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RESUMEN

El presente articulo tiene por objetivo presentar las acciones desarrolladas por el
Equipo de Psicotrauma del Servicio de Salud — Concepcion Chile, en ocasion del
terremoto del 27 de febrero de 2010 en Chile. Las intervenciones han sido
sistematizadas en un modelo de intervencion con énfasis en gestion comunitaria,
lo cual se trabajé durante y posterior a la intervencién en una ardua labor de
rescate de informacion, sistematizacion, reflexion critica de las actividades, toma
de decisiones y formulacion de estrategias, y revision bibliografica; lo que en
conjunto permitié elaborar el modelo que se presentard a continuacion. De la
experiencia desarrollada, uno de los grandes aprendizajes, y que constituye el eje
articulador de la estrategia de intervencion, es la importancia del trabajo y el
fortalecimiento de las redes comunitarias y por tanto la gestibn comunitaria en
situaciéon de desastre y catastrofe, considerando con ello el rol clave de los
distintos actores a nivel local, ya que sin ellos no hubiera sido posible alcanzar los
resultados propuestos.

Palabras Clave: Estrategias de intervencion en emergencias, catastrofe, salud
mental.

“ David Provoste Lagos, Médico Psiquiatra, Servicio de Salud Concepcién. Mail: davidprovoste@gmail.com; Eva
Contreras Aburto, Médico Psiquiatra, Servicio de Salud Concepcién. Mail: evacontreras@gmail.com; Ximena Fernandez
Vicente, Psicéloga. Mail: xi.fernandez@gmail.com; Manola Flores Bravo, Enfermera Supervisora CR Salud Mental y
Psiquiatria HGGB. Mail: manolaf@ssconcepcion.cl; Gabriel Lagos Mufioz, Psicélogo COSAM San Pedro de la Paz. Mail:
gabriellagos@gmail.com; Maria Isabel Leal Llanos, Trabajadora Social, Jefe COSAM San Pedro. Mail:
maisa8l@gmail.com; Nelson Pérez Teran, Médico Jefe CR Salud Mental y Psiquiatria HGGB. Mail:
nepetegabr@hotmail.com; Paula Rodriguez Raig, Psicéloga Servicio Pediatria HGGB. Mail:
polarodriguezraig@gmail.com;  Alejandra  Soto Mendoza, Psicologa, Jefe COSAM Coronel. Mail:
asotomendoza@gmail.com; Viviana Torres Ramos, Psic6loga COSAM Concepcion. Mail: torresvivianall@yahoo.es

42


mailto:davidprovoste@gmail.com
mailto:evacontreras@gmail.com
mailto:xi.fernandez@gmail.com
mailto:manolaf@ssconcepcion.cl
mailto:Lagosgabriellagos@gmail.com
mailto:maisa81@gmail.com
mailto:nepetegabr@hotmail.com
mailto:polarodriguezraig@gmail.com
mailto:asotomendoza@gmail.com
mailto:torresviviana11@yahoo.es

ABSTRACT

The present article must by objective present display the actions developed by the
Equipment of psycho-trauma of the Service of Health in Concepcion, Chile, with
occasion of the earthquake of February, 27™ 2010 in Chile. The interventions have
been systematized in a model of intervention with emphasis in communitarian
management. It was done during and following the disaster and includedan
arduous rescue work of information, systematization, critical reflection of the
activities, a description of the decisions and strategies, and a literature review,
which allowed creating the model that will appear next. From the developed
experience, one of the great learnings that constitutes the main axis of the
intervention strategy, was the importance of community work and the fortification of
the communitarian networks. Therefore, the communitarian management in
situation of disaster and catastrophe became critical as different actors from local
level played a significant, key role in terms of achieving the proposed results.

Key words: Intervention strategies emergencies, catastrophe, mental health.

[. INTRODUCCION

Las acciones se desarrollaron a partir del dia 28 de Febrero de 2010, en las
comunas pertenecientes a la jurisdiccion territorial del Servicio de Salud
Concepcion, particularmente en las comunas de Concepcion, San Pedro de La
Paz, Lota y Coronel, identificadas como comunas de mayor vulnerabilidad en el
catastro de 72 horas, realizado por el Equipo de Psicotrauma. El catastro y el
diagnéstico precoz de las dificultades en las zonas antes mencionadas, permitié
activar una serie de acciones pertinentes a las caracteristicas geograficas, a los
dafios de conectividad, el numero de afectados y la demanda espontanea de los
funcionarios de salud, extendiéndose a localidades de la jurisdiccion del Servicio
de Salud Talcahuano.

