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I. Introducción 

Los problemas psicológicos post catástrofes ecológicas son un foco de atención importante            
a nivel mundial, llevándose un alto porcentaje del gasto en salud y siendo los eventos               
catastróficos los principales predisponentes de salud mental durante al menos 5 años de             
ocurrido un evento de magnitud (Norris & Wind, 2009; Neria, S. Galea & F. Norris, 2009;                
Morganstein & Ursano, 2020). Considerando lo anterior, realizaremos este pequeño ensayo           
para abordar el impacto de la pandemia del coronavirus en el mundo subjetivo y la salud                
mental de las personas. 

Para esto se hará una breve revisión de la bibliografía ligada al tema, que apunta a las                 
reacciones psicológicas y de salud mental posterior a eventos catastróficos. Hay muchos            
más estudios en los llamados “eventos únicos” (terremotos, tsunamis, huracanes)          
(Morganstein & Ursano, 2020) que en eventos de larga duración como una pandemia de las               
características que nos afecta hoy en día (Huremović, 2019). Eso implica que miraremos             
algunos datos desde un prisma especulativo en ciertos puntos para aplicar la información a              
la situación actual. 

La aproximación a los datos la realizamos desde un punto de vista narrativo constructivista,              
esto es, considerando la manera en que los sujetos ordenamos y reordenamos las             
experiencias significativas con intención, construyendo significado y refiriendo la experiencia          
a distintas instancias (alteridad, corporalidad y autoimagen) (Díaz, 2020). Desde esta           
mirada entonces, revisaremos los datos que nos aporta la evidencia respecto a la salud              
mental en situación de desastre ecológico y su relación con el impacto en el mundo               
subjetivo, esto es, cómo se incorpora en la construcción narrativa de la experiencia y cómo               
ocurre en términos de integración de las distintas instancias de referencia. 

II. Problemas de salud mental 

En la situación que vivimos referida al covid-19, en términos generales, podrían agruparse             
los problemas de salud mental como aquellos propios de una situación de pandemia (el              
miedo a enfermar) y aquellos propios del aislamiento o cuarentena (Huremović, 2019; CDC,             
2020). Ambos condensan temores que son culturalmente construidos y que apuntan a            
arquetipos que la cultura occidental ha ido desarrollando con el tiempo (zombies, vampiros,             

 



hombres lobos, pandemias como castigo divino). Estos arquetipos reflejan por un lado el             
temor a dejar de pertenecer, el temor a ser estigmatizado, y por otro el temor a perder el                  
control de sí, de perder el control consciente. Miedo al rechazo y a volverse loco, como telón                 
cultural en torno al cual ocurre un fenómeno como el que estamos viviendo en estos días. 

Sacándolo del plano simbólico, los problemas que se pueden esperar basándose en la             
evidencia ligada a otras catástrofes de tipo ecológicas y pandemias son (Shigemura et al,              
2012; Huremović, 2019; Shigemura J, Nakamoto K, Ursano, 2019; Shigemura et al, 2020;             
CDC, 2020): respuestas emocionales de miedo e incertidumbre, comportamientos sociales          
negativos y percepción de riesgo distorsionada. Esto lleva a reacciones de distrés (malestar             
difuso e inespecífico que puede asumir la forma de insomnio, problemas de manejo de ira,               
miedo extremo a enfermar, percepción de estigmatización de parte de los enfermos),            
comportamientos de riesgo para la salud mental (aumento del uso de alcohol y tabaco,              
aislamiento social), desórdenes mentales leves y severos (trastorno por estrés agudo y            
postraumático, trastornos de ansiedad, depresión, somatizaciones), fenómenos clínicos de         
gravedad en personas con diagnóstico psiquiátrico previo (episodios psicóticos, suicidio,          
autolesiones) y una baja en la percepción de salud general de la población (Huremović,              
2019; Shigemura et al, 2020). Shigemura et al. (2020) presentan la proporción de las              
respuestas ligadas a la catástrofe (no al aislamiento) en el siguiente gráfico: 

 

 

Junto con esto ocurre también un importante aumento en las tasas de violencia hacia la               
mujer y maltrato infantil como un factor a atender con mucho cuidado, por las dificultades               
que el aislamiento pone al formato de ayuda a quienes son víctimas de estas situaciones               
(Fisher, 2010; Harville et al., 2011). 

