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Introducción 
 

El presente manual es el resultado del Trabajo Final de Graduación de las sustentantes Silvia 
Umaña Álvarez y Auria Zárate Montero para la Licenciatura en Psicología de Universidad de 
Costa Rica. Surge a partir de la experiencia de intervención que ambas sustentantes realizan 
al insertarse en la Brigada en el año 2009 y del proceso de organización que la Brigada 
emprende en conjunto con la Escuela de Psicología para proveer el proyecto de recursos de 
apoyo para su trabajo. 

La elaboración de este manual se realizó a partir de una extensa revisión bibliográfica de 
guías, manuales, textos, artículos sobre la atención psicosocial en desastres y entrevistas a 
expertos(as) en el tema, exbrigadistas y brigadistas. 

Los diferentes capítulos están escritos de forma simple y clara para facilitar su comprensión, 
con recomendaciones prácticas sobre las intervenciones tomando en cuenta las diferentes 
modalidades de intervención y algunos procedimientos específicos.  Se propone un marco 
general, aunque reconocemos que la diversidad de teorías en psicología permite abordajes 
diferentes. Es parte del trabajo a futuro la construcción de puentes teóricos y el 
reconocimiento de otros aportes para el enriquecimiento del trabajo siempre y cuando se 
tengan claros los objetivos de la intervención. 

En la sección introductoria se describe la naturaleza y estructura de la Brigada de Apoyo 
Psicosocial y su marco normativo y jurídico. Se determina a qué tipo de población está 
dirigido este manual, qué preparación previa debe tener y qué habilidades y valores debería 
poseer para finalizar con una nota sobre cómo utilizar el manual. 

En el primer capítulo se realiza un recorrido sobre los conceptos utilizados en la atención de 
desastres y los cuales son el sustento teórico de este manual empezando por el modelo 
cognitivo conductual y luego una la definición de desastre desde el modelo de gestión del 
riesgo. Se define la salud mental en un sentido general para luego profundizar en salud 
mental en desastres y salud mental comunitaria. Por último pero no por ello menos 
importante se aportan el enfoque comunitario y el enfoque de derechos con diversos 
apuntes específicos sobre las poblaciones vulnerables. 

El segundo capítulo recopila el impacto psicológico de los desastres empezando por las 
reacciones iniciales en las primeras horas después del evento para luego describir una a una 
las reacciones posteriores como: crisis, pérdida, trauma y estrés (tanto agudo como crónico). 
Para finalizar se describen algunas de las complicaciones posteriores o alteraciones que se 
pueden encontrar y que ya requieren una intervención especializada o la remisión a otros 
servicios. 

El tercer capítulo contiene lo relacionado con la evaluación, primero comunitaria con algunas 
herramientas y procedimientos, y el triaje psicológico, hasta la definición y proceso de 
evaluación conductual y el diagnóstico diferencial. Se consigna cómo se debe recolectar la 
información y luego cómo procesarla a partir del concepto de análisis funcional. 
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El cuarto capítulo contiene estrategias de intervención utilizadas por la Brigada. En primer 
lugar se describe cómo realizar intervenciones comunitarias, grupales e individuales y aporta 
una serie de estrategias de abordaje para cada una de ellas. Seguidamente se definen 
procedimientos de abordaje como los primeros auxilios psicológicos y la intervención en 
crisis detallando luego una gran diversidad de técnicas de abordaje. Como último apartado 
del capítulo de intervención se establecen recomendaciones para el trabajo con las 
necesidades y vulnerabilidades de las diferentes poblaciones en situaciones de desastre.  

En el quinto, y ultimo, capítulo del manual se profundiza sobre las recomendaciones para el 
trabajo dentro de la Brigada en cuanto a preparación previa como las capacitaciones y 
orientaciones para el trabajo de campo, y plantea cómo elaborar bitácoras e informes de 
trabajo. Finalmente se dedica una sección al autocuidado que contiene material informativo 
sobre los factores de riesgo a los que se exponen los y las brigadistas y algunas 
recomendaciones para el cuidado de la salud mental de los mismos resaltando el papel de la 
supervisión para la protección tanto de los afectados por el desastre como de quienes están 
prestando servicios de salud mental. 

El propósito de este trabajo es generar una herramienta útil para colaborar con la calidad de 
las intervenciones de los y las brigadistas, quienes como estudiantes de Psicología a partir de 
sus habilidades y destrezas, puedan articular una evaluación certera de la comunidad y la 
persona afectada por el desastre y, de esta forma, actuar efectivamente en favor de la salud 
mental de la misma. La profesionalización por la que pasan los y las estudiantes les permite 
dar un trabajo de alta calidad, respetuoso, comprometido y efectivo. 
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1. ¿Qué es la Brigada? 
 

La Brigada surge a partir de una 
demanda social de atención en 
situaciones de desastre durante la 
emergencia del Huracán Juana en 1988 
y desde entonces ha trabajado por más 
de 20 años a nivel nacional en diversas 
comunidades de nuestro país como: 
Escazú, Santa Ana, Turrubares, 
Cinchona, Atenas, Jucó, Sixaola, 
Portalón, Quepos, Parrita, Limón, entre 
otras; y a nivel internacional en El 
Salvador, Nicaragua, Honduras y 
Chiapas, México (Saénz y Jurado, 
2010). 

Está conformada por docentes y estudiantes, profesionales en Psicología, que brindan 
atención especializada en salud mental con un enfoque psicosocial a las comunidades, y en 
otras disciplinas como geología y sociología, que brindan asesorías y capacitaciones en 
gestión del riesgo. Este equipo está compuesto por voluntarias y voluntarios, en su mayoría 
estudiantes. Asimismo cuenta con la colaboración tanto de las Unidades Académicas de 
Universidad como con otras organizaciones permitiendo conformar un equipo 
interdisciplinario que trabaja con la Brigada en algunas intervenciones y capacitaciones. 
Algunas de estas organizaciones asociadas a diferentes instancias de la Universidad son el 
Programa Institucional de Reducción del Riesgo y Atención de Emergencias ante Desastres 
(PGRRD) y el Programa de Información Científica y Tecnológica para Prevenir y Mitigar 
Desastres (PREVENTEC), y otras instancias de la UCR además del trabajo conjunto que realiza 
con las demás brigadas reconocidas por la CNE. 

La Brigada de Atención Psicosocial en Emergencias y Desastres es un proyecto inscrito en la 
Vicerrectoría de Acción Social de la Universidad de Costa Rica bajo la modalidad de extensión 
docente de la Escuela de Psicología. Su trabajo se enmarca normativa y jurídicamente por la 
Ley Nacional de Emergencias y Prevención del Riesgo N°8488, el Reglamento a la Ley 
Nacional de Emergencias y Prevención del Riesgo (Decreto Ejecutivo N°34361) y la Política 
Nacional de Salud Mental (2012) del Ministerio de Salud que la facultan para desarrollar sus 
labores, así como toda normativa destinada a la protección y promoción de cualquier 
población vulnerabilizada por razones, físicas, mentales, socioeconómicas, políticas o 
culturales. 

Esta normativa jurídica anteriormente mencionada faculta a la Universidad de Costa Rica 
para la creación un Programa Institucional de Reducción del Riesgo y Atención de 
Emergencias ante Desastres (PGRRD) y por ende la creación de una Brigada de Apoyo 
Psicosocial. Según el Plan Nacional de Salud Mental (2012) a la Brigada, como una de las 
brigadas reconocidas ǇƻǊ ƭŀ /b9Σ ƭŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜ ƭŀ άŀǘŜƴŎƛƽƴ integral a los y las 
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ǎƻōǊŜǾƛǾƛŜƴǘŜǎ ǇƻǊ ŘŜǎŀǎǘǊŜǎέ όǇΦ смύ ōǊƛƴŘŀƴŘƻ ǳƴŀ άrespuesta oportuna y efectiva en las 
Řƛǎǘƛƴǘŀǎ ŜǘŀǇŀǎ ŘŜ Ŝǎǘƻǎ ŀŎƻƴǘŜŎƛƳƛŜƴǘƻǎ ǇŀǊŀ Ŝƭ ŦƻǊǘŀƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέ όǇΦ рмύΦ 

La Brigada, por medio de su coordinadora, participa en el Comité Asesor Técnico de Apoyo 
Psicosocial (CATAPS) de la Comisión Nacional de Prevención de Riesgos y Atención de 
Emergencias (CNE) y sus intervenciones están inscritas dentro del accionar del mismo.  
Forma parte de una serie de alianzas estratégicas que son activadas en los procesos de 
atención psicosocial de emergencias, mediante los cuales los recursos materiales y humanos 
de la Brigada, es decir, de la Universidad, son puestos a disposición de la CNE, que a la vez es 
el órgano coordinador para la atención en emergencias y desastres en nuestro país (Ley 
Nacional de Emergencias y Prevención del Riesgo N°8488, artículos 26 y 33).   

A nivel operativo la Brigada se activa o entra a trabajar por llamado de diversas instancias, en 
el anexo 1 se puede observar un organigrama que permite una mejor comprensión de los 
niveles de organización que se detallan a continuación: 

V La Comisión Nacional de Prevención de Riesgos y Atención de Emergencias (CNE), 
V El Centro de Operaciones de Emergencias (COE), 
V El Comité Técnico Asesor de Apoyo Psicosocial (CATAPS),  
V Los Comités Regionales, Municipales y Comunales de Emergencias, y 
V La Rectoría de la Universidad de Costa Rica. 

 

La institución encargada de la atención en emergencias, la CNE establece lineamientos para 
el trabajo de atención a la población afectada y las instituciones y organizaciones asociadas 
(gubernamentales o comunitarias), entre ellas la Brigada, quien coordina de manera local con 
el Comité Municipal de Emergencias (CME) y con los y las oficiales de enlace de la CNE para 
establecer los objetivos y metas de trabajo, áreas y sectores en los que debe intervenir y 
poblaciones a las que se debe brindar apoyo fortaleciendo las capacidades locales y haciendo 
uso de ellas. 

La tarea que realiza la Brigada es el fortalecimiento de la capacidad local que tienen los CME 
en la atención psicosocial y la salud mental, la labor de la Brigada viene a fortalecer y reforzar 
su capacidad de respuesta que ha sido sobrepasada por la situación, teniendo presente que 
la atención más efectiva en desastres son los programas y servicios de atención comunitarios 
sensibles y conscientes de las necesidades locales, buscando así su autogestión y 
descentralización de la atención ante el desastre. 

Por ello se desarrollan procesos de capacitación que empoderen las capacidades locales, y 
que además se les reconozcan sus conocimientos, fortalezas, capacidad y acción, de forma 
que la Brigada brinda apoyo y fortalecimiento así como pautas para la salud mental de los 
miembros de los equipos de atención, tanto al personal especializado en la salud mental 
(médicos(as), enfermeras(os), psicólogas(os), trabajadoras(es) sociales), así como el personal 
no especializado (socorristas, voluntarios(as) equipos de primera respuesta -bomberos, cruz 
roja, fuerza pública -, personal docente y educativo).  
Para establecer en conjunto con ellos metodologías de trabajo para la atención a la salud 
mental ágiles, sencillas, concretas y adaptables a las características culturales de las 
comunidades, así como de manera más integral y comunitaria (OPS, 2002). 
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A partir del marco normativo y jurídico que la rige, el proyecto de la Brigada, establece los 
siguientes objetivos para su trabajo: 

Objetivo General: Brindar atención psicosocial a las y los miembros de las 
comunidades afectadas por un desastre o emergencia, promocionando la salud 
mental en las comunidades afectadas, además de propiciar procesos de organización 
comunitaria para la reducción del riesgo ante desastres. 

Objetivos Específicos: 

1. Brindar atención psicosocial primaria y secundaria a las personas de las 
comunidades afectadas por emergencias y desastres, o que se encuentran en 
riesgo. 

2. Promover la salud mental mediante actividades de psicoeducación. 
3. Capacitar a actores sociales comunales en gestión del riesgo desde un enfoque 

de derechos de niñas, niños y adolescentes (Escuela de Psicología, 2013, 
párr.16). 

 

Así mismo a nivel institucional como parte del PGRRD de la UCR la Brigada atiende 
emergencias y situaciones especiales surgidas dentro de las actividades de la Universidad, en 
sus campus y que afectan a la comunidad educativa. 

Este proyecto integra los pilares de la Universidad que son: la acción social, la investigación y 
la docencia, permitiendo el contacto permanente entre universidad-comunidad nacional, 
que se constituye en un espacio de formación alternativa y que a su vez es un semillero de 
propuestas investigativas (Sáenz, Vindas y Villalobos, 2013). Se ha generado conocimiento a 
partir de las experiencias de trabajo comunitario aunado al apoyo teórico de las guías de la 
Organización Panamericana de Salud  (2010, 2004, 2002 y 1999) y más recientemente a otros 
autores (Valero, 2002; Martín y Muñoz, 2009) que forman el sustento teórico, metodológico 
y práctico del quehacer de la Brigada. 

Se debe recalcar, que el trabajo de la Brigada se rige por los principios orientadores de la 
¦ƴƛǾŜǊǎƛŘŀŘ ŘŜ /ƻǎǘŀ wƛŎŀ ŀ Ŧƛƴ ŘŜ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǊ ǳƴ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ŘŜ ŀŎŎƛƻƴŜǎ άŀƭ ǎŜǊǾƛŎƛƻ ŘƛǊŜŎǘƻ ŘŜ ƭŀ 
comunidad, la capacidad académico-institucional, con el propósito de promover su desarrollo 
y su bienestar general, así como de retroalimentar y adecuar su quehacer institucional a las 
necesidades prioritarias de la realidad nacional" (Vicerrectoría de Acción Social, 1996; 
Escuela de Psicología, 2013, párr.3). De igual forma se propone en su Estatuto Orgánico 
άŘŜǎŀǊǊƻƭƭŀǊ ǳƴŀ ŀŎŎƛƽƴ ǳƴƛǾŜǊǎƛǘŀǊƛŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŘŀ Ŝƴ ǇǊƻ ŘŜƭ ƳŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ Ŏƻƴǘƛƴǳƻ ǇŀǊŀ 
contribuir a elevar el desarrollo humano y la calidad de vida de los y las ƘŀōƛǘŀƴǘŜǎ ŘŜƭ ǇŀƝǎέ 
(UCR, 1974, p. 1). 

La principal motivación de la intervención es aliviar el sufrimiento humano entre quienes 
están menos preparados para soportar las consecuencias de un desastre. No responde a 
intereses políticos. La ayuda debe ser universal, imparcial e independiente (Cruz Roja y Media 
Luna Roja, 1995). Por tanto ningún trabajo de ayuda humanitaria y/o voluntariado en 
psicología puede omitir los principios éticos que lo rigen. 
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2. ¿A quién va dirigido el manual? 

Este manual está dirigido a quienes integran o integrarán el proyecto de la Brigada, 
generalmente son estudiantes voluntarios(as) de la carrera de Psicología de la Universidad de 
Costa Rica. 

Un trabajo del curso de Psicología del Trabajo y las Organizaciones de la Escuela de Psicología 
de la Universidad de Costa Rica determinó que el perfil del(a) brigadista es el siguiente: 

Persona responsable de la intervención psicosocial en situaciones de emergencia y 
desastre, encargada de acompañar, identificar y atender a las personas involucradas 
en la situación y de realizar acciones de primeros auxilios psicológicos para contener, 
disminuir y diagnosticar los síntomas y los factores de riesgo para su respectivo 
seguimiento y traslado a otras instituciones competentes, incluyendo los factores 
psicosociales dentro de los aspectos principales de intervención además de incluir 
otras acciones como el acompañamiento, evaluación y atención en general no solo en 
la intervención sino también en el seguimiento y traslado de los casos que así lo 
ameriten (Galeano, Vega y Blanco, 2012, p. 24). 

Siguiendo la lógica de la pirámide de niveles de intervención los y las brigadistas serán 
ubicados(as) en labores acordes a sus habilidades y nivel de capacitación por la coordinación 
de la Brigada. En los dos primeros niveles de atención participarán la mayoría de 
voluntarios(as) pero para el segundo nivel se requiere haber recibido capacitación y contar 
con alguna experiencia práctica. En cuanto al cuarto nivel éste será desempeñado sobre todo 
por psicólogos(as) licenciados(as) e incorporados(as) al respectivo colegio profesional o por 
estudiantes de Licenciatura bajo estricta y continua supervisión. 

Los(as) estudiantes voluntarios(as) de la Brigada a los(as) que se dirige este manual requieren 
de una serie de conocimientos previos que garanticen una intervención ética y de calidad. Se 
procura que sean estudiantes de cuarto y quinto año de la carrera de Bachillerato y 
Licenciatura en Psicología y que hayan participado en los siguientes cursos o módulos: 

¶ Módulo de Intervención en Desastres; 

¶ Módulo de Psicología Comunitaria, preferiblemente con énfasis en Gestión del 
Riesgo; 

¶ Módulo de Intervención en Crisis; y 

¶ Algunos otros cursos que podrían enriquecer su labor son: Procesos Grupales, 
Teoría Psicosocial y Teoría del Desarrollo Humano; y los Módulos de Salud, 
Familia, Educativa y Psicología y Violencia. 

