intervencion temprana, siendo esta tltima sobre
la que se hara mayor hincapié dado que sera la que permita trabajar con mayor
profundidad y promover el auténtico cambio.

La temporalidad de la intervencion oscilara alrededor del mes — teniendo en cuenta que
la primera fase dura un maximo de 3 dias y la segunda un maximo de un mes —,
durante la cual el trabajo se realizara tanto individualmente (intervencion inmediata)
como en grupos (intervenciéon temprana).
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Durante la intervencién temprana se llevara a cabo un total de 5 sesiones, recibiendo
cada grupo una unica sesion semanal, para evitar saturar de informacion a los
participantes y dejar tiempo suficiente para la practica entre sesiones.

A continuacion de pasara a describir en mayor profundidad cada una de las fases de
intervencion, asi como las sesiones y actividades que las componen.

2.5.1. Intervencion Inmediata

La primera fase de este proyecto — a la que a partir de este momento nos referiremos
como intervencion inmediata — tendra una duracién maxima de 72 horas tras el suceso
y se centrara inicamente en la prestacion de los conocidos como primeros auxilios
psicologicos por parte de los diferentes profesionales — siempre correctamente
formados — que se encuentren en el lugar. En esta fase de la intervencion la finalidad es
la de minimizar lo maximo posible el impacto de la crisis sobre el estado psicologico de
la victima, asegurando la supervivencia y seguridad del mayor namero posible de
victimas, aportando informacién veraz y contrastada de forma adecuada (comunicar el
estado y paradero de los familiares si se conoce, evitar dar falsas esperanzas, no
alarmar, etc.) y controlando los sintomas de estrés agudo y las reacciones extremas que
se puedan producir.

2.5.2. Intervencion Temprana

Una vez concluidas las 72 primeras horas tras el incidente, se pasara a la segunda fase
del proyecto, a la que nos referiremos como intervencion temprana. Al inicio de esta
fase se constituiran los grupos de intervencion — siguiendo criterios de edad y sexo y
respetando los limites numéricos minimos y maximos — y se estableceran los horarios a
seguir. Debemos tener en cuenta que la intervencion temprana no puede extender su
temporalidad mas all4 del mes tras el acontecimiento traumaético, pues una vez pasado
este umbral, si los sintomas perduran, se considera que se ha producido la cronificacién
y consiguiente aparicion del trastorno correspondiente, cuyo tratamiento pasa a estar a
cargo de los servicios de salud mental.

2.5.3. Sesion 1 — Efectos del estrés

na vez configurados los grupos se comenzara la intervencion temprana con una
U fi dos 1 la int t

primera sesion “de conexion” que permita establecer una continuidad entre las
distintas etapas de intervencion.

El objetivo de esta sesion inicial sera el de continuar el proceso de normalizacion,
explicando a los participantes cuéles son la reacciones y respuestas que se pueden dar
ante una situacion estresante — llanto, miedo, paralisis o shock, embotamiento
emocional — asi como los efectos fisicos y cognitivos que pueden derivar de la
exposicion al estrés — insomnio, hiperactivacion, fatiga, problemas en atenciéon y
concentracion —. Asimismo, el profesional a cargo del grupo animara a los participantes
a relatar — sélo si lo desean, sin forzarlos — sus reacciones durante el momento de crisis,
lo que dara la oportunidad para que tanto el profesional como el resto de miembros de
grupo empaticen con la persona y normalicen sus reacciones.

Es importante que durante la narracion del participante, si este hace referencia a
momentos o situaciones especificas en las que exhibi6 un comportamiento propio de un
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estilo de afrontamiento adecuado, el profesional aproveche para reforzarle
positivamente por dichas conductas o pensamientos. Ademas se procurara animar a los
participantes a la recuperacion de sus rutinas diarias — €j. horarios de comida y
descanso — comenzando desde la sesion inicial y progresando paulatinamente a lo largo
del programa.