El panorama general de salud mental se ve inevitablemente afectado por factores            
socioculturales, políticos y económicos locales, pero también por la presencia de eventos            
únicos traumáticos anteriores (terremotos, tsunamis) o continuos (guerras, conflictos         
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armados). Los factores anteriores se muestran como factores mediadores del impacto en la             
salud mental general, pero lo interesante es que el mismo estudio muestra que los              
comportamientos con riesgo de contraer una enfermedad (ébola en el caso estudiado) y la              
prevención misma podrían estar estadísticamente mediados por dos variables de salud           
mental bien específicas: trastorno por estrés post-traumático (TEPT) y depresión          
(Betancourt et al, 2016; Huremović, 2019). Tenemos evidencia entonces que muestra cómo            
finalmente la salud mental previa y posterior a los eventos se relaciona con los mismos de                
manera global. 

Distribución en la población 

Los problemas antes planteados no se distribuyen de forma homogénea en la población,             
sino que afectan más a población que podríamos considerar vulnerable en estas            
condiciones, que incluye (sin orden de prioridad): los infectados y enfermos, sus familiares             
(énfasis en niños y adultos mayores) y compañeros de trabajo; individuos y comunidades             
chinas (por la discriminación que podrían estar sufriendo); personas con problemas de salud             
mental y física preexistentes; trabajadores de salud, especialmente enfermeras,         
paramédicos y médicos que trabajan directamente con personas enfermas o en cuarentena            
(Huremović, 2019; Shigemura et al, 2020).  

Enfermos y sus familiares 

Los enfermos y sus familiares viven en situación de cuarentena, con miedo a morir,              
haciendo procesos de duelo por la pérdida de la salud, bombardeados por los medios en               
torno a los efectos más graves de lo que padecen. Los procesos de anticipación de la                
propia recuperación estarían entonces fuertemente interferidos por la información disponible          
y por el clima general en torno al tema, con la percepción en ciertos momentos de la                 
pandemia de no acceso al sistema de salud por saturación, aumentando el sentido de              
ansiedad global. La percepción de peligro de lo que le ocurre, con bajo sentido de               
autoeficacia en torno al tema, con percepción de sí como vulnerable y sin acceso a figuras                
de protección claras se configura como el peor escenario en estos casos, por cuanto se               
construye como la clásica articulación de tipo ansiosa descrita por Beck (2013) en los              
cuadros de más gravedad. 

Aquellos que están directamente afectados por un brote muestran tasas significativamente           
mayores que el resto de la población (en la pandemia de SARS se encontró que la                
prevalencia era de un 33%, 1 de cada 3). Sin embargo, en un estudio ligado a la pandemia                  
del H1N1, se vio que los enfermos y familiares si bien mostraron indicadores de estrés,               
depresión y ansiedad acorde a lo esperado (particularmente en adultos mayores), no eran             
considerablemente mayor al resto de la población. Ese estudio concluye que, a pesar del              
pánico generalizado en torno a la pandemia, los directamente afectados no reportaron            
excesivas respuestas psicopatológicas (Elizarrarás-Rivas et al, 2010; Huremović, 2019). De          
todas maneras, extrapolar esto a la pandemia actual no es posible, en tanto el alcance de la                 
misma y el manejo mediático han sido completamente distintos. 

Los ejercicios de aproximación mnémica realizados en estas condiciones, habitualmente          
llevan a un aumento considerable del arousal corporal y si no se logra integrar bien esto con                 
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los aspectos propios de autoimagen (por ejemplo, sentirse capaz de enfrentar el estrés, o              
sostener a la familia, o responder al rol profesional, etc), las dificultades de integración              
pueden implicar sintomatología ya sea de tipo ansiosa (crisis de pánico, ansiedad aguda,             
comer mucho, insomnio) o conductas de riesgo (adicciones, aislamiento, hipervigilancia,          
etc). 

En niños, niñas y adolescentes particularmente, y más allá de si tienen o no un familiar                
enfermo, es importante entender que hay ciertas respuestas a atender que se manifiestan             
de forma distinta, y que a veces son poco consideradas por el nivel de estrés y ansiedad de                  
los cuidadores en estas circunstancias. Los más típicos son fenómenos de tipo regresivos             
en el comportamiento de los niños, niñas y adolescentes, disminución de las habilidades             
académicas, agresión a otros y autoagresión (Dyregrov, Yule & Olff, 2018). Las            
consecuencias en salud mental de NNA apuntan a aumento en tasas de Síntomas de              
Estrés postraumático y TEPT propiamente tal, depresión, ansiedad de separación,          
alteraciones del sueño y fobias específicas (Sommer y cols., 2013; Dyregrov, Yule & Olff,              
2018). Los factores que aumentan el riesgo de que las reacciones normales de un niño,               
niña y adolescente ante el desastre generen secuelas en su salud mental apuntan a la falta                
de información de los padres y las familias, la ausencia de comprensión por parte de los                
maestros, confusión, separación de las figuras primarias, distracción parental, percepción          
de lucha familiar “en contra de”, y los quiebres de rutinas (Sommer y cols, 2013; Dyregrov,                
Yule & Olff, 2018; Morganstein & Ursano, 2020). 