 

a) Habilidades 

El trabajo de un(a) brigadista es particular al tener que lidiar con el dolor humano, trabajar 
con heridos, personas con pérdidas de bienes, familiares de fallecidos, procurar la 
estabilización ante la desorganización social, desmentir rumores y evitar la desinformación, 
trabajar con las frustraciones, el enojo y el temor; en un ambiente confuso, cambiante y 
peligroso (Valero, 2002). Por eso requiere de una serie de habilidades o competencias. A 
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continuación se detallan las competencias que según la investigación de Galeano, Vega y 
Blanco (2012) son las más necesarias: 

¶ Compromiso organizacional 

¶ Disciplina 

¶ Habilidad para las relaciones interpersonales 

¶ Planificación y organización 

¶ Sentido de urgencia 

¶ Trabajo en equipo 

¶ Autocontrol 

¶ Liderazgo 

¶ Solución de problemas 

 

Por otra parte, en las entrevistas realizadas a expertos se determinaron las siguientes 
habilidades: 

¶ Empatía 

¶ Escucha activa 

¶ Comunicación asertiva 

¶ Adaptabilidad 

¶ Tolerancia a la frustración 

¶ Capacidad de trabajar en equipo 

¶ Capacidad para trabajar bajo presión 

¶ Capacidad para pedir ayuda 

¶ Capacidad para planificar 

¶ Proactividad 

¶ Capacidad física 

¶ Autoconocimiento 

¶ Capacidad de análisis 

¶ Capacidad de aprender 
 

En el Glosario del manual se detallan las definiciones de cada una de las competencias y 
habilidades aquí presentadas. 

 

b) Valores 

Al estar adscrito al quehacer de la Universidad de Costa Rica el trabajo de la Brigada debe 
enmarcarse dentro de una serie de valores y principios que aseguren un máximo nivel de 
calidad, compromiso y ética. Algunos de los valores de la Universidad (UCR, 2010, 2009) son:  

¶ Excelencia 

¶ Sentido de la justicia y de la 
equidad 

¶ Pertinencia 

¶ Transparencia 

¶ Participación democrática 

¶ Creatividad 

¶ Respeto a las personas y aceptación 
de las diferencias. 

 

Los valores mencionados se complementan con los destacados en las entrevistas realizadas a 
expertos: 

¶ Solidaridad 

¶ Compromiso 

¶ Compañerismo 

¶ Respeto 

¶ Tolerancia 
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De igual forma, la Universidad promueve también la integridad, la humildad, la autenticidad y 
la responsabilidad, como elementos fundamentales para la realización de las personas, de los 
colectivos y del quehacer institucional. La acción social, desde donde trabaja la Brigada, es un 
proceso de vinculación entre el conocimiento que genera la academia con las necesidades de 
ƭŀ ǎƻŎƛŜŘŀŘ ŎƻǎǘŀǊǊƛŎŜƴǎŜΦ /ƻƳƻ ōŀǎŜ ŘŜ Ŝǎǘŀ ŀŎŎƛƽƴ ǎƻŎƛŀƭ Ƙŀȅ ǳƴŀ άŦƻǊƳŀŎƛƽƴ humanista, 
científica y técnica, de cara a la realidad social del país para la construcción de una sociedad 
solidaria, equitativa, justa y libre, en procura de una vida digna para las personas en el marco 
ŘŜƭ ǊŜǎǇŜǘƻ ŀ ƭƻǎ ŘŜǊŜŎƘƻǎ ƘǳƳŀƴƻǎέ ό9ǎŎǳŜƭŀ ŘŜ tǎƛŎƻƭƻƎƝŀΣ нлмоΣ párr. 1). 
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3. ¿Cómo utilizar el manual? 

 

Este manual de intervención psicosocial en desastres puede utilizarse como herramienta, 
complemento o material de apoyo para la capacitación, así como para la reflexión colectiva e 
individual de los(as) miembros de la Brigada. No pretende de ser la única fuente de 
información del(a) brigadista ni presenta un proceso de capacitación completo.  

La Brigada periódicamente establece capacitaciones como parte del proceso de formación 
permanente y actualización, y para la conformación de equipos de intervención para alguna 
situación de desastre específica. En ese marco es que debe ser utilizado este manual, bajo la 
guía de la coordinación de la Brigada y con el apoyo de otros(as) brigadistas 
experimentados(as). 

De igual forma, este manual le permitirá al(a) brigadista comprender que la labor que realiza 
se inserta dentro de una cadena de comando, es decir que su labor es parte de la integración 
de diversas instituciones y organizaciones nacionales con el fin de trabajar en conjunto en la 
atención de desastres y el fortalecimiento de las capacidades locales, por lo tanto su accionar 
no es aislado ni individual.  Así mismo le permitirá reconocer que la interdisciplinariedad es 
un punto base de la atención psicosocial en desastres por lo que se deben integrar todos los 
esfuerzos para ellos.  

Por otra parte, las técnicas aquí presentadas además implican entrenamiento y preparación 
previa, preferiblemente deben ser implementadas en sesiones grupales y ensayadas 
mediante juegos de roles. Como se consigna en el apartado de autocuidado la supervisión es 
un aliado fundamental e indispensable para el(la) brigadista, y por tanto es un requisito para 
la implementación de cualquier procedimiento de este manual, especialmente en los 
procesos de evaluación. 

Los capítulos están construidos de manera que se pueden utilizar aisladamente pero también 
poseen un orden lógico y secuencial que les permite ser utilizados en conjunto. Puede ser 
utilizado para capacitar profesionales o voluntarios de otras áreas siempre y cuando los 
contenidos del manual sean facilitados por un profesional en psicología y con experiencia en 
atención en desastres. Aunque se advierte que no todos los capítulos son apropiados para 
ello. 
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Capítulo I. Aspectos teóricos 
 

El presente marco general de referencia tiene como finalidad aclarar los conceptos bases 
para intervención psicosocial en situaciones de desastre, permitiéndole a sus usuarios(as), 
tanto para lectores(as) especializados(as) como aquellos(as) no especializados(as), tener la 
claridad de cuál es el punto de partida teórico. Cada uno de los conceptos desarrollados 
tienen especial relevancia la intervención facilitando la visualización de la complejidad de la 
situación por la que pasan las personas al verse afectadas por un desastre. 

La presentación de estos conceptos facilita la comprensión y dan una visión más amplia de la 
complejidad con la que se trabaja en desastres y el impacto psicosocial en la población, 
donde se trabaja con lo científico, lo social, lo político y lo psicológico; y resaltan la 
importancia de interrelación entre las diferentes disciplinas. 

En este capítulo presentamos tanto el modelo cognitivo conductual como el modelo 
psicológico base para el presente trabajo, el concepto de desastres, el enfoque de gestión del 
riesgo, y el enfoque comunitario como pilares teóricos de nuestra investigación. Y como ejes 
transversales los conceptos de salud mental y el enfoque de derechos (niños, niñas, 
adolescentes y adultos mayores, migrantes, personas con discapacidad, género). 

 

1. Modelo Cognitivo Conductual 

El modelo Cognitivo Conductual, que se fundamenta en principios y procedimientos 
validados empíricamente, tiene por objeto el cambio conductual, cognitivo y emocional 
modificando o eliminando la(s) conducta(s) y emociones desadaptativa(s) aprendidas 
anteriormente para así enseñar/aprender conductas y emociones adaptativas nuevas y 
constructivas (Lega, Caballo y Ellis, 2002; Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). 

Dentro de la Terapia Cognitivo Conductual se han desarrollado las Técnicas de 
wŜŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀŎƛƽƴ /ƻƎƴƛǘƛǾŀ ƭŀǎ ŎǳŀƭŜǎ ǎŜ ŎŜƴǘǊŀƴ άŜƴ ƭŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ȅ ŎŀƳōƛƻ ŘŜ ƭŀǎ 
cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados, o autoverbalizaciones 
negativas) que están determinando  ƻ ƳŀƴǘŜƴƛŜƴŘƻ Ŝƭ ǇǊƻōƭŜƳŀέ όwǳƛȊΣ 5ƝŀȊ ȅ ±ƛƭƭŀƭƻōƻǎΣ 
2012, p.66). 

Los modelos de reestructuración cognitiva se centran en el significado, analizan la 
racionalidad de los pensamientos o creencias y enseñan a pensar de manera 
funcional/adaptativa, atacando los errores o distorsiones que pueden estar produciéndose 
en el procesamiento de la información (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012).  

Dentro del modelo cognitivo conductual se encuentran distintas propuestas teórico-
prácticas, de las cuales se describirán a continuación: la Terapia Racional Emotiva Conductual 
de Albert Ellis y la Terapia Cognitiva de Aaron Beck. Se toman en cuenta estas propuestas 
dado que brindan herramientas eficaces para modificar las cogniciones desadaptivas que 
median las emociones y las conductas que pueden surgir en momentos de ansiedad, estrés o 
conflictos, tal como puede suceder en situaciones de desastres. 
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a) Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC). Aspectos esenciales. 

La Terapia Racional Emotivo Conductual (TREC) tuvo sus inicios en el año 1958 (Lega, Caballo 
y Ellis, 2002) desde entonces se ha extendido y es una de las terapias psicológicas más 
utilizadas en nuestros días. Dentro de sus referentes principales está que ninguna de las 
funciones básicas, es decir: sentir sensaciones, moverse, sentir emociones y pensar, se 
ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŀƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀƛǎƭŀŘŀΦ tŀǊŀ ƭŀ ¢w9/ άǘŀƴǘƻ ƭŀǎ ŜƳƻŎƛƻƴŜǎ ŎƻƳƻ ƭŀǎ ŎƻƴŘǳŎǘŀǎ ǎƻƴ 
ǇǊƻŘǳŎǘƻ ŘŜ ƭŀǎ ŎǊŜŜƴŎƛŀǎ ŘŜƭ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻέ ό[ŜƎŀΣ /ŀōŀƭƭƻ ȅ Ellis, 2002, p.18). Y estas también 
tienen un impacto en la fisiología de la persona.  

Estas creencias pueden ser irracionales y generar perturbación emocional,  ǇǳŜŘŜƴ άǎŜƎǳƛǊ 
un orden lógico en relación con los hechos asociados al evento que perturba. Las ideas están 
mediatizadas por la manera en que una persona construye un evento, por sus creencias 
ǇŜǊǎƻƴŀƭŜǎ Ŝ ƛƴŦƭǳȅŜƴ Ŝƴ ƭŀǎ ŜƳƻŎƛƻƴŜǎέ όaǳǊƛƭƭƻΣ нллфΣ ǇΦнфύΦ 

La forma en que se explican los problemas emocionales se basa en la forma como el 
individuo piensa, interpreta su ambiente, sus consecuencias, y las creencias que ha 
desarrollado sobre sí mismo, sobre otras personas y sobre el mundo en general. La terapia 
usa el modelo ABC para facilitar su comprensión siendo que: al presentarse un 
acontecimiento activante (A) experimentado por el individuo este construye creencias (B) 
sobre sí mismo, con base a estas el individuo desarrolla las consecuencias (C), que son 
resultados directos de la interpretación que el mismo realiza del acontecimiento inicial (Lega, 
Caballo y Ellis, 2002, p.20).  

Las creencias pueden ser racionales (rB) o irracionales (iB), las consecuencias pueden ser 
emocionales (Ce) y conductuales (Cc). Entre las emociones que Ellis y Abrahms (2005) 
catalogan como apropiadas están: la preocupación, la tristeza, el enojo, el remordimiento, el 
pesar y la frustración; entre las que consideran perturbadoras están: la ira, la culpa y la 
vergüenza.  

Ellos plantean el modelo ABCDE, en el que las creencias irracionales se reemplacen por 
racionales a través del cuestionamiento o debate (D), promoviendo que la persona aprenda a 
evaluar sus creencias irracionales debatiéndolas por medio de cuestionamientos de tipo 
cognitivo, conductuales o de la imaginación y lo que da como resultado una respuesta más 
adaptativa y saludable con un efecto (E) visible a nivel emocional y cognitivo (Ellis y Abrahms, 
2005). Conforme se pongan en aprueba las creencias estas se modifican y se crean otras. En 
el siguiente modelo se puede observar claramente el modelo ABCDE. 

 

Figura 1: Modelo ABCDE. Fuente: Ellis y Abrahms, 2005. 
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18 Manual de Intervención Psicosocial en Desastres  

El nombre del modelo se encuentra en ingles, los significados de las letras son: A. Activating 
event, B. Belief system, C. Emotional Consequences of A and B, D. Disputing irrational 
thoughts and beliefs, y E. Cognitive and Emotional effects of revised beliefs.  

 

b) Terapia Cognitiva. Aspectos esenciales. 

!ŀǊƻƴ .ŜŎƪ ŦǳŜ Ŝƭ ŎǊŜŀŘƻǊ ŘŜ ƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ŎƻƎƴƛǘƛǾŀΣ άŎǳȅƻǎ ƻǊƝƎŜƴŜǎ ǎŜ ǊŜƳƻƴǘŀƴ ŀ мфрсέ 
(Badós, 2011, p.517) y propone que las percepciones de los eventos influyen sobre las 
emociones y los comportamientos de los sujetos. Los sentimientos están determinados por la 
forma en que las situaciones son interpretadas y no por las situaciones en sí (Lega, Caballo y 
Ellis, 2002).  

Beck asimismo desarrolló conceptos base para explicar el modelo cognitivo sobre el 
desajuste emocional y/o conductual, estos conceptos son: las creencias centrales, las 
creencias intermedias, los pensamientos automáticos y las distorsiones cognitivas (Beck, 
2000, Beck, 2002; Méndez, Olivares y Moreno, 1998). Estos conceptos se describen a 
continuación: 

 

Figura 2: Conceptos base del modelo cognitivo de Beck. Fuente: Beck, 2002; Méndez, Olivares y Moreno, 1998. 

Es importante aclarar que a partir de estas posturas teórico-prácticas brindadas tanto por 
Ellis como por Beck, se pueden identificar aquellos procesos cognitivos que generan malestar 
las personas como son los pensamientos automáticos, las distorsiones cognitivas y las 
creencias irracionales que sostienen conductas desadaptativas, emociones desgastantes y 
llevan a las personas a sostener interacciones poco saludables (Beck, 2000; Méndez, Olivares 
y Moreno, 1998; Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). 

Ambas posturas facilitan herramientas de identificación y modificación de dichos procesos 
cognitivos, resaltando la importancia del procesamiento que se realice de la información, 
posturas, interpretaciones que se tengan y psicoeducar a las personas sobre el impacto 
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perjudicial sobre las conductas y emociones si se continúan sosteniendo pensamientos 
automáticos, distorsiones cognitivas o creencias irracionales (Méndez, Olivares y Moreno, 
1998). 

Las herramientas desarrolladas facilitan y aumentan la posibilidad de un accionar terapéutico 
eficaz, ético y oportuno. Este modelo permite modificar las reacciones ante el estrés y la 
ansiedad de forma adaptativa, temprana y, principalmente, preventiva antes de 
problemáticas más complicadas y desgastantes, antes de que estas evolucionen a reacciones 
más complejas que causen mayor malestar a las personas.  

Esta atención temprana y preventiva permite estabilizar a la persona ante estado de alerta y 
enseñarle nuevas formas de pensar y actuar ante una situación de desastre, pero que 
también puede aplicar en situaciones futuras. Si bien, algunas de las reacciones ante un 
ŘŜǎŀǎǘǊŜ ǎŜ ǇǳŜŘŜƴ ŜƴǘŜƴŘŜǊ ŎƻƳƻ άŘŜǎŀŘŀǇǘŀǘƛǾŀǎέ Ŝƴ ǘŀƴǘƻ ǉǳŜ ǇǳŜŘŀƴ ǇƻƴŜǊ Ŝƴ ǊƛŜǎƎƻ ƭŀ 
integridad física y psicológica de una persona, aun así estas son reacciones normales ante un 
evento anormal, por lo que una intervención temprana permite una recuperación más 
pronta. 

A continuación se presenta el enfoque comunitario como una perspectiva de abordaje para 
el trabajo en desastres con las comunidades. 

 

2. Enfoque comunitario 

Según las consecuencias del desastre que se presenten surgirán las necesidades de la 
comunidad y por tanto la demanda que surge hacia los servicios, instituciones y equipos de 
respuesta (como la Brigada). Una manera muy práctica y útil para realizar intervenciones en 
desastres es la de trabajar en grupos. Según Rodríguez (2006) esto se debe principalmente a 
tres razones: 1) la cantidad de personas afectadas y necesitadas de ayuda psicosocial, como 
consecuencia de los desastres, hace imposible la atención individual; 2) la mayoría de ellas no 
necesita una atención individual y profesional; 3) las técnicas de intervención grupal han 
demostrado ser útiles para la mitigación de los efectos psicológicos de los desastres y para la 
preparación de las personas en su recuperación.  Así mismo la implementación de procesos 
grupales de apoyo mutuo, la socialización y la reconstrucción de proyectos de vida familiares 
o colectivos complementan la intervención psicológica individual (Abueg y Young, 2008). 

La finalidad y el alcance de la acción del trabajo desde esta perspectiva es la ŎƻƳǳƴƛŘŀŘΣ άƭƻǎ 
y las sujetos con los(as) que se trabaja pueden ser personas concretas, grupos de los más 
diferentes tipos, instituciones, pero siempre los efectos buscados intentan alcanzar al mayor 
número de personas posibles de la comunidad con la que ǎŜ Ŝǎǘł ǘǊŀōŀƧŀƴŘƻέ όCŜǊǳƭƭƻΣ нлллΣ 
p.41). Lo que interesa son los efectos logrados sobre la totalidad de la comunidad realizado 
por el actuar tanto de los individuos, grupos e instituciones.  

Para Montero (2004) el objeto de estudio son los factores psicosociales que permiten 
mantener, fomentar y desarrollar el control y poder que los individuos tienen sobre su 
ambiente individual y social para lograr cambios tanto en esos ambientes como en la 
estructura social. Dicha autora detalla una lista de características que permiten identificar 
este enfoque, estas son: 
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¶ Se ocupa de fenómenos psicosociales producidos en relación con procesos de carácter 
comunitario, tomando en cuenta el contexto cultural y social en el cual surgen. 

¶ Concibe a la comunidad como ente dinámico compuesto por agentes activos, actores 
sociales relacionados constructores de la realidad en que viven. 

¶ Hace énfasis en las fortalezas y capacidades, no en las carencias y debilidades.  

¶ Toma en cuenta la relatividad cultural.  

¶ Incluye diversidad. 

¶ Asume las relaciones entre las personas y el medio ambiente en que viven. 

¶ Tiene una orientación hacia el cambio social, dirigido al desarrollo comunitario, a 
partir de una doble motivación: comunitaria y científica. 