Ademas, previamente al comienzo de la sesion, y tras una breve explicacion de los
objetivos y dindmicas que se desarrollaran en el programa, se pedira a los participantes
que cumplimenten distintos cuestionarios — Social Support Questionnaire, shortened
version (SSQ-6); Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Estrés (EAEA);
Escala de gravedad de sintomas PSTD y Cuestionario de Estilos de Afrontamiento
COPE-D — relativos a las variables centrales que estan a la base de los objetivos tanto
de cada una de las sesiones como del programa en general.

2.5.4. Sesion 2 — Atribuciones y creencias irracionales

Esta se centrara en la identificacion de atribuciones y creencias irracionales de los
participantes, siguiendo el modelo de Terapia Racional Emotiva Conductual propuesto
por Ellis, en el que se destacan cuatro creencias irracionales principales —
Tremendismo, Baja tolerancia a la frustracion, Depreciacion global de la vida humana y
Demandas o Exigencias — que suelen tomar la forma de pensamientos automaticos. Asi
se empleara el debate o cuestionamiento de dichas creencias como un primer
acercamiento en el que el profesional tratara que el participante perciba lo irracional de
sus creencias mediante el aporte de evidencias. Aunque el objetivo sea el de desmontar
dichas creencias, en ningin momento el profesional debe forzar o entrar en discusiéon
con el paciente.

El didlogo o debate ademas servira de introduccion a una explicacién practica de
relajacion (se recomienda emplear técnicas de relajacion como la tensiéon-distension
muscular o centradas en la respiraciéon abdominal por su sencillez tanto en la aplicacion
como en el aprendizaje, y por lo tanto pueden ser realizadas a cualquier edad) con el
objetivo de ensefar a los participantes a emplear ellos mismo dicha técnica en su vida
diaria siempre que aparezcan sintomas de ansiedad o estrés.

Por altimo, se explicara la técnica de detencion de pensamiento — se les recomendara
que lleven una goma elastica en una de sus mufiecas para que, cada vez que detecten un
pensamiento intruso relacionado con alguna de las creencias anteriormente
mencionadas o el problema particular, tiren de ella y la suelte rApidamente, sirviendo
esto como estimulo distractor que desvie a la mente de ese pensamiento —. Se les
animari a que realicen esta practica, ademaés de la relajacion, a lo largo de la semana y
hasta la siguiente sesion.

2.5.5. Sesion 3 — Afrontamiento del estrés

Como en las sesiones precedentes se iniciara la sesién con un repaso de los contenidos
previos y recibiendo feedback con respecto a la practica de las técnicas aprendidas en la
segunda sesion.

En esta tercera sesion se comenzara con el trabajo sobre estilos de afrontamiento. En
este bloque se les explicara brevemente qué es el afrontamiento y en qué consiste cada
tipo — Afrontamiento positivo, Afrontamiento negativo, Afrontamiento centrado en la
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emocion y Afrontamiento centrado en el problema —, haciendo especial hincapié en el
estilo centrado en el problema, el cual se intentara potenciar.

Asi, se les ensenara como un problema que parece superar las capacidades y los
recursos de los que se disponen puede dividirse en partes mas pequenas y abordables.
Esto hara que los participantes tengan pequefias metas que ir alcanzando hasta llegar a
conseguir la meta final. De esta forma, a medida que se van consiguiendo estas
submetas, aumentara la sensacién de control sobre la propia vida y la percepcion de
autoeficacia a través del cumplimiento de su necesidad de logro.

Esto servira ademés para comenzar a introducir la siguiente sesion, en la que se
dedicara més tiempo a la activaciéon conductual y la promocion de actividades sociales
gratificantes.

2.5.6. Sesion 4 — Activacion y participacion

Una vez més se dara comienzo a la sesiéon recordando lo visto con anterioridad y se
empleara como conexién entre sesiones, procurando siempre mantener una
continuidad en la intervencion.