Cabe destacar que en las situaciones criticas, hay dos elementos
‘inmanejables” que son centrales: el tiempo y el azar. Los profesionales, técnicos y
operadores, estamos formados para una vision del mundo que es regular, estable,

predecible y controlable y por lo tanto, en situaciones criticas sintonizamos
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fuertemente con los otros participantes de la situacion (con sus temores,
confusiones, angustias y estrategias defensivas), con el agravante que la mayoria
de las estrategias de intervencién que han sido puestas a nuestra disposicion, son
del tipo “control y direccion”; que tienden a construirnos un lugar de fuerte
protagonismo. Segun Edgar Morin (1979), todo proceso turbulento que intente ser
controlado, tiene muchas posibilidades de volverse cadtico, y en ese sentido, los
intentos de control por parte de quien interviene, puede ser nuestra contribucion
negativa en las situaciones criticas.

Uno de los grandes aprendizajes de esta experiencia tiene que ver con que
las situaciones de catastrofe nos desarticulan los mapas que nos sirven de guia en
la cotidianidad. Con esto surge la necesidad inmediata de visualizar qué recursos
tenemos disponibles para entramarnos en las redes sociales, ademas de facilitar y

expandir sus capacidades reparadoras.

[I. CONTEXTO

Area de intervencion
Salud mental en situacion de emergencia y catastrofe, con énfasis en
gestion comunitaria.

Periodo de implementacién
La intervencién y ejecucion de actividades se desarrolla durante 2 meses,
desde el 29 Febrero 2010 al 30 de abril de 2010.

Los dispositivos de salud que forman parte de la red perteneciente a la
jurisdiccion del Servicio de Salud Concepcion y que participaron directamente de
la intervencién fueron de las comunas de Lota, Coronel, San Pedro de la Paz y

Concepcién.

lll. ESTRATEGIA DE INTERVENCION EN PSICOTRAUMA

Las principales problematicas y por tanto ejes de la experiencia fueron la

rearticulacion de la red de salud y la atencién directa a funcionarios de los
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dispositivos de salud, por lo mismo previo a la descripcion del modelo y fases
de implementacion de la intervencion en Psicotrauma, se desarrolla un analisis de
los actores locales involucrados en la experiencia, los que con distintos niveles de
participacion y roles contribuyeron de manera clave a la planificacion, desarrollo e

implementacion de la intervencion.

1. Identificacién y analisis de actores involucrados, roles y niveles de

participacion.

El andlisis desde los actores permite contar con un numero finito de ellos,
los que con distintos niveles y tipos de participacion se podran considerar para
futuras acciones de éste tipo y otras tendientes a la prevencion y preparacion
frente a desastres. Asi también, permite crear alianzas estratégicas a nivel
comunitario, mejorar las practicas comunicacionales y de coordinacién entre
instituciones en distintos niveles. A nivel local /comunitario que intervinieron en el

desarrollo, implementacion y posterior réplica de las actividades desarrolladas.

llustracién 1: Diagrama de actores a nivel Local y Comunitario

Figura 1. Actores Local/Comunitario

Fuente: Elaboracion del Equipo Psicotrauma
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Las principales acciones de estos actores fueron las siguientes:

mas problematicos,

(referencia y contrareferencia).

especificos.

Nivel Central y Regional.

planificacion e implementacion del plan de trabajo post terremoto.

llustraciéon 2. Diagrama de actores a nivel Nacional y Regional

Seremi de
Cam pana

Planificacion/

Colegio Médico

Comando
operaciones
terrestres

Seremi
Salud

Figura 2. Actores Nacional/Regional

Fuente: Elaboracion del Equipo Psicotrauma

Coordinar con su red la atencidn de salud mental de la poblacién afectada.
Realizar intervenciones médicas y psicosociales, identificando los casos

atenderlos y/o derivarlos donde corresponda
Informar a la poblacién y realizar difusion de salud mental en temas

atingentes a la situacion de catastrofe, a través de los medios de

comunicacion existentes, radios, prensa y TV; acompafiados de dipticos

Red de actores a nivel nacional y regional que participaron en la
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Principales Roles:

- Dictar la normativa y entregar las bases que servirdn de marco legal para
trabajar en el tema de catéstrofes y desastres.