¶ Incluye una orientación hacia el cambio personal en la interrelación entre individuos y 
comunidad. 

¶ Busca que la comunidad tenga el poder y el control sobre los procesos que la afectan. 

¶ Tiene una condición política en tanto supone formación de ciudadanía y 
fortalecimiento de la sociedad civil. 

¶ La acción comunitaria fomenta la participación y se realiza mediante ella. 

¶ Es ciencia aplicada. Produce intervenciones sociales. 

¶ Tiene un carácter predominante preventivo. 

¶ A la vez, y por su carácter científico produce reflexión, crítica y teoría (Montero, 2004, 
p.73) 

La posibilidad de transformación está definida desde la situación de la comunidad, desde sus 
ŀǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎΣ ŘŜǎŜƻǎ ȅ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘŜǎΦ ałǎ ŀǵƴ άƭŀ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ŀǎǇŜŎǘƻǎ ŜȄǘŜǊƴƻǎ 
provenientes de consideraciones de salud mental, salud comunitaria, avances de la ciencia, 
aspectos culturales religiosos, políticos o económicos debe ser conocida, discutida, 
ǊŜŦƭŜȄƛƻƴŀŘŀ ȅ ŀŎŜǇǘŀŘŀ ǇƻǊ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘέ όaƻƴǘŜǊƻΣ нллпΣ ǇΦтуύΦ 

Se parte del principio de la participación comunal, de la apropiación de los propios recursos, 
del fortalecimiento de la redes vecinales y las potencialidades comunitarias trabajando en 
conjunto con sus miembros, sin embargo hay un aspecto que dificulta la labor colaborativa 
de las instituciones respondientes ante una emergencia o desastre, y es la poca articulación 
comunal para hacer frente a dichas situaciones (Montero, 2003).  

Los(as) participantes son actores y actrices sociales, constructores(as) de su realidad, tienen 
la capacidad de decisión, de acción, de transformación de su vida y entorno, resaltando el 
carácter activo, creador y transformador que poseemos los seres humanos. Es importante 
reconocer y tener presente que las comunidades son los actores y actvices principales de su 
propio cambio, pero esto está mediado por una serie de άŘƛǎŜƴǎƛƻƴŜǎΣ ŘƛǾŜǊǎƻǎ ƎǊŀŘƻǎ ŘŜ 
participación y de compromiso, momentos de intensa actividad y otros de aparente o de 
ŜŦŜŎǘƛǾŀ ŎŀƭƳŀΣ ǎƛƴƎǳƭŀǊƛŘŀŘŜǎ ȅ ŎƻƴǘƛƴǳƛŘŀŘŜǎέ όaƻƴǘŜǊƻΣ нллпΣ ǇΦмрпύ ǇƻǊ Ŝƭƭƻ ǎŜ ŘŜōŜ 
adoptar una actitud de apertura hacia las diferentes posturas presentes en la comunidad, 
que permita generar acuerdos comunes entre los profesionales y la comunidad, en tanto que 
unos proponen cambios y los otros aceptan o no las propuestas ya que conocen su realidad. 
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Además del enfoque comunitario debemos tomar en cuenta las particularidades del ámbito 
de intervención en el que desarrollaremos nuestro trabajo por ello a continuación 
desarrollaremos los conceptos de desastres y del enfoque de gestión del riesgo. 

 

3. Desastres 

Las concepciones de desastre han ido desarrollándose con el tiempo, dejando de lado la 
visión que enmarca a los desastres como fenómenos naturales hacia eventos en los que 
tienen una alta incidencia diversos factores sociales, económicos y ambientales, que 
vulnerabilizan a la población afectada reduciendo su capacidad para hacer frente al 
fenómeno, tanto en el antes como el después del evento. Un desastre es aquella situación o 
proceso social resultado de la manifestación de un fenómeno de origen natural, tecnológico 
o antrópico, que al intersecarse con condiciones propicias de vulnerabilidad en una población 
causa alteraciones intensas, graves y extendidas en las condiciones normales de 
funcionamiento de la comunidad (Torrico, Ortiz, Salamanca y Quiroga, 2008). 

Para Wilches-Chaux (1998), ǘŀƳōƛŞƴΣ Ŝƭ ŘŜǎŀǎǘǊŜ ǎŜ Řŀ Ŝƴ άŜƭ ƳƻƳŜƴǘƻ Ŝƴ Ŝƭ Ŏǳŀƭ ǎŜ ƘŀŎŜƴ 
ŜǾƛŘŜƴǘŜǎ ǳƴŀǎ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ άƴƻ ǎƻǎǘŜƴƛōƭŜǎέ ƻ ŘŜ ŘŜǎŜǉǳƛƭƛōǊƛƻ Ŝƴ ƭŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ŜƴǘǊŜ ǳƴŀ 
ŎƻƳǳƴƛŘŀŘ ƘǳƳŀƴŀ ȅ Ŝƭ ŀƳōƛŜƴǘŜ ǉǳŜ Şǎǘŀ ƻŎǳǇŀέ όǇΦмсΦύΦ 9ǎǘŀ ŘŜŦƛƴƛŎƛƽƴ ŜƴŦŀǘƛȊŀ Ŝƭ 
problema no resuelto del desarrollo sostenible, en el que la sociedad en su afán de 
conquistar el ambiente ha desestabilizado las condiciones naturales de forma que los 
fenómenos se convierten en eventos peligrosos o amenazantes para las comunidades,  
teniendo consecuencias perjudiciales para todos los ecosistemas presentes.  

Un evento se le puede identificar como desastre, según Robles y Medina (2008), si cumple 
una serie de criterios  tales como: a) que sea un acontecimiento de aparición imprevisible, 
brutal y repentina que produce graves consecuencias; b) que produce, con frecuencia,  gran 
número de afectados directos e indirectos; c) que provoca importantes destrucciones en el 
contexto socio-ambiental; d) que desborda y cuestiona los recursos y medios de la 
colectividad para su contención; y e) que genera una importante desorganización de los 
sistemas sociales. 

Dado que las situaciones de desastre son procesos cíclicos, dinámicos y cambiantes, las 
necesidades y tareas se van transformando conforme transcurre el tiempo ajustándose a la 
estrategia que permite una mejor contención de la situación (Lavell, 2010). A continuación se 
describen las fases que se desarrollan en la atención de desastres.  
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Figura 3: Fases del desastre. Fuente: Elaboración  propia. 

Se puede decir que es un proceso que a la vez corresponde a la influencia del contexto 
histórico, sociocultural, económico y político que impulsan la gestión del riesgo como parte 
de las iniciativas de desarrollo sostenible (Torrico et al., 2008). Esta perspectiva es la que 
sustenta, justifica y orienta las intervenciones desde las ciencias sociales y específicamente la 
intervención psicológica. 

 

a) Gestión del Riesgo 

 

Para el enfoque de gestión del riesgo, la probabilidad de ocurrencia de un desastre se 
encuentra unida al nivel de riesgo que tiene una comunidad, dicho nivel se obtiene de la 
relación entre los factores: amenaza y vulnerabilidad, así el riesgo puede variar según 
cambien los factores,  que son altamente dinámicos y cambiantes. 

[ŀ ƎŜǎǘƛƽƴ ŘŜƭ ǊƛŜǎƎƻ Ŝǎ άǳƴ ǇǊƻŎŜǎƻ ƳŜŘƛŀƴǘŜ Ŝƭ Ŏǳŀƭ ǎŜ ǊŜǾƛŜǊǘŜƴ ƭŀǎ Ŏondiciones de 
vulnerabilidad de la población, los asentamientos humanos, la infraestructura, así como 
de las líneas vitales, las actividades productivas de bienes y servicios y el ambiente. Es un 
modelo sostenible y preventivo, al que se incorporan criterios efectivos de prevención y 
mitigación de desastres dentro de la planificación territorial, sectorial y socioeconómica, 
ŀǎƝ ŎƻƳƻ ŀ ƭŀ ǇǊŜǇŀǊŀŎƛƽƴΣ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ȅ ǊŜŎǳǇŜǊŀŎƛƽƴ ŀƴǘŜ ƭŀǎ ŜƳŜǊƎŜƴŎƛŀǎέΦ 

Ley Nacional de Emergencias y Prevención de Riesgo  
(La Gaceta N° 8, 11 de enero de 2006: Ley N°8488) 
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En este sentido, una amenaza, es un factor de riesgo externo, expresado como la 
probabilidad, ya identificada, que tiene un fenómeno de presentarse en un lugar y tiempo 
específico (Lavell, 2010), por ejemplo, que se dé una inundación en un poblado construido al 
mismo nivel del río, que se crece en la época lluviosa.  

Es importante aclarar que las amenazas pueden ser de distintos orígenes. Entre ellas están 
las naturales, como son las asociadas con la dinámica geológica, geomórfica, atmosférica y 
oceanográfica; las socio-naturales, producidas como resultado de la relación entre el 
ambiente natural y las prácticas sociales que crean o amplían las condiciones de amenaza; y 
las antropogénicas, que son producto de la actividad humana (explosiones, derrames, 
contaminación de materiales tóxicos) (Lavell, 2010). 

 

 

Mientras que la vulnerabilidad es la falta de adaptación, capacidad de resistencia o condición 
en que una población queda expuesta o en peligro de resultar afectada por un fenómeno y 
que además limita su posibilidad de recuperación (Wilches-Chaux, 1998). Este concepto es 
relativo, en tanto que se debe analizar las condiciones particulares de cada comunidad o 
población, por ejemplo, ante un sismo, un residencial construido con edificaciones sismo-
resistentes será menos vulnerable que el residencial colindante que no construyó bajo esas 
medidas de protección.  

La vulnerabilidad depende de múltiples factores de distintas índoles para poder ser 
analizada. Entre ellos están los factores ambientales, que se refieren a como la población o 
comunidad explota los recursos del ambiente lo que puede debilitar los ecosistemas 
presentes; los factores físicos, se relaciona con la ubicación física de los asentamientos y con 
las condiciones técnicas materiales de ocupación; los factores económicos, se refieren a la 
ausencia de recursos económicos como a su incorrecta utilización; los factores sociales, estos 
son el conjunto de relaciones, comportamientos, creencias, ideologías, formas de 
organización y actuaciones políticas, educativas, institucionales de las comunidades y 
personas que las coloca en condiciones de mayor o menor exposición (Wilches-Chaux, 1998). 

Este enfoque promueve que la comunidad logre fortalecer sus capacidades para transformar 
las condiciones que conllevaron al desastre, e impulsa a los(as) miembros a ser conscientes 
que existe una relación dialéctica entre el ambiente y ellos de forma que los cambios que se 
gesten pueden afectar tanto a una como a los otros (Wilches-Chaux, 1998). Por ello es un 
reto actuar sobre las condiciones sociales, políticas, ambientales, culturales, económicas, 
tecnológicas, que incidan en la formación de un desastre, es decir, transformar las 
condiciones de riesgo.  

Figura 4: Definición de riesgo. Fuente: Elaboración propia. 
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El fortalecimiento de las capacidades locales y de la actuación de los miembros de la 
comunidad, gobierno e instituciones locales, enfocados en la atención y manejo de los 
desastres, se le conoce como gestión local del riesgo (Robles y Medina, 2008). A partir de que 
el riesgo: (a) se expresa en el ámbito local, municipal o comunitario, aunque sus causas 
pueden encontrarse en procesos generados a gran distancia del mismo; (b) la gestión del 
riesgo requiere de la participación activa de todos los sectores afectados; y (c) la gestión 
requiere la descentralización y el fortalecimiento de las organizaciones locales que 
representan a la población afectada por el riesgo (Lavell, 2010). 

A partir de ahí se buscan formas científicas y eficientes para prevenir o mitigar sus efectos, 
que se alimentan, también, del aporte de los agentes comunitarios quienes poseen un saber 
popular y un conocimiento profundo de la vida cotidiana de su comunidad y su entorno, ese 
saber es la base de la percepción del riesgo sobre la cual se trabajan las amenazas y 
vulnerabilidades particulares de cada comunidad, a través de la sensibilización, el diálogo, la 
educación, la participación y la autogestión con una perspectiva preventiva (Wilches-Chaux, 
1998).  

Más que una teoría es una estrategia de desarrollo que identifica riesgos, amenazas y 
vulnerabilidades, pero sobre todo que genera las estrategias que inciden en la prevención de 
generación de desastres (Robles y Medina, 2008). 

Los aportes de la teoría de gestión del riesgo nos acercan más al reconocimiento de la 
necesidad de hacer intervención en el ámbito de los desastres desde las ciencias sociales, y 
muy especialmente sobre las temáticas de salud mental. Por lo que a continuación 
desarrollaremos el término salud mental y los matices que toma cuando se trabaja a nivel 
comunitario y luego en las situaciones de desastre. 

 

4. Salud Mental 

La salud mental es más que simplemente la ausencia de enfermedad mental, mental implica 
aspectos sociales que influyen en el proceso salud-enfermedad, relacionado directamente 
con el bienestar de la población en general (OPS, 2002). Se pueŘŜ ŜƴǘŜƴŘŜǊ ŎƻƳƻ άǳƴ ŜǎǘŀŘƻ 
de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘŜǎέ όha{Σ нлммΣ ǇłǊǊŀŦƻ нύΦ  

Abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente relacionadas con el 
componente de bienestar mental, teniendo como propósito fundamental potenciar el 
desarrollo de la persona de forma que le permita alcanzar sus metas, habilidades, intereses, 
vínculos, en los diferentes ámbitos de su vida; tomando en cuenta factores ambientales, 
culturales y comportamentales para una salud de calidad, tanto mental como física (Campos, 
2000; Ferullo, 2000).  

El accionar de la salud mental está en la promoción del bienestar, en la prevención de 
trastornos mentales, en el tratamiento y en la rehabilitación de las personas afectadas por 
dichos trastornos y de conductas problemáticas o desadaptativas, las cuales se pueden 
considerar normales dentro de una dinámica psicosocial individual y colectiva como llegan a 
ser los desastres (OPS, 2002). 
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La salud mental hace referencia, también, a problemáticas de salud pública, de orden político 
y social. Asimismo, es un concepto constituido por una dimensión sociocultural, de desarrollo 
y de derecho lo cual se puede observar detalladamente en la figura 5: 

 

Figura 5: Dimensiones de la salud mental. Fuente: Grupo de Trabajo de Salud de la Coordinadora Nacional de 
Derechos Humanos, 2006. 

La salud mental como concepto multidimensional adquiere además nuevos matices según el 
lugar en el que se trabaje, por lo que se hace necesario puntualizar algunas anotaciones 
sobre la salud mental en el ámbito comunitario. 

 

a) Salud mental comunitaria 

La salud no sólo es uno de los derechos esenciales de los seres humanos sino también es una 
de sus responsabilidades básicas, mediada por las transformaciones en la organización social 
de las comunidades, por tanto la salud mental comunitaria consiste en la participación de las 
comunidades, como sujetos colectivos y activos en la producción de sus condiciones de salud 
(Campos, 2000).  

La visión de salud mental y su atención debe buscar busca la participación de los diversos 
actores implicados en los conflictos para restablecer la integridad psicológica de las personas, 
así como el equilibrio de las redes sociales y no sólo debe estar centrado sólo en el impacto 
traumático, debe ser amplia e incorporar dimensionarse más allá del evento o situación de 
desastre (OPS, 2002). 

Es así como la comunidad misma puede trabajar en reducir, controlar y mitigar las amenazas 
y vulnerabilidades presentes, y fortalecer los vínculos, muchas veces fragmentados, y redes 
de apoyo, en beneficio de la salud mental de todos(as) sus miembros. Lo que se busca es un 
mejoramiento paulatino de las condiciones de vida comunal y de la salud mental comunitaria 
(Grupo de Trabajo de Salud de la Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006). 

Este proceso se logra a través del empoderamiento de la comunidad, no sólo que se 
ƎŀǊŀƴǘƛŎŜƴ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŎƻƳƻ ǳƴƻ Ƴłǎ ŘŜ ƭƻǎ ŘŜǊŜŎƘƻǎ ŎƛǳŘŀŘŀƴƻǎΣ άǎƛƴƻ ǘŀƳōƛŞƴ ōǳǎŎŀ ƎŜƴŜǊŀǊ 
condiciones para que los(as) ciudadanos(as), de manera organizada, sean protagonistas de 
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ŀŎŎƛƻƴŜǎ ǇƻƭƝǘƛŎŀǎ ȅ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ǉǳŜ ŎƻƴǘǊƛōǳȅŀƴ ŀ ƳŜƧƻǊŀǊ ǎǳǎ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǾƛŘŀέ όDǊǳǇƻ ŘŜ 
Trabajo de Salud de la Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 2006, p.21). 

Dado que las personas afectadas son, también, agentes fundamentales de su propio cambio 
ȅ ōƛŜƴŜǎǘŀǊΣ ƴƻ ǎŜ ƭŜǎ ŘŜōŜ ƭƭŀƳŀǊ άŘŀƳƴƛŦƛŎŀŘƻǎόŀǎύέΣ ŜǎǘŜ ǘŞǊƳƛƴƻ ƘŀŎŜ ǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀ ŀƭ 
modelo asistencialista, en él se conceptualiza a las personas como únicamente receptoras de 
la ayuda, como impotentes ante su situación, dependientes de la ayuda externa que reciben 
e irresponsables porque han vivido en un lugar de riesgo, y no como los principales 
participantes en la recuperación y fortalecimiento de su calidad vida, que con el apoyo 
correcto y la participación activa se tornan en comunidades autogestoras de mejores 
condiciones de vida (Campos, 2000). 

Este proceso de empoderamiento implica la interacción entre comunidad y agentes externos, 
influyéndose, mutuamente, para el desarrollo comunitario en conjunto. La relación que se 
establece es de respeto constante al contexto social y cultural de las comunidades; implica el 
reconocimiento, la comprensión, el aprovechamiento de las tradiciones y resaltar en ellas las 
fortalezas que poseen como punto base para su crecimiento (Campos, 2000). Lo que significa 
el respeto a los diferentes niveles de organización local y la promoción de la participación 
activa de los diferentes grupos existentes en las zonas, con un criterio de inclusión de las 
diferentes voces comunitarias. 