En esta sesion animara a los participantes a involucrarse en actividades gratificantes,
ya sean nuevas o de las que disfrutasen anteriormente en su vida diaria — cocinar, hacer
deporte, leer — y ademas se tratara de incorporar mas actividades sociales que generen
emociones positivas. Para esto se recomienda tratar al grupo — a pesar de que haya sido
creado artificialmente — como a un grupo natural y promover la participaciéon del
mismo como tal en actividades de la comunidad.

Esta sesion sera mas corta que las anteriores no solo por los contenidos de la misma,
que son més bien practicos y se pretende que se realicen fuera del contexto terapéutico
como tareas entre sesiones, sino ademas con el objetivo de empezar a introducir el final
del programa.

2.5.7. Sesion 5 — Consolidacion

La quinta y tltima sesi6on del programa, al igual que las anteriores comenzara con el
repaso de lo adquirido previamente, salvo que en esta ocasion se tratara de un repaso
maés extenso pues el objetivo primordial de esta sesion es reforzar y consolidar los
conocimientos adquiridos a lo largo del programa. Se llevara una vez mas a cabo una
préctica de relajacion asi como un recordatorio de la técnica de detencion de
pensamiento y una breve planificacion relativa a las actividades a desarrollar por cada
participante una vez finalizado el programa. También se hara un tltimo seguimiento de
los logros conseguidos hasta el momento.

Ademas de esto se anadira una parte de contenido dedicada a identificar los sintomas
de recaidas — ej. reaparicion de suenos o pensamientos de contenido traumatico, miedo
o fobias relacionadas con algin aspecto de la situacion critica, etc — y pautas a seguir si
estos sintomas reaparecen.

Por ultimo, se dara por terminada la sesion una vez que los participantes hayan
cumplimentado los cuestionarios de apoyo social, autoeficacia, gravedad de sintomas
de TEPT y afrontamiento, administrados al comienzo del programa.
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3. Resultados Previstos

Se espera que la intervencioén suponga una disminucién de los sintomas clinicos
caracteristicos del trastorno de estrés postraumatico tanto a corto como a largo plazo
en todos los participantes, al igual que los sintomas somaticos derivados de la
exposicion al estrés.

Ademas se supone que los participantes mostraran una mayor satisfaccion con el apoyo
social percibido en comparacién con medidas previas y con el grupo de comparacion.

Se espera también que se produzca una diferencia notable — favorable para los
participantes en la intervencion — entre las puntuaciones obtenidas en ambos grupos
en autoeficacia ante situaciones de estrés, especialmente en las medidas tomadas
posteriormente a la implementacion del programa, asi como cambios en el estilo de
afrontamiento — se espera que los estilos de afrontamiento predominantes en el grupo
de intervencion sean el afrontamiento centrado en el problema y el afrontamiento
centrado en la emocion —.

4. Presupuesto

Por motivos practicos, el presupuesto que a continuacion se presenta corresponde al
grupo minimo de intervencion posible — un tnico grupo conformado por 5
participantes y guiado por un psicologo formado en atencién psicosocial,
preferiblemente en el &mbito de crisis y emergencias —.

Asimismo, se supondra que los gastos en logistica e infraestructuras — alquiler de
salones, transporte, etc — quedaran a cargo de la organizacion, y sera esta la encargada
de establecer el presupuesto en funcion de la magnitud de la emergencia y las
necesidades que se planteen.

En cuanto a los recursos humanos, se ha establecido un baremo salarial en el que, por
cada sesion grupal, el psicologo percibira 36€ por participante. De este modo, por la
implementacion de las 5 sesiones que componen el programa en un grupo minimo de 5
personas, el profesional percibira un total de 900€ mas un 20% establecido como plus
de peligrosidad (1080€).

Ademas se afiadiran al computo salarial total los 3 dias de intervencion inmediata,
percibiéndose 150€ por dia, que harian un total final de 1530€.

Por altimo, se contara con un presupuesto aproximado de 50€ destinado a gastos de
impresion de los cuestionarios y escalas, ademés de material de oficina — folios,
boligrafos, etc —.
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