- Supervisar la planificacion y ejecucion de las actividades que le competen
al Plan de Proteccion de la Salud Mental en Situaciones de Emergencias y
Desastres.

- Entregar los recursos humanos, fisicos y de logistica para que los equipos

desarrollen el trabajo operativo en terreno.

Durante la actividad destinada a la identificacion y andlisis de actores
desarrollada durante la sistematizacion, se evidencié que la posicion del Equipo
Psicotrauma se encontraba fuertemente ligada a un nexo entre los distintos

niveles, pero sobretodo entre el nivel regional y local.

2. Modelo de Intervencion implementado por Equipo de Psicotrauma

La Estrategia de intervencion utilizada responde a las necesidades
detectadas en el territorio a través del diagndstico de 72 horas y se fundamenta en
dos modelos: Modelo de Intervencion de Inbar (1994) y el Modelo de Redes.

Para poder enfrentar de manera oportuna y eficiente las consecuencias
psicosociales derivadas de una situacion de desastre, resulta necesario definir las
lineas generales de accion de un plan de atencion de salud mental en
emergencias. La evaluacién rapida de la situacion de salud mental después de un
desastre o emergencia “se constituye en una herramienta que facilita definir, con
la mayor objetividad posible, las acciones prioritarias e inmediatas que se
requieran en este campo” (Guia practica de Salud Mental en situacion de
desastres OPS, 2006).

Un modelo de intervencion eficiente considera una perspectiva psicosocial
en el trabajo en catastrofes. Para esto, se requiere el fortalecimiento fisico y

material (dotacién de recursos econdmicos y materiales, incluyendo las rentas e
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ingresos, el acceso a los recursos productivos, la dotacion de infraestructuras y el
acceso a la educacién y la salud); el fortalecimiento social y organizativo y por
altimo el fortalecimiento de habilidades y actitudes individuales. Es importante
considerar el fortalecimiento social y organizativo y el fortalecimiento en las
actitudes y habilidades de las personas y las comunidades como elementos
basicos que pueden romper la espiral de vulnerabilidad de las poblaciones
afectadas por desastres (Pérez-Sales, 2004).

El modelo utilizado implica dos lineas de accién diferenciadas vy
coordinadas. Por una parte, la intervencién directa que incluye el apoyo
psicosocial a nivel individual y grupal; por otra, la de poblacién general, orientada a
aliviar o controlar los efectos del trauma y restablecer el equilibrio, evitando la
revictimizacion. El objetivo central es facilitar y apoyar los procesos naturales de
recuperacion y prevenir que persistan o se agraven los sintomas, 0 que surjan
enfermedades (Guia practica de Salud Mental en situacion de desastres OPS,
2006).

Otra linea de intervencion es la relativa a la articulacion de la red,
considerando los distintos escenarios ecoldgicos (institucional, local y comunal).
Se considera que el trabajo psicosocial en situaciones de emergencias lleve a
cabo acciones coordinadas entre quienes proporcionan asistencia humanitaria,
tanto entidades gubernamentales como organizaciones no gubernamentales. La
atencion psicosocial no es solamente responsabilidad del sector salud y tampoco
se restringe a las acciones de los equipos de salud mental, compromete a las
autoridades en general, es intersectorial y requiere de la participacion activa de la
comunidad. Los medios de comunicacion masivos cumplen un papel primordial en
situaciones de crisis y es de suma importancia las acciones que puede ejecutar el
sector educativo, los lideres comunitarios, las iglesias y otras organizaciones de la
sociedad civil (Guia préactica de Salud Mental en situaciéon de desastres OPS,
2006).

El Plan de Atencién de Emergencia en Salud Psicosocial utilizado por el

Equipo Psicotrauma, se presenta en la siguiente ilustracion el cuadro siguiente:
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MODELO DE INTERVENCION EN PSICOTRAUMA
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Figura 3. Modelo de Intervencién en Psicotrauma

Fuente: Elaboracion del Equipo Psicotrauma

A) ARTICULACION DE RED.

La coordinacién y articulacién en distintos niveles: institucional, local y comunal
se inici6 con la identificacion de nodos estratégicos a nivel comunitario, a través de
los cuales se logr6 intervenir de manera directa e indirecta, por lo cual se les
llamara Nodos Primarios y Secundarios para realizar la distincion, considerando su

nivel de participacién en la intervencion y que se detallan a continuacion.