 

b) Salud mental en desastres 

La salud mental es un eje transversal en la labor que realiza la Brigada, a nivel de atención 
primario, a favor de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad mental 
resultante de un desastre. Lo cual se ratifica con la Política Nacional de Salud Mental (2012), 
elaborada por el Ministerio de Salud, donde se encarga la atención integral a las personas 
afectadas a las brigadas reconocidas por la CNE, entre ellas, la Brigada. 

Desde el quehacer de la Brigada se promueve a la salud mental como un bien personal y 
social, que se desarrolla tanto a nivel individual como colectivo, es por ello que se realizan 
distintas intervenciones: comunitaria, grupal e individual.  

Se toma en cuenta la complejidad, la multidimensionalidad y la integralidad, ya que no se 
puede hacer una disociación entre lo mental y lo corporal, ni separar lo personal de lo social; 
los factores los biológicos, sociales, ambientales, económicos están en relación directa con la 
salud mental. Asimismo, se requiere de la interdisciplinariedad para no fragmentar el 
abordaje de la situación por la que pasan las personas afectadas (Garita y Molina, 2013). 

De igual forma la Brigada toma en cuenta las condiciones de vida en las que se encuentran 
las personas al enfrentarse a un desastre, enfocándose en si estas condiciones 
representarían un factor de vulnerabilidad o no para hacerle frente a la situación.  

Hay grupos sociales en los que se hacen más evidentes las transformaciones sociales y las 
amenazas que impactan su calidad de vida, que pueden encontrarse viviendo bajo ciertas 
condiciones de vulnerabilidad, entre ellos las poblaciones rurales, las personas menores de 
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edad, las mujeres jefas de familia, los grupos étnicos minoritarios, las personas con 
discapacidad y adolescentes (Sanabria, 2013).  

Claro está que la atención que brinda la Brigada no es solamente a estas poblaciones, sino 
que abarca a todas las personas afectadas, pero se tiene claro que hay grupos con 
necesidades específicas. 

Estas necesidades y condiciones específicas se pueden entender como la vulnerabilidad que 
aumenta o disminuye la posibilidad de hacerle frente a un desastre. Es decir: la ausencia e 
irrespeto de los derechos de estas comunidades (mejores condiciones de vida) limitan la 
preparación y el afrontamiento ante una emergencia. Lo que evidencia la relación directa 
entre los derechos humanos y la salud mental (Garita y Molina, 2013).  

De manera que a mayor desconocimiento de los factores que generan vulnerabilidad será 
mayor lo indefensión ante ellos lo que contribuye a un mayor impacto de los desastres. Entre 
estos factores están la pobreza, la violencia, la discriminación y la corrupción, que además de 
generar situaciones de malestar y sufrimiento emocional, obstaculizan el desarrollo personal 
y colectivo (Grupo de Trabajo de Salud de la Coordinadora Nacional de Derechos Humanos, 
2006). 

El trabajo que realiza la Brigada abre un espacio de atención en el que se puede brindar 
apoyo psicosocial a las comunidades y sus miembros, que por las condiciones con las que ha 
contado anteriormente no han sido atendida la necesidad de contar con espacios para 
fortalecer su salud mental. En el plano operativo se prioriza el ámbito comunitario, sin que 
esto implique el no abordar el nivel individual y familiar. Tal como lo propone la OPS (2002), 
la Brigada ha utilizado metodologías de trabajo ágiles, sencillas, concretas y adaptables a las 
características étnicas y culturales de las diferentes comunidades. 

Como hemos visto, la vulnerabilidad es un tema qué está relacionado con la desigualdad 
social, y esto implica necesariamente que en el momento de intervenir tengamos en cuenta 
esas desigualdades y procuremos una atención sin discriminación. Para visibilizar estas 
vulnerabilidades dedicamos un apartado a continuación al tema del enfoque de derechos. 

5. Enfoque de Derechos 

Es de vital importancia incorporar este apartado dentro del manual, dado que es uno de los 
ejes transversales de la Universidad de Costa Rica (UCR, 2010, 2009). El Enfoque de Derechos 

se torna un pilar fundamental en el accionar de la 
Brigada y orienta a sus miembros, quienes en todas las 
labores que desarrollen respetan las particularidades de 
las poblaciones y sus necesidades específicas (Sáenz, 
Vindas y Villalobos, 2013) bajo los principios del 
Proyecto Esfera (2004) de vivir con dignidad, recibir 
asistencia humanitaria y derecho a la protección y 
seguridad. 

Cada uno de los siguientes apartados contiene algunos 
de los factores por los cuales las poblaciones se 
consideran vulnerables y cómo concebirlas para que 
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sean incluidas en todos los procesos de atención y de reconstrucción a partir de principios 
generales y líneas de acción para la niñez y adolescencia, la adultez mayor, personas 
migrantes, personas en condición de discapacidad y por último el tema de género. 

 

a) Niñez y adolescencia 

Una de las premisas básicas de este enfoque es reconocer a las niñas, niños y adolescentes 
como personas activas, con el derecho de la participación social, lo que significa que son 
agentes del cambio dentro de los espacios sociales en los que se desarrollan: familia, escuela, 
comunidad y otros. Lo que les permite ser parte de los procesos de organización, 
coordinación y ejecución de acciones de prevención, mitigación atención y rehabilitación 
ante situaciones de desastre (Camacho y Ramírez, 2005). 

De igual forma, se reconoce que esta población puede ser vulnerabilizada con mayor 
facilidad, por ello se promulga que los(as) miembros de la comunidad así como las 
instituciones intervinientes hagan efectivos sus derechos y sean una red de protección ante 
los riesgos que puedan afectarles y a la satisfacción de sus necesidades básicas (salud, 
educación, cuido, alimentación, afectiva); sin distinción alguna por razón de sexo, edad, 
religión, etnia o nacionalidad (Maroto, 2003). 

Por lo que toda acción tomada en relación con un(a) menor de edad parte del Interés 
Superior del Niño como principio rector, consagrado en la Convención Internacional sobre los 
Derechos del Niño (1989) y en el Código de la Niñez y la Adolescencia (Ley N°7739), de forma 
que las decisiones que se tomen sobre el futuro de los(as) menores de edad prime su 
bienestar y se les procure el desarrollo integral en todas sus dimensiones como sujetos de 
derecho (Mora, 2005). 

El enfoque de Derechos Humanos de la Niñez y de la Adolescencia se basa en los acuerdos 
tomados en la Convención Internacional sobre los Derechos del Niño y del Código de la Niñez 
y Adolescencia de Costa Rica, como marco jurídico mínimo. Entre las garantías que se 
establecen con absoluta prioridad se encuentran (Mora, 2005): 

¶ la primacía en recibir proyección y socorro en cualquier circunstancia. 

¶ ser los(as) primeros(as) en la atención de los servicios públicos. 

¶ especial preferencia en la formulación y ejecución de las políticas públicas 
encaminadas a crear las condiciones de vida que garanticen su desarrollo 
integral. 

¶ asignación privilegiada de recursos públicos en las áreas relacionadas con la 
protección y promoción de la niñez y adolescencia (pp.26-27). 

A partir del Enfoque de Derechos se abandonan los prejuicios estigmatizantes y 
reduccionistas que se tienen de los(as) adolescentes como problemáticos(as) y 
desinteresados(as). Se les reconoce como personas activas, flexibles y abiertas a los cambios 
en la calidad de vida y desarrollo social, ellos pueden señalar con absoluta claridad las 
necesidades comunitarias surgidas a partir del desastre y formar parte de los procesos de 
reconstrucción de su comunidad, así como en redes de cuido y protección de personas 
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(adultos mayores, niños y niñas) (Mora, 2005; G. Brenes, comunicación personal, 13 de 
diciembre, 2012). 
 

b) Adultez mayor 

El Enfoque de Derechos contempla las diferencias en los estadios de desarrollo y las 
capacidades, físicas-motoras, cognitivas y emociones para las personas adultas mayores en 
situaciones de desastre. Propone un abordaje orientado hacia pautas psicosociales para la 
disminución de la vulnerabilidad psicosocial frente a desastres que posibiliten la promoción y 
protección de su salud mental (Arguello, 2007). 

A nivel nacional la Ley Integral para la Persona Adulta Mayor (Ley N°7935) protege los 
derechos de esta población. 

A nivel internacional la atención especializada a esta población se consolida a partir del 
acuerdo de la Asamblea General de las Naciones Unidas (16 de diciembre, 1991). Allí, se 
establecen cinco líneas de acción como principios a favor de las personas adultas mayores y 
desde dicha organización se exhorta a los países a incorporarlos dentro de sus programas 
nacionales. Estos principios son: 

 Independencia  
¶ Las personas de edad deberán tener acceso a alimentación, agua, vivienda, vestuario y atención de 

salud, adecuados, mediante la provisión de ingresos, el apoyo de sus familias y de la comunidad y su 
propia autosuficiencia. 

¶ Las personas de edad deberán tener la oportunidad de trabajar o de tener acceso a otras 
oportunidades de generar ingresos. 

¶ Las personas de edad deberán poder participar en la determinación de cuándo y en qué medida 
dejarán de desempeñar actividades laborales. 

¶ Las personas de edad deberán tener acceso a programas educativos y de formación adecuados. 

¶ Las personas de edad deberán tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus 
preferencias personales y a la evolución de sus capacidades. 

¶ Las personas de edad deberán poder residir en su propio domicilio por tanto tiempo como sea posible. 
   

Participación 
¶ Las personas de edad deberán permanecer integradas en la sociedad, participar activamente en la 

formulación y la aplicación de las políticas que afecten directamente a su bienestar y poder compartir 
sus conocimientos y pericias con las generaciones más jóvenes. 

¶ Las personas de edad deberán poder buscar y aprovechar oportunidades de prestar servicio a la 
comunidad y de trabajar como voluntarios en puestos apropiados a sus intereses y capacidades. 

¶ Las personas de edad deberán poder formar movimientos o asociaciones de personas de edad 
avanzada. 

   

 Atención  

¶ Las personas de edad deberán poder disfrutar de los cuidados y la protección de la familia y la 
comunidad de conformidad con el sistema de valores culturales de cada sociedad. 

¶ Las personas de edad deberán tener acceso a servicios de atención de salud que les ayuden a 
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mantener o recuperar un nivel óptimo de bienestar físico, mental y emocional, así como a prevenir o 
retrasar la aparición de enfermedades. 

¶ Las personas de edad deberán tener acceso a servicios sociales y jurídicos que les aseguren mayores 
niveles de autonomía, protección y cuidado. 

¶ Las personas de edad deberán tener acceso a medios apropiados de atención institucional que les 
proporcionen protección, rehabilitación y estímulo social y mental en un entorno humano y seguro. 

¶ Las personas de edad deberán poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades fundamentales 
cuando residan en hogares o instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno 
respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, así como de su derecho a adoptar 
decisiones sobre su cuidado y sobre la calidad de su vida. 

   

 Autorrealización 

¶ Las personas de edad deberán poder aprovechar las oportunidades para desarrollar plenamente su 
potencial. 

¶ Las personas de edad deberán tener acceso a los recursos educativos, culturales, espirituales y 
recreativos de la sociedad. 

   

Dignidad  

¶ Las personas de edad deberán poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres de explotación y de 
malos tratos físicos o mentales. 

¶ Las personas de edad deberán recibir un trato digno, independientemente de la edad, sexo, raza o 
procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y han de ser valoradas independientemente de 
su contribución económica. 

Figura 6: Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad. Fuente: Naciones Unidas, 2002. 

 

c) Personas migrantes 

Como bien se estipula en la Política Centroamericana de Gestión Integral de Riesgo de 
Desastres (PCGIR), los países asociados, entre ellos Costa Rica, concuerdan en la necesidad 
de establecer un trabajo conjunto para "los procesos de manejo de tema de aduanas y de 
migración en situaciones de emergencias en la región, sobre todo cuando un país vecino 
brinda asistencia humanitaria" (CEPREDENAC, 2011, p.22). Esto en cuanto a procesos 
migratorios, que es una de las posibilidades al momento de un desastre.  

Sin embargo, es necesario que se establezcan acuerdos, planes, políticas o proyectos que 
protejan los Derechos Humanos y las necesidades de las personas migrantes que se ven 
afectadas por un desastre. Atendiendo a esta necesidad, en el II Foro Consultivo Regional 
άPor el derecho a la prevención: consolidando la participación en gestión integral del riesgo 
en CentroaméricaέΣ ŎŜƭŜōǊŀŘƻ Ŝƴ ƴǳŜǎǘǊƻ ǇŀƝǎ Ŝƭ 18 y 19 de junio del presente año, se 
deliberó sobre los desafíos y avances de la implementación de la PCGIR, en el cual se 
recomendó 

Promover mecanismos que garanticen la protección internacional de migrantes en 
casos de desastre, así como atender sus necesidades, incluyendo el acceso a la 
asistencia humanitaria, la protección y su visibilidad en los registros y estadísticas; el 
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derecho a la información y a la comunicación con los familiares (CNE, 2013, párrafo 
17). 

Lo que hace evidente el reto que presenta para las Naciones Centroamericanas la 
implementación de la Política Centroamericana de Gestión Integral de Riesgo de Desastres, 
pero se establecen los pasos iniciales para garantizar la atención adecuada a las personas 
migrantes. 

Si bien esto continúa siendo un desafío para entes coordinadores en la atención de 
desastres, dentro del trabajo que ha realizado la Brigada forma parte del Enfoque de 
Derechos y de los principios básicos en la intervención, poder fortalecer la salud mental de 
las personas afectadas, sin importar su nacionalidad, ni condición migratoria.  

 

d) Personas en condición de discapacidad 

La población en condición de discapacidad requiere de atención prioritaria en situaciones de 
desastre dado que los niveles de vulnerabilidad a los que se enfrenta suelen ser mayores a 
los de otras poblaciones, debido a la dificultad que representa para un persona desarrollarse 
en una sociedad que no contempla sus necesidades y avanza lentamente para respetar sus 
derechos (Brookings-Bern Project on Internal Displacement, 2008; Naciones Unidas, 2013).  
Algunas situaciones que se presentan en los desastres los expone en situaciones de riesgo, 
entre ellas están: 

¶ la probabilidad de no poder resguardarse, huir o quedar en lugares peligrosos o 
destruidos mientras se da la evacuación, 

¶ la mayoría de los refugios, campamentos o albergues no son accesibles para las 
personas con diversas condiciones de discapacidad, esta falta de adecuación algunas 
ǾŜŎŜǎ ǎŜ ōŀǎŀ Ŝƴ ƭŀ ƛŘŜŀ ǉǳŜ ƴŜŎŜǎƛǘŀƴ άǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ƳŞŘƛŎƻǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛȊŀŘƻǎέ ȅ ƴƻ ǎŜ 
poseen los recursos para adecuar el lugar, 

¶ se les ha llegado a excluir de los sistemas de registro de emergencia, lo que les impide 
atender sus derechos básicos a la alimentación, agua, refugio y ropa; aumentando la 
discriminación cuando escasean los recursos, 

¶ se han invisibilizado sus necesidades en los planes de recuperación y reconstrucción, 

¶ pueden ser más vulnerados(as) si se da la pérdida de apoyo de la familia y la 
comunidad, 

¶ sumado a esto, es posible que previo al evento no se le hayan garantizados sus 
derechos ni atención (Brookings-Bern Project on Internal Displacement, 2008; 
Naciones Unidas, 2013). 

Estas circunstancias provocan graves 
desigualdades en el acceso a la respuesta 
inmediata, así como a los recursos de 
recuperación (corto, mediano y largo plazo), tanto 
para las personas en condición de discapacidad 
antes del desastre como para aquellas que a 
consecuencia del desastre adquirieron alguna discapacidad (Naciones Unidas, 2013). 



 
 

32 Manual de Intervención Psicosocial en Desastres  

Para garantizar los derechos de las personas en condición de discapacidad en situaciones de 
desastre, en la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las 
Naciones Unidas, aprobada en diciembre de 2006, se establece en el artículo 4 punto 1 que 
άƭƻǎ 9ǎǘŀŘƻǎ tŀǊǘŜǎ ǎŜ ŎƻƳǇǊƻƳŜǘŜƴ ŀ ŀǎŜƎǳǊŀǊ ȅ ǇǊƻƳƻǾŜǊ Ŝƭ ǇƭŜƴƻ ŜƧŜǊŎƛŎƛƻ ŘŜ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ 
derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas con discapacidad sin 
discriminación alguna por ƳƻǘƛǾƻǎ ŘŜ ŘƛǎŎŀǇŀŎƛŘŀŘέ όbŀŎƛƻƴŜǎ ¦ƴƛŘŀǎΣ нллсΣ ǇΦсύΦ 

A lo que se le unen dos artículos más, en el artículo 11, relativo a situaciones de riesgo y 
emergencias humanitarias, es de especial atención y obligación de los Estados Partes adoptar 
άǘƻŘŀǎ ƭŀǎ ƳŜŘƛdas necesarias para garantizar la seguridad y la protección de las personas 
con discapacidad en situaciones de riesgo, incluidas situaciones de conflicto armado, 
ŜƳŜǊƎŜƴŎƛŀǎ ƘǳƳŀƴƛǘŀǊƛŀǎ ȅ ŘŜǎŀǎǘǊŜǎ ƴŀǘǳǊŀƭŜǎέ όbŀŎƛƻƴŜǎ ¦ƴƛŘŀǎΣ нллсΣ ǇΦммύΦ  

Además, en el artículo 32 se reconoce la importancia de la cooperación internacional en la 
promoción y apoyo para hacer efectivo los propósitos y los objetivos de la Convención, tanto 
de los Estados partes como en asociación con las organizaciones internacionales y regionales 
pertinentes y la sociedad civil, para responder a situaciones de riesgo y crisis humanitarias 
(Naciones Unidas, 2006). 

El Enfoque de Derechos involucra a todos(as) los actores y actrices sociales quienes deben 
garantizar los derechos y las necesidades de las personas en condición de discapacidad. Así 
mismo es importante eliminar la concepción de personas indefensas e incapaces, y 
considerarlas personas con derechos, capaces de reclamarlos y de tomar decisiones sobre su 
vida basadas en su consentimiento libre e informado, además de ser miembros activos de la 
sociedad (Brookings-Bern Project on Internal Displacement, 2008; Ley 7600 Igualdad de 
Oportunidades para las Personas con Discapacidad). 

Es por ello que se deben hacer esfuerzos para integrar las necesidades, puntos de vista y las 
perspectivas de estas personas en su atención, en las distintas fases de respuesta al desastre, 
lo que reduce la discriminación y el abuso.  

 

e) Género 

La diferenciación según género en la atención de la población afectada por un desastre surge 
como una respuesta a la visibilización de la exclusión y discriminación de la que son objetos 
las mujeres en esta situación, y que ocurre también en los diferentes ámbitos sociales, 
políticos y económicos en los que se desarrollan dentro de la sociedad. Es así como se han 
decretado Declaraciones, Convenciones, Leyes y diversos marcos legales internacionales y 
nacionales, que deben ser acatados por los países parte, en los que se apoya la igualdad y se 
promueve la eliminación de todas las formas de discriminación, violencia y abuso.  Entre ellas 
se destaca a nivel nacional la Ley Aprobación del Protocolo Facultativo de la Convención para 
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (Ley N°8089). 

Es por ello, que en la Política Centroamericana de Gestión Integral de Riesgo de Desastres 
(PCGIR) dentro los principios establecidos de carácter general, se encuentra la Equidad de 
Género, promulgándose: 
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la generación de oportunidades iguales para mujeres y hombres, con equilibrio de 
participación y trato (Oportunidad /Participación /Beneficios). Con el fin de reducir las 
brechas de género, es necesario avanzar inicialmente visibilizando la forma 
diferenciada en que mujeres y hombres se ven afectados por desastres y los roles 
también diferenciados que se les asignan frente a la gestión del riesgo y a los procesos 
de desarrollo (CEPREDENAC, 2011, p.15). 

Es importante aclarar que el Enfoque de Género toma en cuenta el apoyo de los marcos 
legales al desarrollo de las mujeres, como también, a la atención diferenciada, tanto para 
hombres como mujeres según sus necesidades y construcción de género. A partir de estos 
postulados se debe desarrollar el proceso de recuperación ante el desastre, en los ámbitos 
sociales, políticos y económicos. 

Dentro de la sociedad patriarcal a los hombres se le encarga constantemente de demostrar 
que son hombres, a través de los marcadores de la virilidad (Campos, 2007). Estos llevan a los 
hombres a sostener creencias y conductas irracionales relacionadas con enfrentar peligros, 
capacidad para ejercer control, una potencia sexual alta, y mostrarse fuertes y duros a nivel 
emocional, es decir negar el miedo y todos los sentimientos de indefensión, vulnerabilidad, 
angustia, tristeza, entre otros que los ponga una situación contraria a los marcadores de 
virilidad. Al negar estas emociones limitan la capacidad de procesarlas, reduce su posibilidad 
de recuperación y los lleva a utilizar estrategias de afrontamiento autodestructivas, de 
agresión interpersonal y de abuso de sustancias, que pueden limitar su capacidad de pedir 
ayuda, así como el aumento en la incidencia de casos de aislamiento, depresión, suicidio y 
violencia doméstica (Saénz y Salas, 1999; Weiss, Zara, y Parkinson, 2013). 

Es importante reconocer que los hombres pueden generar grandes cambios, y ser modelos 
positivos, en la prevención del riesgo y la equidad de género, tal como lo propone el Informe 
de la Conferencia para la Reducción del Riesgo en Desastre y Equidad/Igualdad de Género, 
llevado a cabo en Hawai en el 2004, establece que los hombres: a) necesitan abogar por la 
igualdad/equidad de género, b) necesitan ser socios de pleno derecho en el entrenamiento 
de sensibilidad de género, c) ser líderes comprometidos a dar resultados de 
equidad/igualdad de género en sus propias organizaciones, d) necesitan reconocer que las 
mujeres tienen una gran cantidad de conocimientos y de aptitudes para hacer frente a los 
desastres, y que más mujeres necesitan ser entrenadas en primera respuesta, y e) se 
necesitan herramientas y metodologías para sensibilizar y capacitar a los hombres para 
poner en práctica la igualdad de género incidencias de violencia contra las mujeres. 
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Capítulo II. Impacto psicológico de los desastres 
 

Las situaciones de desastre generan una serie de problemáticas en los planos individual, 
ŦŀƳƛƭƛŀǊΣ ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛƻ ȅ ǎƻŎƛŀƭΦ 9ƴ ŎŀŘŀ ƴƛǾŜƭ ǎŜ άŜǊƻǎƛƻƴŀƴ ƭƻǎ ŀǇƻȅƻǎ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ 
persona, acrecientan los riesgos de que aparezcan numerosos tipos de problemas y tienden a 
agravar los problemas existŜƴǘŜǎ ŘŜ ƛƴƧǳǎǘƛŎƛŀ ǎƻŎƛŀƭ ȅ ŘŜǎƛƎǳŀƭŘŀŘέ όL!{/Σ нллт, p. 2). 

Desde la perspectiva de salud mental el desastre produce modificaciones emocionales que se 
entienden como reacciones transitorias, o más bien, respuestas normales ante situaciones 
anormalmente abrumadoras. Al enfrentar situaciones que superan la capacidad de 
adaptación se rompe el equilibrio generando una crisis, y a raíz de ella surgen reacciones 
físicas y psicológicas (Caballero, 2006; Ehrenreich, 1999 y  Rodríguez, 2006). 

Un gran número de personas tienen la capacidad de hacer frente a la adversidad y tienden a 
recuperarse en días o semanas, algunas otras necesitan de apoyo en diferentes niveles e 
intensidades (IASC, 2007). Algunas de las molestias experimentadas en los primeros 
momentos pueden llegar a convertirse en una fuente de angustia que interfiere con el 
proceso de reconstrucción y recuperación. Si estas molestias no son abordadas, sino que 
persisten y se agravan, pueden conllevar al riesgo del surgimiento de enfermedades 
(Ehrenreich, 1999 y Rodríguez, 2006).  

En los siguientes apartados revisaremos primero las reacciones iniciales o esperadas para 
después definir algunos términos que surgen en esos primeros momentos como: crisis, estrés 
pérdida y trauma. Luego exploraremos algunas de las complicaciones que se pueden generar 
posteriormente tales como: trastornos de ansiedad, efectos por problemas del estado de 
ánimo, alteraciones del comportamiento y otras alteraciones. 

 

1. Reacciones iniciales 

Las reacciones psicológicas de los individuos se relacionan estrechamente con una serie de 
variables que influyen la manera de afrontar el impacto del evento. Las características de 
personalidad, capacidad de afrontamiento, edad, sexo, las condiciones del entorno tanto a 
nivel ambiental como a nivel socioeconómico, la naturaleza del evento y su grado de 
severidad, así como la disponibilidad de recursos o redes de apoyo son algunas de las tantas 
que podríamos mencionar (Caballero, 2006). 

El impacto emocional varía con el transcurso del tiempo, pero suele ser muy acentuado y 
sobrepasar la capacidad de control de los individuos en los primeros momentos después del 
evento. Una de las primeras reacciones es una gran sensación de impotencia, ya que estas 
nuevas circunstancias o eventos no pueden ser abordadas con los mismos recursos con los 
que la persona contaba hasta ese momento porque resultan insuficientes (Martín y Muñoz, 
2009).   

Ante esta percepción de impotencia el organismo genera una serie de mecanismos de 
activación relacionados con la respuesta de estrés desde tres ejes: neural, neuroendocrino y 
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endocrino. Estas respuestas mantienen una relación estrecha y compleja con factores 
ŎƻƎƴƛǘƛǾƻǎ ȅ ŘŜƭ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳƛŜƴǘƻ ǉǳŜ ǎŜ ǇǳŜŘŜƴ ǊŜǎǳƳƛǊ ŀǎƝΥ άƭŀǎ ǊŜǎǇǳŜǎǘŀǎ ŦƛǎƛƻƭƽƎƛŎŀǎ 
están mediadas por la evaluación cognitiva que la persona haga de la situación y modulada 
por los esfuerzos (éxitos o fracasos) de afrontamiento que se pongan en marcha en la 
ǎƛǘǳŀŎƛƽƴέ όaŀǊǘƝƴ ȅ aǳƷƻȊΣ нллфΣ ǇΦолύΦ 

Las reacciones son transitorias y ayudan la persona a adaptarse al cambio. Son sólo 
perjudiciales si se prolongan demasiado en el tiempo o si la intervención no ayuda al 
individuo en su recuperación (Robles y Medina, 2008). Algunas de las reacciones más 
frecuentes se detallan en el cuadro a continuación. 

 

Figura 7: Reacciones iniciales. Fuente: Martín y Muñoz, 2009, pp. 34-35. 
 

En condiciones normales, se debe esperar una reducción progresiva de las manifestaciones 
anteriormente descritas. Sin embargo, pueden existir señales de riesgo según la intensidad 
de las reacciones. En los desastres se puede hablar de άconjuntos de síntomasέ que aparecen 
frecuentemente más que trastornos, con el propósito de reconocer factores de riesgo y las 
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necesidades y posibilidades de la persona afectada. Sin embargo, siempre debe tenerse en 
cuenta la singularidad del individuo y la situación, siendo importante cierto juicio clínico. 

 

2. Crisis 

Una crisis se puede definir como un estado temporal o período limitado caracterizado por la 
desorganización y el desequilibrio. Surge a raíz de un cambio imprevisto en la vida de la 
persona que no puede ser resuelto con los recursos o métodos que usualmente utiliza por lo 
que plantea la necesidad de nuevos mecanismos de adaptación externos y ajustes internos 
(Cohen y Ahean, 1990; Slaikeu, 1999). 

Hay un suceso desencadenante, un estímulo o información diferente a lo que siempre se ha 
manejado o confrontado, y a partir de esta disonancia surge un período de transición e 
inestabilidad que tiene un tiempo determinado, que luego se resuelve hacia un período de 
estabilidad que no siempre implica una solución constructiva pues a veces podría ser una 
solución disfuncional. Por eso se dice que la crisis puede tener tres posibles efectos: el 
cambio para mejorar, empeorar o regresar al estado anterior. La posibilidad de empeorar 
está relacionada con los estragos que deja una crisis y su tiempo de reposición; la posibilidad 
de mejora se relaciona con que la persona queda con mayor seguridad, con mayor capacidad 
para enfrentar tensiones futuras, la persona queda más fortalecida; y la posibilidad de 
regresar a un estado anterior tiene poco significado dado que la crisis puede ser muy intensa 
(Slaikeu, 1999). 

Swanson y Carbon han consolidado una serie de conceptos básicos resumidos de la siguiente 
manera (citados en Fernández y Rodríguez, 2002): 

 
Slaikeu (1999) establece una clasificación dentro de la cual existen dos tipos de crisis: unas 
son las del Desarrollo y las otras son las Circunstanciales 

¶ Del Desarrollo: relacionadas con la transición de una etapa del desarrollo a otra, con el 
crecimiento de la persona la cual va cumpliendo tareas que le permiten pasar por los 

Á Las crisis son experiencias normales en la vida. Reflejan una lucha en la que el individuo intenta 
mantener un estado de equilibrio entre sí mismo y su entorno. 

Á El estrés que desencadena la crisis puede ser un acontecimiento externo o interno. Puede ser 
sólo un hecho catastrófico o una acumulación de acontecimientos menos graves. 

Á La gravedad de la crisis no se relaciona con la gravedad del estresor sino con la de su 
percepción por el individuo. 

Á Puede existir un nexo (experimentado emocionalmente y no necesariamente consciente) entre 
la situación actual y conflictos del pasado. 

Á Las crisis son acontecimientos autolimitados (4-6 semanas) que se resuelven adaptativa o 
desadaptativamente. 

Á En las crisis las defensas están debilitadas, por lo que el sujeto está más receptivo a la ayuda y 
esfuerzos mínimos conllevan resultados máximos. 

Á La resolución adaptativa de la crisis ofrece una triple oportunidad: dominar la situación actual, 
elaborar conflictos pasados y aprender estrategias para el futuro. 

Á Las pérdidas anticipadas o reales suelen ser un factor importante a trabajar. 
Á Con la resolución adaptativa emergen nuevas habilidades de resolución de problemas útiles 

para el futuro. 
Figura 8: Aspectos básicos de la teoría de la crisis. Fuente: Fernández y Rodríguez, 2002. 
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ciclos de crecimiento, pero si existe una interferencia en ese momento se puede 
generar una crisis. 

¶ Circunstanciales: son aquellas inesperadas o accidentales a raíz de un factor 
ŀƳōƛŜƴǘŀƭΣ άŜƭ ǎǳŎŜǎƻ ǇǊŜŎƛǇƛǘŀƴǘŜ ǘƛŜƴŜ ǇƻŎŀ ƻ ƴƛƴƎǳƴŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ƭŀ ŜŘŀŘ ŘŜƭ 
individuo o la etapa de vida en que este se hayŀέ ό{ƭŀƛƪŜǳΣ мфффΣ ǇΦстύΣ ǇǳŜde surgir 
en cualquier momento y se caracterizan por: una aparición repentina, imprevisión, 
calidad de urgencia (requieren de acciones inmediatas), e impacto sobre un grupo 
amplio de personas de manera simultánea. 
 

Para entender con claridad y profundidad el proceso que se genera a partir de una crisis a 
continuación presentamos el concepto de estrés. 

 

3. Estrés 

9ƭ ŜǎǘǊŞǎ ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎƻ ǎŜ ŘŜŦƛƴŜ ŎƻƳƻ άǳƴŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊ ŜƴǘǊŜ Ŝƭ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻ ȅ Ŝƭ ŜƴǘƻǊƴƻ 
que es evaluado por este como amenazante o desbordante de sus recursos y ponen en 
ǇŜƭƛƎǊƻ ǎǳ ōƛŜƴŜǎǘŀǊέ ό[ŀȊŀǊǳǎ ȅ CƻƭƪƳan, 1986, p.43). De manera que, el individuo evalúa de 
forma cognitiva la situación y si la encuentra como amenazante eso mediará su respuesta 
emocional y conductual, a partir de allí busca posibles soluciones y posibles resultados. Es 
decir; hace un análisis de las consecuencias que tendrían las decisiones que tome, esto para 
escoger la mejor solución.  

Sin embargo, la decisión que tome está mediada por las circunstancias en las que se 
encuentra (vulnerabilidad-incertidumbre, confianza-apoyo social) lo que puede generar más 
estrés o por el contrario mantener una actitud positiva para su resolución (Lazarus y 
Folkman, 1986). La persona al plantearse cómo enfrentarse a dicha situación para reducir el 
estrés, puede que logre resolverlo o no, porque puede escoger distanciarse, huir, o más bien 
hacerse responsable de la situación, busque acciones que lleve a la resolución, procure tener 
apoyo social y mantener una actitud positiva ante la situación que le genera estrés (Lazarus y 
Folkman, 1986). 

Asimismo, el organismo no se ve exento de verse afectado por la presencia del estrés, por 
ello para clarificar la respuesta fisiológica del organismo al estrés Lazarus y Folkman (1986) 
utilizan la teoría de Síndrome General de Adaptación de Seyle (SGA) (1974). Síndrome 
GenŜǊŀƭ ŘŜ !ŘŀǇǘŀŎƛƽƴΣ Ŝƭ ǘŞǊƳƛƴƻ άƎŜƴŜǊŀƭέ ƘŀŎŜ ǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀ ŀ ǉǳŜ ƭŀǎ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ŘŜ ƭƻǎ 
estresores ejercen influencia sobre diversas partes del organismo. Esta teoría define tres 
fases de reacción: 
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¶ Fase de Reacción de Alarma: esta reacción de 
alarma permite al sujeto estar más alerta 
para afrontar la situación inesperada. Los 
procesos que se producen son reacciones 
encaminadas a preparar al organismo para la 
acción de afrontar una tarea o esfuerzo, 
alterando se el estado homeostático del 
organismo, activándose el sistema nervioso 
simpático (Blanco, 2008; Chaves, 2007; De 
Luca, Sánchez, Pérez, y Lejia, 2004).  

¶ Fase de Resistencia: Se caracteriza por la puesta en marcha de mecanismos defensivos 
que aumentan la capacidad de resistencia por encima de lo que es normal para esa 
persona dado que la presencia y la intensidad del estresor se mantiene. Si el 
requerimiento de sobre esfuerzo es muy prolongado, se puede convertir en un 
peligro potencial para la salud (Blanco, 2008; Chaves, 2007; De Luca et al.,  2004). 

¶ Fase de Agotamiento: Se da cuando el organismo es incapaz de seguir manteniendo 
las respuestas adaptativas, que le permitían restablecer el equilibrio perdido. Si 
continúa la presencia del estímulo, esta exposición permanente provoca un estado de 
deterioro en las capacidades del sujeto que suele ceder a las demandas al reducirse 
sus capacidades adaptación. Es aquí donde se darían los aspectos negativos del 
estrés, que pueden dar lugar a desórdenes tanto de tipo somático como psicológico 
(Blanco, 2008; Chaves, 2007; De Luca et al., 2004). 
 