Tabla 1. Nodos Estratégicos y Nivel de Participacion.

NODOS ESTRATEGICOS PRIMARIO | SECUNDARIO

3 Centros comunitarios de salud mental
(COSAM): COSAM Concepcion, COSAM Boca Sur X
San Pedro, COSAM Coronel.
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Centro especializado en Atencion en

Drogodependencias (CEAD) de Lota X
1 HOSPITAL TIPO 1: Hospital Guillermo Grant

Benavente de Concepcion X
1 HOSPITAL TIPO 2: Hospital de Lota X

17 Centros de salud familiar (CESFAM): Tucapel,
O’Higgins, Villa Nonguén, Pedro de Valdivia,

Lorenzo Arenas, Santa Sabina, Juan Soto

Fernandez, Victor Manuel Fernandez, Boca Sur, X
San Pedro, Lomas Coloradas, Yobilo, Lagunillas,

Carlos Pinto, Pinares, Leonera, Hualqui.

3 CENTROS DE SALUD: Chiguayante, Juan

Cartes, Sergio Lagos X
2 HOSPITAL TIPO 4: Hospital de Santa Juana, X

Hospital de Florida

Fuente: Elaboracion del Equipo Psicotrauma

B) INTERVENCION DIRECTA.

La intervencién directa realizada con las victimas, tanto de tipo terapéutico como
preventivo, se ejecutd en tres modalidades®.

Individual: En este nivel se realizaron intervenciones con pacientes que
presentaban dificultades en el manejo y control de sintomas de estrés asociados
al terremoto y con pacientes con patologias de salud mental descompensadas.
Dichas personas fueron pesquisadas en el servicio de atencion de urgencia del
hospital clinico regional Dr. Guillermo Grant Benavente, por derivacion directa de
servicios clinicos de dicho establecimiento y por el screening realizado en las

intervenciones grupales.

1 Se hace referencia a Intervencion Indirecta, como todas las actividades e intervenciones realizadas a los
equipos de salud mental de la red, que sirvieron a su vez, para que estos equipos fortalecieran su accionar y
realizaran intervenciones a la comunidad afectada

50



Grupal: En este nivel de intervencion se disefiaron grupos de apoyo, cuyo objetivo
fue el de permitir la ventilacibn emocional a través de la expresion vivencial de los
participantes, los cuales fueron funcionarios de la red sanitaria, Hospital clinico
regional Dr. Guillermo Grant Benavente, establecimientos de atencién Primaria y
Secundaria de las comunas de Coronel y Lota, ademas de dirigentes vecinales de
esta Gltima comuna.

Poblacién General: En este nivel se disefio una estrategia comunicacional, cuyo
objetivo fue el de informar a la poblacidén respecto herramientas de afrontamiento
en salud mental en situaciones de catastrofes. Para ello, se elaboraron volantes y
se realizaron comunicados a través de medios de comunicacibn masivos, como

por ejemplo radios comunitarias y canales de television local.

3. Esquema de Trabajo. Actividades por fases de la intervencion:

Frente al advenimiento de la catastrofe, y en conformidad a los lineamientos
de trabajo del Equipo de Psicotrauma, el equipo se reunié por autoconvocatoria
dentro de las primeras 24 horas posteriores al terremoto.

Desde el inicio de la intervencion se desarrollaron un sinnimero de
actividades en paralelo, segun fuesen detectdndose las necesidades asi como
estrategias previamente delineadas. De este modo, los procesos que incorporaron

las diversas acciones, pueden agruparse en cuatro areas o categorias®:

a. Organizacional

Esta area esta orientada a describir los cambios de la propia organizacion
interna del Equipo de Psicotrauma y su relacién con el entorno.

En los primeros dias se inicia la localizacion del Equipo de Psicotrauma en
dependencias de la Unidad de Emergencia del Hospital Regional, donde se
posiciona el Puesto de Mando dentro del primer dia de intervencion (27 de
febrero). Durante esta primera semana el puesto de mando se mantuvo en el

mismo emplazamiento fisico, coordinando las acciones en forma auténoma en

% Ver Esquema de trabajo completo, tabla 5.
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coordinacion con la jefatura local de la Unidad de Emergencia del Hospital
Regional.