Existen dos modalidades de estrés, estas pueden ser determinadas principalmente por la 
duración de su presencia en la persona así como la intensidad, estos son estrés agudo y 
crónico. A continuación detallamos la definición y algunos aspectos esenciales de cada uno 
de ellos. 
 

a) Estrés agudo 

El Estrés Agudo produce un gran impacto a nivel físico y emocional a corto plazo. Está 
provocado por sucesos intensos y extraordinarios, aumentando el nivel de cortisol y en 
consecuencia en la adrenalina (Consejería de Administración Autonómica, 2008). Igualmente, 
puede ser considerado positivo como una reacción constructiva, dado que ante el estímulo 
(preocupación y alarma) el organismo responde con espontaneidad, eficacia y prontitud, en 
función de preservar la vida. Responde con todas las energías protegerse, lo cual es benéfico 
(De Luca et al., 2004). 

Pero cuando las personas son afectadas por situaciones de desastre, pueden presentar  un 
¢ǊŀǎǘƻǊƴƻ ŘŜ 9ǎǘǊŞǎ !ƎǳŘƻΣ ƭŀ Ŏǳŀƭ Ŝǎ άǳƴŀ ǊŜŀŎŎƛƽƴ que empieza entre dos días y un mes 
ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜƭ ŜǾŜƴǘƻ ǘǊŀǳƳłǘƛŎƻΣ ȅ ǇǳŜŘŜ ŘǳǊŀǊ ŀƭƎǳƴƻǎ ŘƝŀǎ Ƙŀǎǘŀ ŎǳŀǘǊƻ ǎŜƳŀƴŀǎέ (DSM-5, 
2013; Rojas-Medina, Vargas y Trujillo, 2008,  p.67). 

Los síntomas que se presentan se pueden agrupar de la siguiente forma:  
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(a) disociativos, se presentan al menos tres de los siguientes: sensación de desapego, 
ausencia de reactividad emocional, reducción de la conciencia del entorno, 
desrealización, despersonalización o amnesia disociativa;  

(b) intrusos, el evento traumático es revivido persistentemente a modo de recuerdos 
recurrentes, imágenes, episodios de flashbacks (escena retrospectiva);  

(c) evitativos, la persona presenta una conducta notable de evitación de los estímulos 
que pueden evocar el trauma como  lugares, personas;  

(d) ansiedad, como dificultad para dormirse, pobre concentración, hípervigilia, una 
respuesta de sobresalto exagerado e inquietud motora; y  

(e) deterioro de la capacidad funcional, los síntomas pueden causar malestar o 
sufrimiento clínicamente significativo, interfiriendo con el funcionamiento normal o 
comprometiendo la capacidad para el desempaño de las actividades habituales 
(Rojas-Medina et al., 2008). 

Cuando se cumplen todos los criterios diagnósticos es el único trastorno que puede 
diagnosticarse de manera formal desde una intervención temprana, ya que esto es lo que 
indican las investigaciones sobre las principales reacciones encontradas en poblaciones 
postdesastre (Martín y Muñoz, 2009). 

 

b) Estrés crónico 

En cambio el Estrés Crónico, se relaciona con la permanencia del estímulo (real o psicológico), 
en el tiempo con más o menos intensidad. Este estrés puede ser causado por estresores 
cotidianos, situaciones diarias continuas y repetidas, que van agotando la capacidad 
adaptativa del cuerpo y la persona no es capaz de reaccionar en alguna forma (Consejería de 
Administración Autonómica, 2008; De Luca et al., 2004). Tal como lo plantea Quirce, Vargas y 
Maickel (2007) queda una huella fisiológica en el organismo, una marca muy poderosa que 
provoca diversas alteraciones reduciendo la capacidad de devolver al sistema a la 
homeostasis normalizada.   

Los estresores psicosociales son los más complejos, dado que el procesamiento de la 
información de estresores psicosociales (reales o imaginarios) modulan procesos 
emocionales, cognitivos y conductuales, que ocurren en la amígdala, el hipocampo y corteza 
frontal, así que esta forma compleja cambia el estrés a distrés, pudiendo llegar a producir 
patologías importantes (Quirce et al., 2007). 

Uno de los posibles procesos asociados a la crisis y al estrés es el manejo de las pérdidas, por 
ello en el siguiente apartado nos dedicamos a definirlas, luego anotamos algunas reacciones 
comunes y por último las reacciones ante personas desaparecidas. 

 

4. Pérdida 

A partir de la noticia de la pérdida la persona inicia un proceso de reconocimiento y 
aceptación, necesita aceptar la realidad no sólo de forma racional sino principalmente de 
forma emocional. La pérdida se da según el valor y significado que la persona ha depositado 
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sobre las personas u objetos, como acotan Campos, Saénz y Salas (2001) άƭas cosas que se 
pierden, por más simples que le parezca al que lo mira desde afuera, representan recuerdos, 
anhelos, afectos que se han depositado y vienen a ser como una prolongación de la propia 
ǇŜǊǎƻƴŀέ ό/ŀƳǇƻǎ et al., 2001, p.97).  

Las pérdidas según Maroto, 2003; OPS, 1999 y Valero, 2002 pueden ser: 

¶ Humanas: familiares, seres queridos, amigos(as), vecinos(as), conocidos(as). No 
implica solamente el fallecimiento de una persona, sino la lesión parcial o total de 
alguna capacidad mental o motora o la pérdida de algún(os) miembro(s) del cuerpo. 

¶ Materiales: que tiene un gran valor simbólico, representan la el esfuerzo y el trabajo 
de muchos años, con los cuales se ha construido una historia personal, familiar y en 
algunos casos comunal. La pérdida del hogar es sumamente significativa, en ella se 
desarrolla la vida cotidiana, la seguridad, la identidad, el sentido de pertenencia, lo 
cual queda en jaque ante su ausencia. De igual forma los espacios comunitarios son 
sumamente significativos, en ellos se gestan las relaciones sociales y el vínculo con 
los(as) otros(as), de igual forma dan sentido de pertenencia. 

¶ Laborales: el daño que causa el desastre puede llevar a la pérdida de los medios de 
subsistencia de las familias y las comunidades mismas.  

¶ Animales: ya sean mascotas o animales de granja, son importantes para sus dueños, 
quienes han desarrollado un vínculo afectivo estrecho con los mismos (perros, gatos, 
peces, conejos, aves, otros) o significan un modo de subsistencia (hatos, piaras, 
parvadas, caballerizas, rebaños, otros). 

¶ Roles: las relaciones que se establecen en los diferentes contextos en se desenvuelve 
una persona, por ejemplo el cambio en el significado de padre o madre si su hijo(a) 
falleció o asumir la manutención de la familia si el/la principal proveedor(a) deja de 
serlo por una lesión que le incapacite de forma permanente.  

 
Las pérdidas son muy personales, cada ser humano las vive de diferentes maneras según la 
profundidad del vínculo creado, lo que lleva a las personas a reaccionar de diferentes 
maneras, en el siguiente apartado se especifican algunas de las reacciones más comunes que 
podemos encontrar. Posteriormente se encuentra el apartado de reacciones ante personas 
desaparecidas que es un tema que tratamos como un tipo de pérdida que requiere de una 
atención especial. 

 

a) Reacciones ante la pérdida 

Ante la pérdida de un ser querido u otras pérdidas la persona vivencia un gran dolor y 
permanece en un estado de shock en el que poco a poco acepta lo sucedido. Ese dolor 
profundo que siente se manifiesta por medio de emociones, sensaciones físicas, cogniciones 
y conductas, que son propias de la situación (Maroto, 2003): 
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Sentimientos/Emociones  Sensaciones físicas  Cogniciones 
Sensación de desprotección, 
miedo, tristeza, enojo, culpa (por 
haber sobrevivido o por no poder 
hacer nada), autorreproche, 
impotencia, anhelo (de oír o ver al 
fallecido), soledad, insensibilidad, 
hostilidad/ agresividad, cambios de 
humor, entre otros. 
 

 Ansiedad, cansancio, vacío en el 
estómago, opresión en el pecho y 
garganta, hipersensibilidad al 
ruido, falta de aire, debilidad 
muscular, falta de energía y 
nauseas, palpitaciones, dolor de 
cabeza, pérdida de apetito, 
temblores, gastritis, colon 
irritable. 

 Incredulidad, confusión, 
negación, confusión, 
preocupación, falta de 
concentración y olvidos.  

     

Conductas 
Algunas tienen a ser contrarias entre sí, mientras algunas personas tienen a comer mucho otras no logran 
comer (trastornos alimenticios), presentar trastornos de sueño (no tener sueño o tener somnolencia), llorar, 
sueños con la persona fallecida, buscar y llamar a/al fallecido(a), distracción, aislamiento social, evitar 
recuerdos, objetos o situaciones que le recuerden la pérdida o recordar con mucha frecuencia atesorando 
objetos que le pertenecían a la persona fallecida, suspirar, hiperactividad desasosegada o hipoactividad, 
entre otros. 

Figura 9: Reacciones ante la pérdida. Fuente: Maroto, 2003, p.76-77. 

 

Las pérdidas a las que se enfrentan las personas a raíz de un desastre impactan a toda la 
comunidad. Es común que sus miembros compartan las propias experiencias de cómo 
vivieron el evento, con quién y dónde estaban, qué actividades fueron interrumpidas, el 
impacto que tuvo en sus bienes, en sus familias, en sus vidas, sus miedos, incertidumbres y 
ansiedades sobre las consecuencias a las que se enfrentarán, así como el dolor de la pérdida 
del otro, la preocupación por el bienestar de los demás, tornándose importante la pérdida 
del otro (Maroto, 2003).  Son una serie de duelos que implican la ruptura de proyectos de 
vida con una dimensión que va más allá de lo individual y lo familiar, también es social, 
ŜŎƻƴƽƳƛŎƻ ȅ ǇƻƭƝǘƛŎƻΦ 9ȄƛǎǘŜ ǳƴ άŘǳŜƭƻ ŎƻƭŜŎǘƛǾƻ ǉǳŜ ƛƳǇƭƛŎŀ ǳƴŀ ŀǘƳƽǎŦŜǊŀ ŜƳƻŎƛƻƴŀƭ ŘŜ 
sufrimiento y cólera que afecta la dinámica comunitaria (OPS, 2004). 
 

b) Reacciones ante personas desaparecidas 

Generalmente, el proceso de elaboración del duelo surge a partir de la realización de un 
ritual funerario que incluye el cuerpo de la persona fallecida, y con ello al mismo tiempo 
constatando su fallecimiento (Maroto, 2003). Cuando se producen muertes masivas, se 
encuentran cadáveres sin identificar o desapariciones el proceso se altera y, como plantea la 
Organización Panamericana de Salud (2004), esto produce una sensación de vacío o de duelo 
frustrado o no resuelto. 

Posterior a un desastre se pautan las acciones de rescate de las personas afectadas, y en esos 
momentos se desarrollan todas las acciones posibles para llegar a las personas que están 
atrapadas. Sin embargo, existen criterios médicos para saber cuánto tiempo se podría 
sobrevivir. Por ejemplo si la persona está inmovilizada por una estructura colapsada o el por 
el peso de la tierra, sin mucho aire para respirar, sin agua, sin alimentos, o bien se desconoce 
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la ubicación de algún(a) afectado(a) y no se tiene claridad de los recursos con los que cuenta 
(Maroto, 2003). Se dice que la persona está perdida o desaparecida cuando en el proceso de 
búsqueda no se logra dar con ella, pero las circunstancias en las que se da esta declaración 
son consecuencia del desastre.   

Las personas que se enfrentan al proceso de búsqueda pueden ser tanto familiares, 
vecinos(as) de la comunidad o equipos de rescate especializados, todos ellos viven grandes 
ambivalencias,  por un lado, la importancia de ganar tiempo y tratar de encontrar con vida a 
los(as) desaparecidos(as), ya que cada segundo representa un gran riesgo de que las 
personas mueran si lograron sobrevivir al impacto. Por otro lado, al realizar esta tarea implica 
exponerse a situaciones de riesgo, incluso peligra su propia vida, ya que se debe trabajar 
sobre el área de desastre (terreno falseado, río crecido, estructura colapsada) y la amenaza 
continua (continúa lloviendo, se dan nuevas réplicas del sismo) (Maroto, 2003; Rodríguez, 
2004).  

Para estas personas que participan en el proceso de rescate es un factor de estrés la 
posibilidad de rescatar o encontrar a la persona con serias lesiones, mutilada, fallecida o en 
un estado de descomposición, según el tiempo que haya transcurrido; y luego comunicarlo a 
la familia. Así mismo, la suspensión oficial de la búsqueda de las personas desaparecidas es 
un momento o decisión sumamente difícil tanto para los equipos de rescate como para los 

familiares porque es 
probable que aún no se 
encuentren preparados 
para esta declaratoria 
(Maroto, 2003) y quieran 
seguir con el proceso de 
búsqueda. 

 Aunque la familia tenga 
certeza de que la 
persona murió, vivir con 
este tipo de pérdida es 

ƳǳŎƘƻ Ƴłǎ ŘƛŦƝŎƛƭΦ ά{Ŝ ŎǊŜŀ ǳƴŀ ŀƳōƛƎǸŜŘŀŘ ŘŜ ǇŜƴǎamientos y emociones y una 
preocupación adicional sobre la forma en la que se produjeron los hechos y el destino del 
ŎǳŜǊǇƻέ όht{Σ нллпΣ ǇΦ мнпύΦ tƻǊ Ŝǎǘƻ Ŝǎ ǉǳŜ ƳǳŎƘŀǎ ǾŜŎŜǎ ǎǳǊƎŜƴ ŦŀƴǘŀǎƝŀǎ ǎƻōǊŜ Ŝƭ 
paradero de la persona, las cuales hacen referencia a que la persona pudo escapar y que no 
ha podido establecer contacto con su familia o que ha sufrido algún impacto que no le 
permita comunicarse con los equipos de rescate, o que la persona se logró escapar del 
evento metiéndose a la montaña pero no sabe cómo salir o que se golpeó la cabeza y anda 
perdida, entre otras (Maroto, 2003).   

Estas historias fantasiosas pierden fuerza con el paso de los días mientras se va haciendo 
insostenible la posibilidad de sobrevivencia. Algunas personas, acota Maroto (2003), se 
aferran a la fantasía como una forma de hacerle frente a la situación, momentáneamente 
necesitan creer que su ser querido ha sobrevivido dado que el dolor que experimentan es 
muy grande y si aceptan la situación desde el primer momento en que se lo comunican 
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puede ser muy devastador, pero poco después aceptan la pérdida, sin embargo, mientras no 
aparezca la persona la fantasía puede continuar. Así mismo una sensación común entre los 
sobrevivientes es que no pueden continuar con su vida sino concentrarse en el proceso de 
búsqueda y en el dolor ya que hacer lo contario implica una traición o el olvido de su ser 
querido, todo lo anterior puede ser muy perjudicial para la salud mental de la persona (OPS, 
2004) por ello son procesos que se acompañan y se trata de realizar rituales de clausura del 
proceso o ceremonias funerarias simbólicas. 

Dependiendo del tipo de pérdidas que se haya tenido, de las circunstancias, las redes de 
apoyo disponibles, la historia de afrontamiento, entre otros así será el afrontamiento de la 
crisis presente (Rodríguez, 2004). Algunas veces la resolución no es totalmente positiva y se 
deben considerar algunas complicaciones posteriores que requieren atención especializada.  
En el siguiente apartado desarrollaremos algunas de las complicaciones más comunes en las 
situaciones de desastres. 

 

5. Complicaciones posteriores 

En las situaciones de emergencia, como hemos comentado anteriormente, no todas las 
personas desarrollan problemas psicológicos, pero en función de una serie de factores 
sociales, psicológicos y biológicos se pueden desarrollar problemas importantes. Este 
pequeño grupo requiere un apoyo adicional, ya que pese a los recursos y ayudas no logran 
afrontar la adversidad y presentan dificultades para el funcionamiento básico cotidiano 
(IASC, 2007). Este grupo de personas generalmente al ser detectados requieren una 
referencia a un servicio especializado. 

Las complicaciones más comunes en las situaciones de desastre son los trastornos de 
ansiedad, los efectos por trastornos del estado de ánimo, las alteraciones del 
comportamiento y otras alteraciones que detallamos a continuación. 

 

a) Trastornos de ansiedad 

La ansiedad se puede describir como un estado emocional no placentero, negativo, ante la 
percepción de una amenaza fuera de proporción, de manera que se ven involucrados tanto 
aspectos subjetivos (cogniciones y emociones) tanto como alteraciones a nivel corporal 
(Endler y Kocovski, 2001). Endler y Kocovski (2001), basándose en Spielberger (1966) hacen la 
diferencia entre rasgo de ansiedad y estado de ansiedad. El rasgo, se refiere a la 
predisposición de responder de forma ansiosa, a esto se le incluyen vulnerabilidad, eventos 
anteriores y traumas; el estado, se refiere a la emoción transitoria caracterizada por 
activación fisiológica y emociones conscientemente percibidas de aprehensión, terror y 
tensión.  

Más aun en el caso de una situación de desastre, la masividad de las amenazas aunado a las 
amplias consecuencias generan un estado de ansiedad prolongado, es decir un estado de 
preocupación y activación emocional, cognitiva y conductual, lo que es desgastante para la 
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persona. Este estado de ansiedad se acompaña de inquietud, fatiga precoz, dificultades para 
concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y trastornos del sueño (DSM-5, 2013).  