Durante la segunda semana ya se han instaurado progresivamente parte de
las autoridades locales como regionales (Hospital, Servicio de Salud y Seremi en
campafa) y en este nuevo contexto el Puesto de Mando se coloca a disposicion
de la autoridad de salud. De ahora en adelante todas las acciones desarrolladas
se consultaban y coordinaban con las autoridades pertinentes, a fin de conseguir
su respaldo y aprobaciéon previa a la implementacion de éstas. Al término de la
segunda semana se considera un cambio en las necesidades de intervencion, que
durante los primeros catorce dias requerian marcada presencia de un puesto de
mando en el Hospital. Ahora imperaba una accion mas comunitaria, dejando
acciones ya instauradas y funcionando autosuficientemente en dicho centro de
salud. Por este motivo, se produce una retirada del puesto de mando,
conformandose asi en un equipo movil, gestando y dando continuidad a las
acciones en curso en toda la red del servicio de salud Concepcion. Esto se
extendié por cerca de una semana, para luego iniciar una tercera fase marcada
por la reincorporaciéon de todos los integrantes a los equipos de trabajo habituales,
en los respectivos centros de salud donde se desempefian.

Desde este nuevo escenario se continué con el trabajo de intervencién en
curso a la par de las labores habituales, para luego, durante la cuarta semana

desarrollar el proceso de seguimiento de lo realizado.

Tabla 2. Cuadro Resumen acciones del Area Organizacional.

Fases Acciones

Fase | | Localizacion del equipo / Posicionamiento de un puesto de mando fijo

Fase Il | Puesto de mando se pone a disposicion de autoridades locales

Fase Il | Retirada del puesto mando, accionar movil

Fase Reincorporacion del los profesionales del equipo, a sus puestos de trabajo
\Y habitual
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b.Logistica.

En esta area describimos al conjunto de operaciones y tareas destinadas a
generar lineas de trabajo que incorporen a la red sectorial e intersectorial, asi
como la difusion y la sistematizacion de la intervencion. De este modo, durante
todo el mes de intervencion, se realizaron frecuentes reuniones logisticas a fin de
distribuir las distintas actividades locales de los integrantes del equipo.

Durante la segunda semana se gestaron reuniones de acercamiento en pos
de la articulacion hacia la red de salud, voluntarios, jefaturas técnicas e intersector,
las que se fueron desarrollando durante todo el mes en distintas ocasiones. A la
par se colocé énfasis en que los niveles primarios y secundarios de la red de salud
mental se reagruparan y empoderaran en su rol terapéutico de primera linea de
contencién de la demanda por salud mental.

Durante la tercera semana se instauré una politica de educacién a la
comunidad a través de medios de difusion masivos mediante la asistencia a
programas de radio, entrevistas en periddicos y confeccién de volantes que se
difundieron en toda la red de salud. Ademas, desde la tercera semana se inicia el

proceso de sistematizacion del trabajo que se realizaba.

Tabla 3. Cuadro Resumen acciones del Area Logistica

Fases Acciones Acciones transversales

Fase| | Articulacion de la Red (voluntarios, Reuniones logisticas

Fase Il | intersector y jefaturas técnicas) Reestructuracion de flujo

Fase Il | Activacion y empoderamiento nivel 1°y 2° de grama

Fase |V | salud mental Destinacion horas
Educacién e informacion a la comunidad profesionales
Sistematizacion

c. Primeros auxilios psicolégicos.

Aqui consignamos las tareas destinadas a la atencion directa de usuarios

tanto internos como externos del sistema de salud publico local. Desde la
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localizacion del equipo y su puesto de mando en la urgencia del Hospital G. Grant,
se desarroll6 un sistema de atencion de urgencias psiquiatricas (asociadas o no al
evento trauméatico reciente) asi como intervenciones en crisis, por parte de los
integrantes del equipo. Esta modalidad de trabajo se mantuvo hasta inicios de la
tercera semana en que se retorna a la modalidad de atencion de urgencias
psiquiatricas habituales previo al terremoto. Esto se debi6 al retorno progresivo del
recurso humano que tenia a cargo estas acciones en forma regular. En relacion a
la atencién a funcionarios de salud, principalmente del Hospital G. Grant, ésta se
inicia en la segunda semana mediante grupos de apoyo con profesionales del
Equipo de Psicotrauma. A esta modalidad se suman voluntarios asi como
profesionales del servicio de salud, quienes toman gran parte de la demanda que
fue progresivamente creciente. Finalmente durante la segunda semana se realiza
un traspaso de las necesidades y resultados de los grupos de ayuda a directivos y
jefaturas técnicas, buscando que toman estos requerimientos para seguir

trabajandolos posteriormente.

Tabla 4. Cuadro Resumen acciones del Area Primeros Auxilios Psicologicos

Fases Acciones

Fase | Atencion de urgencias psiquiatricas / Intervencion en crisis / Grupos de

apoyo a funcionarios

Fase Traspaso de necesidades y resultados de los grupos de ayuda a directivos y

IRVALL jefaturas técnicas

d. Intervencion en catastrofe.

Agrupamos en esta categoria los procesos de diagndéstico, capacitacion y
reestructuracion de la red de salud mental perteneciente al Servicio de Salud
Concepcidn. Inicialmente se realiza el diagnéstico de la red de las primeras
setenta y dos horas, aplicando el instrumento sugerido por la OPS, para luego
enviar los resultados al gobierno central (MINSAL). Finalmente se completa el

diagndstico con la continuacion del mismo instrumento que corresponde al primer
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mes, lo que se lleva a cabo durante la cuarta semana, para luego enviar
igualmente los resultados a nivel central. A mediados de la segunda semana se
realiz6 una capacitacién general de toda la atencién primaria, centrada en los
modelos de intervencion y las catastrofes. Posteriormente, ya desde la cuarta
semana, se delega la responsabilidad de continuar la capacitacion a la atencion
primaria, a los respectivos Cosam (San Pedro, Coronel y Concepcion), recibiendo
apoyo y cooperacion por parte del Equipo de Psicotrauma. En la segunda semana
se confecciona la progresiva reestructuracion del flujo de usuarios segun criterios
sintomaticos y territoriales, asi como redistribucién de horas profesionales a
niveles secundarios de los sectores con menos horas disponibles, lo que se
mantendra por tiempo indefinido.

Dentro de la intervencidbn en catastrofes es relevante considerar el
autocuidado de los equipos que participan de manera directa, por lo que dentro del
proceso de enfrentamiento de la contingencia, se considera realizar una jornada
de autocuidado con el objeto de proporcionar instancias de ventilacion emocional y

proteccion de la salud mental.

Tabla 5. Cuadro Resumen acciones del Area Intervencion en Catastrofe

Fases Acciones
Fase | Diagndstico de la red de las primeras setenta y dos horas (Reporte MINSAL)
Fase Il Capacitaciéon atencion primaria (modelos de intervencién y las catastrofes)
Fase Ill | Diagnostico 1° mes (Reporte MINSAL)

Apoyo a jornadas de capacitacion desarrolladas por los COSAM (San

Pedro, Coronel y Concepcién)

La cuarta fase, al inicio de la quinta semana, se destind al seguimiento y
elaboracion del documento de sistematizacion.

Ademas, frente a la solicitud del Servicio de Salud Concepcion, actualmente
se esta colaborando en la elaboracién y adecuacion local del Plan Nacional de
Salud Mental en Emergencia y Catastrofe.
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Plan de Accion: Equipo Psicotrauma.
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V. DISCUSION Y DESAFIOS

Un elemento altamente facilitador, que incidi6 en la oportunidad de
respuesta a los usuarios y en la puesta en marcha del Equipo de
Psicotrauma, fue el apoyo institucional en el sistema hospitalario, al
proveer de un espacio fisico en la Atencion de Urgencia y de un trabajo
coordinado en el abordaje de los pacientes en forma integral.

Los centros de atencion terciaria resultaron ser los Unicos dispositivos de
apoyo en la fase critica posterior al terremoto, debido a que continuaron
operativos, constituyéndose asi en un centro neurdlgico de operaciones y
de atencion sanitaria directa.

* Uno de los principales aprendizajes fue la flexibilizacion de las
estrategias de abordaje terapéutico en los distintos contextos de
acuerdo a las necesidades reportadas por los usuarios.

» La capacitacion constante y trabajo coordinado con los equipos de
intervencién directa nos permitio controlar el sobrediagnéstico o la
patologizacion de reacciones que se constituyen en normales en un
contexto de crisis.