Según Martín y Muñoz (2009) son frecuentes los ataques de pánico, el miedo intenso a 
morir, perder el control o volverse loco, acompañados de síntomas físicos  tales como: 
άǇŀƭǇƛǘŀŎƛƻƴŜǎΣ ǎŀŎǳŘƛŘŀǎ ŘŜƭ ŎƻǊŀȊƽƴΣ ǎǳŘƻǊŀŎƛƽƴΣ ǘŜƳōƭƻǊŜǎΣ ǎŜƴǎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŀƘƻƎƻ ƻ falta de 
aliento, sensación de atragantamiento, opresión en el pecho, náuseas o molestias 
abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealización (sensación de irrealidad), 
despersonalización (estar separado de uno mismo), parestesias (sensación de 
entǳƳŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ǳ ƘƻǊƳƛƎǳŜƻύΣ ŜǎŎŀƭƻŦǊƝƻǎ ƻ ǎƻŦƻŎŀŎƛƻƴŜǎέ όǇΦпрύΦ 

 

b) Efectos por problemas del estado de ánimo 

La reacción de tristeza ante cualquier tipo de pérdida es normal, pero debe ser proporcional 
a la misma e irse aliviando con el paso del tiempo. Esa tristeza se vuelve problemática  
cuando se prolonga en el tiempo, se acompaña de ideas de culpa intensa e inmotivada, se 
acentúa en lugar de aliviarse o interfiere mucho en la vida cotidiana de las personas. 
Los signos más predominantes son las ideas de culpabilidad, los autrorreproches y 
sentimientos de baja autoestima y desvalorización, vivencias de vergüenza, desinterés y 
apatía (Robles y Medina, 2008). 

Además, presentan los siguientes signos (DSM-5, 2013): 

¶ pérdida o aumento de apetito (cambios de peso), 

¶ disminución o, más raramente, aumento de sueño (sin embargo, poco reparador), 

¶ interrupciones en el sueño, especialmente en horas de la madrugada, 

¶ pérdida de energía o cansancio desproporcionado, 

¶ sentimientos de culpa, desamor y minusvalía,  

¶ pérdida global de la autoestima, 

¶ dificultad de concentración que se traduce en fallas en la atención, en la capacidad 
de memorizar y en dificultad para hacer su trabajo diario, 

¶ ideas de muerte, de que no lo quieren, de culpa, de suicidio, 

¶ desinterés por las actividades rutinarias y la sexualidad. 

 

c) Alteraciones del comportamiento 

Algunas formas de confrontar la situación no son adaptativas y pueden generar dificultades 
en la dinámica de recuperación como las conductas de aislamiento, rechazo, impulsividad, y 
descargas de agresividad mal encausadas (Robles y Medina, 2008). La violencia es una forma 
de respuesta humana frecuente anta situaciones de frustración que puede convertirse en un 
problema social que afecta de manera muy negativa a la familia y sobre todo a las personas 
más vulnerables (Rodríguez, 2006).  Es una situación que se debe tratar y sobre todo referir a 
las instituciones o personas que puedan realizar una intervención a largo plazo sobre el tema. 
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Frecuentemente el consumo de sustancias también se eleva durante las situaciones de 
emergencia (Rodríguez, 2006), según Martín y Muñoz (2009) son utilizadas como recurso 
para la evasión o mecanismo de negación. La sustancia más utilizada es el alcohol por ser la 
más aceptada socialmente y por su legalidad pero también suele tenderse a la 
automedicación y el uso de otras drogas.  Lo más importante es discernir si se están 
empleando como forma de resolución de problemas, para lo que es importante proporcionar 
mejores alternativas de afrontamiento. 

 

d) Otras alteraciones 

En raras ocasiones sucede, pero cuando un estresor es lo suficientemente intenso pueden 
aparecer reacciones psicóticas breves con síntomas como: delirios, alteraciones, discurso 
desorganizado o sin sentido, comportamientos extraños (Martín y Muñoz, 2009).  Pueden 
surgir además algunos trastornos somatoformes, de conversión y alteraciones 
psicosomáticas asociadas tales como parálisis, temblores, trastornos sensoriales (ceguera, 
sordomudez), dolores erráticos y persistentes, úlceras y el desencadenamiento de cuadros 
asmáticos y diabetes (Robles y Medina, 2008). 

En el siguiente capítulo se brindan las herramientas para la evaluación de las personas 
afectadas para distinguir cuando alguna situación presenta un mayor nivel de malestar y 
alteración y para distinguir y esclarecer las diversas reacciones con el objetivo de ofrecer las 
intervenciones más atinadas. 
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Capítulo III. Evaluación 
 

La evaluación es la mejor herramienta para la adecuada toma de decisiones en situaciones de 
desastre (Rodríguez, 2006). Todos los niveles de intervención requieren de un proceso 
continuo y sistemático de evaluación que se puede llevar a cabo mediante diversas 
herramientas o procedimientos. En las situaciones de desastre la evaluación tiene sus 
particularidades ya que las condiciones en las que se realiza suelen ser cambiantes y 
dinámicas, además de que los objetivos serán distintos según la fase del proceso en el que se 
dé (Robles y Medina, 2008).  

En este apartado se muestran las claves y herramientas para la realización de una evaluación 
tanto a nivel comunitario como individual. Partiendo de lo general a lo específico se define 
primero evaluación comunitaria y triaje psicológico para luego definir algunas herramientas 
de evaluación como  el perfil CASIC, la evaluación conductual, y por último el diagnóstico 
diferencial. 
 

1. Evaluación comunitaria 

Uno de los aspectos primordiales de la intervención comunitaria es asegurar la continuidad 
de los proyectos y esto puede verse afectado, en algunas ocasiones, por la ausencia de 
indicadores de salud mental que permitan realizar una evaluación de la efectividad e impacto 
de la intervención (OPS, 2002). Es por esto que en esta sección del manual destacamos la 
importancia de la evaluación comunitaria con indicadores tanto cuantitativos como 
cualitativos, por medio de registros y herramientas puntuales además de los lineamientos 
generales. 
 

a) Definición 

La evaluación inicial es comunitaria y es la base de los procesos posteriores de análisis 
especializado, es realizada por organizaciones comunitarias (como los comités locales de 
emergencia) y los trabajadores de la salud del nivel primario en conjunto con los grupos de 
socorro o primera respuesta (Rodríguez, 2006).  

Una evaluación preliminar debe ser rápida y operativa, hecha de manera simultánea con las 
primeras acciones desplegadas. Siempre será evolutiva y dinámica, ya que en los desastres y 
emergencias la situación psicosocial cambia en horas, días o semanas; por lo tanto, este 
proceso se va actualizando y retroalimentando de manera sistemática.  Esta dinámica 
cambiante en los desastres naturales y emergencias exige que todo plan deba ser 
sumamente flexible (OPS 2002). 

Los objetivos de este nivel de evaluación son: la contextualización de lo ocurrido y la 
descripción del impacto humano del evento, la síntesis y el análisis de lo más importante, la 
identificación de las necesidades, problemáticas actuales, grupos meta, las prioridades de 
acción y la descripción de las formas de respuesta institucionales existentes y su eficacia 
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(OPS, 2002; Rodríguez, 2006). Todo esto para obtener un conocimiento básico de la 
comunidad afectada y su contexto sociocultural. 

Valero (2002) propone que el desastre puede presentarse en una comunidad con mayor o 
menor organización para afrontar la emergencia, llevando a que puedan responder con 
mayor o menor cantidad de herramientas, y de esa forma solicitarán mayor o menor ayuda 
tanto del gobierno local, instituciones nacionales, organizaciones no gubernamentales y 
empresa privada. Dicho autor  menciona ocho aspectos que, también, se deben tomar en 
cuenta para establecer el trabajo por realizar, estos son:  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Al trabajar en comunidad es importante recolectar información que permita ver el panorama 
en el que se desarrollan sus miembros, así como el impacto del desastre, para identificar los 
recursos con los que cuentan las personas para su recuperación. Algunos aspectos a tomar 
en cuenta son (Beristain, 2000; Campos, 2000; Sáenz y Salas, 2000):  

 

¶ Afectación del desastre en la comunidad (daños materiales, 
humanos, servicios, entre otros). 

¶ Experiencia histórica ante los eventos (si la comunidad sufrió 
eventos anteriores). 

¶ Instituciones estatales y autónomas presentes en la comunidad 
previamente y en el momento de la atención (y ausentes). 

¶ Redes de apoyo comunales para hacer frente a la emergencia 
(redes de apoyo previas). Grupos comunales constituidos y 
diversas organizaciones. 

¶ Organización política (quienes tienen el poder y quien toma las 
decisiones). 

¶ Principales actividades económicas y fuentes de trabajo. 

¶ Acceso a salud, incluyendo salud mental. 

¶ Condiciones de vivienda, educación y salubridad. 

¶ Posibilidades de recreación. 

 

¶ Dimensión del desastre (nivel de predictividad) 

¶ Velocidad del impacto (activación de los sistemas de alerta y vigilancia) 

¶ Tiempo de alerta (activación del Plan de Emergencia) 

¶ Frecuencia (se ha presentado anteriormente un desastre) 

¶ Sensibilidad (grado de sensibilidad de la comunidad) 

¶ Grado de control (disminuir la desesperanza, la vulnerabilidad, el  temor y la angustia) 

¶ Duración 

¶ Área de impacto 

 Figura 10: Aspectos que definen la tarea. Fuente: Valero 
(2002). 

Figura 11: Aspectos a identificar en la comunidad. Fuente: Beristain, 2000; Campos, 2000; Sáenz y 
Salas, 2000. 
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Como bien lo expresa Mora (2012), la intervención siempre es el resultado de una evaluación 
de lo que ocurre en las comunidades con las que se interviene y se debe entender como un 
proceso en el cual la comunidad se compromete con su propio desarrollo.   Implica evaluar 
las necesidades de información de la población y qué tan distantes están en cuanto a la 
información disponible para trazar el camino de lo necesario para acortar esa brecha (OPS, 
2002). 

 

b) Procedimiento 

Según la OPS (2002) una estrategia fundamental es la formación de facilitadores(as) o 
promotores(as) sociales, teniendo en cuenta el conocimiento que estos(as) tienen de los 
procesos comunitarios y de la idiosincrasia de las poblaciones afectadas. A través de ellos(as) 
mismos, se recuperan muchas de las experiencias y conocimientos populares que enriquecen 
luego con los instrumentos técnicos. Al mismo tiempo, debe contemplarse la satisfacción de 
necesidades puntuales y la generación de ambientes seguros. 

Otra de las claves es la definición de metas y objetivos sobre bases realistas y objetivas, que 
se pueden organizar en términos de de corto, mediano y largo plazo. Así mismo que se les 
asignen responsables y fechas límite contemplando además que se adecúen a las 
posibilidades financieras y de recursos humanos. 

Para instrumentalizar esta evaluación se propone el análisis de la vulnerabilidad de la 
comunidad entendiéndola como el resultado de un proceso dinámico de diferentes factores 
individuales, familiares y sociales en conjunto con el impacto comunitario del evento. Esta 
vulnerabilidad se ve condicionada por algunos de los factores que se describen en la 
siguiente figura: 

 
Factores condicionantes 

del riesgo 
Factores que puede favorecer la protección o 

incrementar el riesgo 

¶ La exposición directa e 
indirecta al evento 
traumático. 

¶ Las pérdidas de 
cualquier índole. 

¶ Características 
individuales. 

¶ Contexto. 
 

¶ Habilidades personales para el manejo de emociones. 

¶ La historia personal. 

¶ Experiencias traumáticas previas. 

¶ Enfermedades previas. 

¶ Condiciones socioeconómicas. 

¶ Existencia de amenazas. 

¶ Características de la comunidad (eventos traumáticos 
anteriores, condiciones socioeconómicas, cohesión, 
confianza interna, etc.). 

¶ Liderazgo comunitario y redes sociales de apoyo. 

¶ Apoyo familiar. 

Figura 12: Factores de riesgo que afectan la vulnerabilidad. Fuente: OPS, 2002. 
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En el siguiente subtítulo se detalla un análisis de la vulnerabilidad por áreas que puede 
orientar de manera más clara los factores a considerar en la evaluación comunitaria. 

a. Evaluación de la vulnerabilidad en general 

A partir del instrumento elaborado por la Pastoral Social ς Cáritas de Costa Rica (2012) se 
elaboró el listado de indicadores que se presenta a continuación para facilitar la recolección 
de información que permita la priorización de necesidades y poblaciones para la intervención 
con la comunidad. 
 

Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad social 
 

V Identificación de los grupos etarios y su distribución. 
V Identificación de la distribución de la población por género. 
V Tamaño de las familias. 
V Acceso y calidad del empleo. 
V Fuentes de trabajo: propias o asalariados. 
V Composición socioeconómica de la población por clases Identificación de los grupos de 

población según su actividad económica. 
V Nivel de acceso y calidad de la educación, la salud, la vivienda y servicios públicos. 
V Nivel de hacinamiento por vivienda. 
V Personas inmigrantes: cantidad, procedencia, status migratorio, empleo, acceso a 

servicios. 
V Tasa migratoria y flujo de migración. 
V Asidero de la población en la zona: ¿cuántos(as) son originarios(as) o viven hace varias 

décadas en la zona? ¿Vivienda propia, alquilada o se encuentra temporalmente en la 
zona? 

V Discriminación étnica, religiosa y de cualquier índole. 
V Situación de la seguridad ciudadana: mecanismos de seguridad en caso de evacuación. 

 

Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad educativa 
 

V Tasa de alfabetización. 
V Calidad de la educación y correspondencia con la realidad local. 
V Involucramiento entre la escuela y la comunidad. 
V Programas de capacitación en gestión del riesgo y desastres. 
V Programas de capacitación sobre cómo mantener y usar adecuadamente los recursos 

para agricultores, ganaderos, mineros, entre otros. 
V Recursos para convertir el conocimiento científico y técnico en herramientas de 

gestión al servicio de los responsables de la toma de decisiones y de la comunidad. 
V Acceso a espacios que propicien el diálogo, la participación y la utilización del 

conocimiento popular tradicional en la toma de decisiones. 
V Nivel de educación para la gestión del riesgo (conciencia ambiental, prácticas 

preventivas y mitigadoras, preparación para desastres). 
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Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad ideológica y cultural 
 

V Ideas, creencias y visiones sobre el riesgo y los desastres. 
V Mitos y leyendas presentes en la comunidad. 
V Percepción del riesgo. 
V Formas de construcción y cultivo. 
V Pérdida de memoria colectiva sobre la ocurrencia de fenómenos similares. 
V Sustitución de patrones tradicionales por modelos importados o externos. 
V Dependencia de patrones externos o importados. 
V Sentido de pertenencia e identidad con la comunidad y el territorio. 
 

Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad institucional 

 
V Inventario de instituciones públicas. 
V Capacidades técnicas y recursos con los que se cuenta. 
V Funcionamiento de las instituciones (burocracia, corrupción, duplicidad de funciones, 

etc.) 
V Debilidades y fortalezas de las instituciones. 
V Interrelación y comunicación, cooperación o conflictos. 
V Favorecimiento de la participación ciudadana en proyectos y programas. 
V Intereses y prioridades de acción. 
V Gobernabilidad y legitimidad de las decisiones ante la comunidad. 
V Agilidad y capacidad de respuesta a las necesidades comunitarias. 
V Acceso y participación de los(as) ciudadanos(as) en los procesos de toma de decisión. 
V Las decisiones surgen de la comunidad y los órganos locales o de directrices verticales. 
V Presencia y labor de la CNE en la zona. 
V Políticas sobre medio ambiente y gestión del riesgo en la zona. 
V Presencia del Ministerio de Salud y la CCSS: cantidad y acceso a EBAIS, Clínicas y 

Hospitales. 
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Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad social desde la perspectiva 
organizativa 

 

V Inventario y clasificación sobre la existencia de organizaciones (asociaciones de 
desarrollo, asociaciones de acción social, fundaciones, grupos, etc.) 

V Nivel de compromiso y responsabilidad de las organizaciones con la comunidad. 
V Mecanismos de articulación y cooperación. 
V Legitimidad y representatividad. 
V Conciencia en la comunidad sobre la necesidad de organizarse. 
V Divisiones o conflictos. 
V Duplicidad de funciones entre las organizaciones. 
V Niveles de politización e intereses que determinan su accionar. 
V Identificación de las capacidades y limitaciones de las organizaciones. 
V Inexistencia de formas reales y efectivas de organización de la sociedad civil. 
V Identificación de líderes activos y representativos. 
V Identificación de líderes no representativos y al servicio de intereses ajenos. 
V Visión del liderazgo y tipo de liderazgo ejercido. 
V Participación superficial sin acceso real a la toma de decisiones. 
V Formas de negociación de conflictos y resolución de los mismos: manejo de las 

diferencias. 
V Canales de expresión y medios de comunicación. 

 

Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad organizativa en gestión del 
riesgo 
 

V Lugar que ocupa la gestión del riesgo en las organizaciones: comités de la CNE y otras 
organizaciones con programas y proyectos en el tema de desastres. 

V Existencia de análisis del riesgo y quiénes los realizaron. 
V Existencia de mapas y escenarios del riesgo. 
V Existencia de planes de gestión del riesgo. 
V Involucramiento de la comunidad en los procesos de gestión del riesgo. 
V Personas y actores sociales capacitados sobre preparación en desastres. 
V Identificación de brigadas y equipos para la gestión del riesgo en la comunidad. 
 

Figura 13: Indicadores básicos para la evaluación de la vulnerabilidad. Fuente: Pastoral Social-Cáritas Costa Rica 

(2012). 

 
Según la IASC (2007), es importante comprender e identificar la estructura de poder y los 
patrones de conflicto para así poder abordarlos con todos los grupos y actores/actrices 
sociales de la comunidad. Se deben identificar las redes o grupos de la comunidad, incluso de 
carácter informal, lo antes posible para fortalecer su capacidad. 

En conjunto con los indicadores de la figura anterior se pueden utilizar la Ficha para la 
evaluación comunitaria (anexo 2) y el Inventario de actores sociales (anexo 3). Así mismo el 
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proceso de evaluación comunitaria puede enriquecerse de la información recogida a través 
de las visitas casa por casa y el informe respectivo de las mismas (anexo 17). Mediante todas 
estas herramientas se puede generar una visión global de la situación y de las problemáticas 
prioritarias que requieren acciones inmediatas para así determinar los objetivos, metas y 
líneas de acción. 

A continuación se presenta una de las herramientas de clasificación del nivel de afectación 
psicológica de las personas expuestas a un desastre conocida como triaje psicológico.  Ésta 
permite una rápida evaluación de las condiciones de la comunidad y sus individuos para 
atender las necesidades de forma ordenada y según prioridades proporcionando una 
perspectiva global de la situación en salud mental. 