= De acuerdo a la experiencia vivida, nos parece una necesidad el
organizar y articular los sistemas de apoyo a través de un dispositivo
preestablecido que permita dirigir y distribuir los recursos disponibles a
la poblacion que lo requiera, evitando la sobreintervencién.

= Un factor facilitador en la ejecucion de la intervencion fue Ila
sensibilizacion de la institucionalidad respecto a las necesidades de
contencion de sus funcionarios.

» Para el desarrollo de nuestro trabajo fue de gran importancia la actitud
de las jefaturas hacia el Equipo de Psicotrauma, donde destacé el
compromiso, la confianza y la delegacion de autonomia.

= EI funcionamiento del Equipo de psicotrauma se caracterizd por un

enfoque comunitario de accién, lo que permitié un rapido contacto con la

57



red sanitaria, un rapido diagndstico de la red y la optimizacion de los
recursos locales existentes.

En el desarrollo de la intervencién en catastrofe, se constituyd en un
factor facilitador, el hecho que todos los profesionales pertenecientes al
equipo formaran parte de distintas dispositivos de la red,
transformandose asi en nucleos estratégicos que permitieron una rapida
organizacion y articulacion.

Otro factor facilitador en el trabajo del equipo de Psicotrauma fueron las
caracteristicas personales y profesionales de los integrantes, tales
como, los conocimientos y preparacion respecto de la temética y del
contexto, la ductibilidad y complementariedad, el compromiso con el
trabajo y la estructura jerarquica flexible existente dentro del Equipo.
Dentro del funcionamiento del equipo ningin miembro sufri6 dafios
graves ni pérdida material o humana, lo que ayudd a potenciar los
recursos personales.

Un elemento clave para la materializacion de la estrategia de
intervencién en catastrofe, llevada a cabo por el equipo Psicotrauma, fue
el uso de los contactos previos establecidos por los distintos integrantes
del equipo y que en el momento de actuar se potenciaron en pro de la
facilitacion del trabajo intersectorial.

En la fase de organizacion y logistica, primeras etapas de la estrategia
de intervencion, se desarroll6 en todo momento una planificacion
oportuna, sistematica en constante revisibn y mejoramiento,
desprendiéndose de esa accion ejes estratégicos y planes de trabajo
contingente y acotado a las necesidades locales, todo ello avalado por
un plan nacional de emergencias en catastrofe previo.

Una de las principales debilidades descubiertas en las sesiones de
sistematizacion, fueron la escasa informacion e inexistencia de datos de
tipo cuantitativo, lo que afecta directamente en el proceso de

seguimiento y evaluacion del impacto de la intervencion propiamente tal.
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El modelo de intervencion propuesto no puede ser aplicado de manera
idéntica en otros contextos, con otros equipos y actores, puesto que se
estructura a partir de las necesidades especificas relevadas en la region
del Biobio posterior a la catastrofe del 27 de febrero 2010. Sin embargo,
si podemos plantear que la modalidad general de intervencion,
constituida por fases, diagndstico y redes, puede ser considerada como
base para una adecuacion vy territorializacion pertinente a un
determinado contexto local.

Dentro de la intervencion llevada a cabo, se pudo constatar que los
efectos psicolégicos de agotamiento emocional, se presentaron durante
la cuarta semana de intervencion directa de victimas primarias, debido
en gran medida por la excesiva carga emocional y el tiempo invertido.
Considerando ademas, que los miembros del equipo también fueron
victimas primarias de la catéstrofe.

La inexistencia de una entidad funcional ocupada de la tematica al
interior de los dispositivos de salud, generé barreras comunicacionales,
que obstaculizaron e impidieron la adecuada entrega de informacion
relativa a los procesos de intervencion del equipo de psicotrauma en
terreno, especificamente en los cambios de fases propios de la
catastrofe y tiempo de duracion de cada una.

El desconocimiento por parte de las autoridades de la existencia de un
protocolo especifico de funcionamiento en el Plan Nacional de
Proteccion de la Salud Mental en emergencias y desastres, dificulto el
establecimiento de los limites del campo de accién del Equipo de
Psicotrauma en las fases finales, luego del refuncionamiento de la
institucionalidad.

Es indispensable comenzar a trabajar bajo enfoques tendientes a
gestion de riesgo, ademas de la intervencion. En este sentido la
educacién de la poblacién es clave para enfrentar de mejor manera las

adversidades causadas por desastres de tipo natural y antropico.
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