 

2. Triaje psicológico 

Para las situaciones de crisis se han desarrollado diversas metodologías de evaluación, que 
en los primeros momentos de la emergencia nos pueden permitir una valoración rápida del 
nivel de afectación de la persona y de su entorno. El triaje psicológico es una derivación del 
triaje utilizado en la medicina de emergencias. 

En las situaciones de desastre se utiliza el triaje psicológico para detectar a la población que 
ƴŜŎŜǎƛǘŀ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ǳǊƎŜƴǘŜΦ άTriageέ Ŝǎ ǳƴ ǘŞǊƳƛƴƻ ŘŜ ƻǊƛƎŜƴ ŦǊŀƴŎŞǎ ǉǳŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ 
clasificación o selección, por lo que en salud mental sería el proceso mediante el cual se 
determinan las prioridades de atención (Secretaría de Salud, 2002).  

Después de un desastre, es de esperar que una proporción significativa de la población 
quede afectada psicológicamente en mayor o menor grado. Los efectos de un desastre 
pueden causar daños tanto físicos como psicológicos. Con una escala de triaje se puede 
clasificar la severidad de la exposición a un evento traumático incluyendo ser testigo de la 
muerte o daños a otros, amenaza percibida, pérdida traumática de seres queridos, 
enfermedad o heridas a la persona o su familia, estresores postevento que continúan o 
evolucionan como cambios en el nivel de vida, hogar y otros estresores diarios  que pueden 
haberse derivado del suceso traumático (Schreiber, 2010). 

Código 
/Descripción 

Respuesta 
necesaria 

Presentación 
Acciones 

requeridas 
Acciones 

adicionales 

A 
Reacciones 
que pueden 
dañar a otros 
o así mismo. 

Servicios de 
emergencia. 
Referencia 
inmediata. 

Sobredosis. 
Emergencia médica. 
Intento de suicidio o daño a sí 
mismo. 
Violencia, amenazas de 
violencia y posesión de armas. 

Notificar 
ambulancia, 
policía o 
cuerpo de 
bomberos. 

Mantenerse en el 
teléfono hasta que 
el servicio de 
emergencia llegue 
al lugar. 
Notificación de 
otros servicios 
como protección 
infantil. 
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Código 
/Descripción 

Respuesta 
necesaria 

Presentación 
Acciones 

requeridas 
Acciones 

adicionales 

B 
Muy alto 
riesgo de 

dañarse a sí 
mismo y a 

otros. 

Respuesta en 
salud mental 
muy urgente. 
Durante las 
próximas 2 
horas. 

Ideación suicida o riesgo de 
dañar a otros con un plan y 
con los medios para realizarlo 
o historial de agresión. 
Muy alto riesgo de 
comportamientos asociados a 
alteraciones del pensamiento 
y la percepción, delirios, 
demencia o ausencia de 
control de impulsos. 

Atención 
inmediata. 
Primeros 
Auxilios 
Psicológicos. 
Referencia a 
un hospital. 

Proveer apoyo a los 
familiares de la 
persona. 
Consulta con otros 
profesionales. 
Buscar supervisión 
y apoyo para los 
niños y 
adolescentes 
cuando sea 
necesario. 

C 
Alto riesgo de 
dañarse a sí 
mismo y a 

otros, mucha 
angustia, 

especialmente 
en ausencia de 

apoyo. 

Respuesta 
urgente en 
salud mental. 
En las 
próximas 8 
horas. 

Ideación suicida sin plan, o 
historial de ideación suicida. 
Síntomas psicóticos en 
aumento o un desorden del 
ánimo severo. 
Alto riesgo de 
comportamientos asociados a 
alteraciones del pensamiento 
y la percepción. 
Persona con adicción 
requiriendo intervención 
urgente para evitar recaída o 
contenerla. 

Primeros 
Auxilios 
Psicológicos 
y otras 
estrategias 
de 
acompañami
ento y 
atención. 
Atención 
continua y 
seguimiento. 

Obtener 
información 
adicional y 
corroborar datos 
sobre la familia y 
red de apoyo de la 
persona. 

D 
Riesgo 

moderado de 
daño y un 
nivel de 
angustia 

significativo 

Respuesta 
urgente en 
salud mental. 
En las 
próximas 72 
horas. 

Angustia significativa asociada 
a alguna enfermedad mental 
(incluyendo desórdenes del 
estado de ánimo y de la 
ansiedad) sin ideación suicida. 
Síntomas psicóticos 
tempranos. 
Requiere de atención para 
clarificar su evaluación. 
Persona adicta o consumidora 
requiriendo atención 
prioritaria. 

Primeros 
Auxilios 
Psicológicos. 

Ver las anteriores. 

E 
Bajo riesgo de 
daño a corto 
plazo o riesgo 
moderado con 

apoyo. 

Respuesta no 
urgente en 
salud mental. 
 

Requiere atención 
especializada pero está 
estable. 
Otros servicios pueden 
atenderla mientras espera 
una cita de apoyo en salud 
mental. 
Persona adicta o consumidora 
requiriendo una revisión o 
tratamiento no urgente. 

Apoyo 
continuo, 
mantenerse 
en contacto. 

Ver las anteriores. 
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Código 
/Descripción 

Respuesta 
necesaria 

Presentación 
Acciones 

requeridas 
Acciones 

adicionales 

F 
Referencia. No 

requiere de 
apoyo 

inmediato. 

Referencia a 
un servicio 
alternativo. 

Otros servicios más 
apropiados a las necesidades 
de la persona: instituciones 
gubernamentales, entre 
otros. 
Síntomas moderados de 
ansiedad y depresión, 
problemas de ajuste en su 
comportamiento. 
Problemas cognitivos 
tempranos en personas 
mayores. 

Brindar una 
referencia 
formal o 
informal a 
otro servicio 
alternativo. 

Conseguir o facilitar 
una cita con el 
servicio al que fue 
referida la persona, 
especialmente si la 
atención es crítica o 
se debe hacer en 
un tiempo 
determinado. 

G 
Información, 
consultas o 

consejos. O se 
requiere de 

más 
información 

Brindar 
información o 
consejos 
puntuales. 

Persona que requiere de un 
momento para conversar. 
Institución que requiere una 
consulta. 
Servicio de salud mental 
esperando a ser contactado. 
 

Consulta 
breve, 
proveer 
información, 
aconsejar. 
Brindar la 
información 
requerida. 

Realizar una 
llamada de 
seguimiento. 

Figura 14: Escala de triage en salud mental. Fuente: Victorian Government Department of Health (2002). 

 

Se han elaborado diversas técnicas para las situaciones de crisis que están destinadas a ser 
utilizadas en las fases más inmediatas al suceso o evento traumático, es decir en el período 
crítico de atención. En el siguiente apartado se expone una de ellas llamada perfil de 
valoración CASIC, el cual indaga el nivel de impacto en cinco áreas de la persona: conductual, 
afectiva, somática (psicofisiológica), interpersonal y cognitivo. 

 

3. Perfil de valoración CASIC 

En el ámbito de los desastres y de la intervención individual el perfil de valoración CASIC 
permite determinar el impacto del incidente sobre el funcionamiento de la persona en 5 
áreas: Conductual, Afectivo, Somático (Psicofisiológico), Interpersonal y Cognoscitivo 
(Slaikeu, 1999), permitiendo establecer una evaluación general de la persona. Se debe 
prestar atención tanto a lo que indica la persona antes, durante y después del evento, así 
como en el momento mismo de hacerle la valoración. A continuación se describe cada área y 
los aspectos que se deben indagar en cada una de ellas (Slaikeu, 1999; Robles y Medina, 
2008): 
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Área Conductual:  

Se deben indagar los 
patrones en el trabajo, 
juego, ocio, ejercicio, dieta, 
conducta sexual, hábitos de 
sueño, uso de drogas y 
tabaco, presencia de alguno 
de los siguientes: suicidio, 
homicidio o actos agresivos. 

 Algunas de las preguntas que se pueden hacer son:  

Λ/ǳłƭŜǎ ŀŎǘƛǾƛŘŀŘŜǎ όǘǊŀōŀƧƻΣ ŘƻǊƳƛǊΣ ŎƻƳŜǊΧύ Ƙŀƴ ǎƛŘƻ ƭŀǎ Ƴłǎ 
afectadas por el incidente de crisis?  ¿Cuáles áreas no han sido 
afectadas por la crisis? 

¿Cuáles conductas se han acrecentado o fortalecido por la 
crisis? 

¿Cuáles estrategias de afrontamiento se han integrado y cuál 
fue el relativo éxito o fracaso de cada una? 

   

Área Afectiva: Sentimientos sobre 
cualquiera de las conductas expresadas 
arriba; presencia sentimientos como 
ansiedad, cólera, felicidad, depresión y 
otros; capacidad para incidir en las 
circunstancias de la vida.  Los sentimientos 
son ¿manifiestos u ocultos? 

 Algunas de las preguntas que se pueden hacer 
son:  

¿Cómo se siente con las secuelas de la crisis? 
¿Triste, deprimido(a), aturdido(a), enojado(a)? 

¿Se expresan los sentimientos o se mantienen 
ocultos? 

 

Área Somática:  

Funcionamiento físico general, salud.  
Presencia o ausencia de tics nerviosos, 
dolores de cabeza, trastornos 
estomacales, y cualquier otro malestar 
somático, estado general de 
relajamiento o tensión: sensibilidad 
del tacto, gusto, olfato, visión y oído. 

 Algunas de las preguntas que se pueden hacer son:  

¿Existen malestares físicos asociados con el incidente 
de crisis? ¿Es esto una reactivación de problemas 
anteriores o es algo totalmente nuevo? 

Si la crisis proviene de una pérdida física 
όŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘΣ ŎƛǊǳƎƝŀΧύΣ ΛŎǳłƭ Ŝǎ ƭŀ ƴŀǘǳǊŀƭŜȊŀ ŘŜ ƭŀ 
pérdida y cuáles son las consecuencias sobre el 
funcionamiento del organismo? 

   

Área Interpersonal: Relaciones con la familia, 
amigos(as), vecinos(as) y compañeros(as); 
potenciales y dificultades interpersonales; número 
de amigos(as), frecuencia de contacto con 
amigos(as) y conocidos(as); papel asumido por 
varios amigos(as) íntimos(as) (pasivo, 
independiente, líder, igual); modo de resolución de 
conflictos (asertivo, agresivo, introvertido); estilo 
interpersonal básico (simpático, receloso, 
manipulador, expulsivo, sumiso, dependiente) 

 Algunas de las preguntas que se pueden 
hacer son:  

El impacto de la crisis de la persona 
sobre el entorno familiar y de amistades. 

La red y los sistemas sociales en curso. 

¿Qué tan buena es la ayuda disponible 
de parte de la familia y amigos? 

La actitud interpersonal que se adopta 
durante el tiempo de la crisis; 
aislamiento, dependencia, etc. 
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Área Cognoscitiva: Se relaciona con 
las imágenes mentales sobre el pasado 
o el futuro, autoimagen, objetivos en 
la vida y razones para su validez, 
creencias religiosas, filosofía de la 
vida, presencia de cualquiera de las 
siguientes: catástrofes, 
sobregeneralizaciones, delirios, 
alucinaciones, diálogo irracional con 
uno mismo, racionalizaciones, 
ideación paranoide, actitudes 
generales hacia la vida (positivas-
negativas) 

 Algunas de las preguntas que se pueden hacer son:  

Expectativas o metas que se vieron afectadas por el 
incidente. Reflexiones o pensamientos 
introspectivos. Estrategias de afrontamiento, locus 
de control. Significado del incidente sobre la vida. 

tǊŜǎŜƴŎƛŀ ŘŜ ƭƻǎ άŘŜōŜǊƝŀέΤ άȅƻ ŘŜōŜǊƝŀ ƘŀōŜǊ ǎƛŘo 
ŎŀǇŀȊ ŘŜ ƳŀƴŜƧŀǊ ŜǎǘƻΧέ 

Patrones ilógicos de pensamiento acerca de 
cuestiones tales como resultados inevitables. 

Sueños nocturnos y diurnos.  Imágenes de fatalidad 
inminente. 

Fantasías destructivas y el uso del humor como vía 
de enfrentamiento a la crisis. 

Figura 15: Áreas de valoración del CASIC. Fuente: Slaikeu, 1999; Robles y Medina, 2008. 

 

Además de las herramientas en situaciones de crisis la evaluación a nivel individual se puede 
enriquecer mediante la implementación de la evaluación conductual, la cual se describe a 
continuación. 

 

4. Evaluación conductual 

La evaluación psicológica en situaciones de desastre permite determinar cuál es el grado de 
impacto y áreas de la persona que se han visto más afectadas, para así desarrollar una 
estrategia de intervención que permita reducir las consecuencias producidas por el mismo 

(Robles y Medina, 2008).  

La evaluación conductual realiza un análisis exhaustivo de la conducta 
que le está  presentando problemas a la persona para tomar 
decisiones sobre cuál es la estrategia a utilizar y los pasos a seguir 
durante el tratamiento psicológico. Identificando las relaciones 
funcionales y causales entre las diferentes conductas y factores 
personales, ambientales, cognitivos, emocionales y sociales.  

Este análisis se realiza integrando todos los datos recolectados, se 
puede decir que la evaluación implica un proceso de investigación de 
todas las variables concomitantes, hasta donde sea posible, para 
establecer hipótesis de trabajo que serán refutas o comprobadas 
durante el proceso. Es decir, la evaluación se realiza durante toda la 

terapia (Silva, 2004). 

Para iniciar el proceso de evaluación se deben considerar los siguientes aspectos: las 
variables que se necesitan evaluar; el establecimiento del momento más oportuno para 
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realizar la evaluación (lugar, hora, fecha); el procedimiento a realizar, es decir cómo se lleva a 
cabo, paso a paso, la evaluación, se debe tener en cuenta cuales son los recursos con los que 
se cuenta para el proceso (tanto humanos como materiales); cuáles son los fines de la 
evaluación, qué es lo que se espera de la evaluación, cuáles son los objetivos de la misma; y 
tener siempre presentes las circunstancias (económicas, políticas y sociales) que influyen en 
el proceso (Robles y Medina, 2008). 

En este apartado se define la evaluación conductual y el procedimiento para llevarla a cabo 
mediante la recolección de información y su posterior procesamiento mediante el análisis 
funcional. 

 

a) Definición 

Es un análisis descriptivo detallado de la situación incorporando aspectos personales, 
psicosociales, culturales y grupales que influyen en la conducta de la persona, es decir, se 
requiere estudiar las variables contextuales que inciden en la conducta (Muñoz, 2011; Silva, 
2004). 

La evaluación conductual implica la identificación y medición de conductas que generan 
molestia o que le son problemáticas a la persona e indaga las variables y factores asociados, 
con el propósito de entender y modificar el comportamiento humano (Silva, 2004). Procura 
establecer un modelo de la(s) conducta(s) que vertebre la intervención terapéutica a partir 
de: 

¶ La identificación y medición de las conductas. 

¶ La identificación y medición de acontecimientos antecedentes. 

¶ Las concomitantes y consecuencias de diverso tipo. 

¶ Un análisis funcional que concluye de la formulación de un modelo explicativo de la 
conducta. 

¶ La explotación de recursos de tratamiento relacionados tanto con la persona como 
con el medio.  

¶ La determinación de la línea base. 

¶ La fijación de objetivos a alcanzar y diseño de estrategias de intervención 
individualizados (Silva, 2004, p.52). 

Es claro que la evaluación conductual se utiliza en muchos ámbitos, escolares, clínicos, 
laborales, entre otros, pero acá se especifica su aplicación ante una situación de desastre, de 
forma que al referirse a la conducta problemática se entiende como las reacciones iniciales 
que experimenta una persona posterior al evento. Desde esta perspectiva las reacciones son 
normales dadas las situaciones abruptas que les anteceden. Por ello la evaluación busca 
detectar cuáles son las áreas más afectadas y establecer un plan de trabajo para reestablecer 
el equilibrio alterado. 

Este proceso tiene un doble componente de evaluación tanto para valorar la conducta 
problemática como para determinar si el proceso en sí mismo es válido y confiable, es un 
procedimiento autoexaminador (Silva, 2004). Sin embargo, aunque la evaluación conductual 
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implica ser autoevaluadora durante el proceso terapéutico, por las condiciones de trabajo en 
una situación de desastre es difícil de desarrollar de esa manera, dado que este tipo de 
intervención se enfoca en determinar el grado de impacto y áreas de la persona que se han 
visto más afectadas para establecer una intervención que permita la estabilización emocional, 
que no es igual a un proceso terapéutico. 

 

b)  Procedimiento 

La evaluación conductual busca la identificación y medición de las diversas variables con el 
propósito de entender y alterar el comportamiento humano (Silva, 2004), este proceso 
establece una serie de pasos que permiten llevarla a cabo.  

Se señalan cuatro fases o momentos: la recolección de la información preliminar de la 
situación o caso, el desarrollo de hipótesis, la contrastación de las hipótesis y la 
programación del tratamiento (Muñoz, 2011; Silva, 2004).  

 

Figura 16: Fases del proceso de evaluación conductual. Fuente: Silva, 2004. 

 

Al iniciar el proceso de evaluación se debe de disponer de información detallada, útil, clara y 
relevante que permita conocer la realidad de la persona. Asimismo se requiere de 
información descriptiva de los contextos, situaciones, estímulos, emociones, sentimientos, 
comportamientos (motores, fisiológicos), pensamientos, variables de la persona, cambios, 
entre otros aspectos (Muñoz, 2001). Un panorama amplio se puede obtener a partir de άƭŀ 
información objetiva con la propia subjetividad narrativa y perceptiva de la persona respecto 
a sus historia personal y al significado de los problemas eƴ ǎǳ ǾƛŘŀέ όaǳƷƻȊΣ нлммΣ ǇΦтфύΦ 
























































































































































































































