Esto muestra una importancia radical en situación de pandemia, ya que el aislamiento             
implica mucho tiempo de los cuidadores con los niños, niñas y adolescentes sin los apoyos               
que habitualmente tienen desde el mundo académico. Desde ese punto de vista, las             
intervenciones que pueden parecer sensatas (por ejemplo, enviar indicaciones a los           
cuidadores de lo que hace bien a los niños, niñas y adolescentes), podrían resultar              
contraproducentes porque si los cuidadores lo leen como tarea, desde su perspectiva            
narrativa podrían construirlo como otra demanda más en un período de fuerte estrés. Esto              
podría llevarlos a dificultades para integrar las sugerencias realizadas por el mundo            
académico o de salud. Lo más peligroso sería que ante la percepción de estrés (arousal               
corporal) que gatilla la percepción de demanda de terceros (percibido como alguien que me              
evalúa negativa o positivamente si me adecúo o no a sus expectativas), se integre              
generando cambios en la percepción que tenga el adulto del niño, niña o adolescente (“tú               
que me das puros problemas”). Este tipo de construcciones mentales puede llevar a             
situaciones de aumento de estrés en el niño, niña o adolescente y de violencia o de maltrato                 
de parte de los adultos. Para prevenir lo anterior, hay que enviar las instrucciones para los                
cuidadores considerando siempre primero la preocupación por el bienestar de ellos en tanto             
adultos responsables de quienes se busca proteger desde salud y educación.  

Equipos de salud 

En los equipos de salud como población de riesgo, hay diversos estudios ya realizados en               
distintos desastres ecológicos y pandemias. Los estudios plantean que entre un 10% y un              
30% de los trabajadores de salud que han atendido pacientes afectados por una pandemia              
van a desarrollar durante o después de un brote infeccioso síntomas significativos de estrés,              
ansiedad, depresión, hostilidad, síntomas de TEPT, insomnio y somatizaciones,         
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particularmente en personas que tenían que trabajar directamente con los enfermos más            
grave, que tenían antecedentes de trastornos del ánimo y que eran más jóvenes             
(Huremović, 2019). Incluso hasta tres años después del brote de SARS, la experiencia tanto              
de haber trabajado directamente o haber estado en cuarentena mostraba efectos, en el             
aumento del consumo de alcohol particularmente, en los trabajadores de salud (Wu et al.,              
2008). 

Los factores que más impacto tienen en la población de trabajadores de salud son:              
percepción de riesgo de contraer la enfermedad, impacto de la crisis de salud en el futuro                
laboral, aislamiento, afecto depresivo previo, trabajar en una unidad de cuidados o            
tratamientos intensivos, cuidar a muchos pacientes (en oposición a uno sólo) y estrés             
laboral (Styra et al., 2008; Huremović, 2019). De todas maneras, todos los estudios             
mencionan una alta capacidad de adecuación y adaptación, en la medida que al avanzar el               
tiempo del brote los indicadores tienden a mejorar (Wu et al., 2008; Huremović, 2019). 

Al profundizar en el porqué de la recuperación, aparecen en trabajadores de salud como              
factores protectores: una clara comunicación de las instrucciones y medidas preventivas, la            
habilidad para poder dar retroalimentación y obtener apoyo de los cargos directivos,            
supervisores y colegas, apoyo de las propias familias, la posibilidad de hablar con alguien              
sobre sus experiencias y convicciones religiosas (Chan & Huak, 2003). 

Particularmente en torno al impacto del brote de covid-19 en trabajadores de la salud, ya               
hay un estudio en China, (Chen et al, 2020) y los resultados muestran que las principales                
preocupaciones de los profesionales de la salud son: estar trabajando con menos recursos             
de los que se requieren, contagiar a sus familiares y las dificultades de contacto que hacen                
que sus cercanos estén muy preocupados por ellos. Estos datos coinciden con los             
presentados por Morganstein y Ursano (2020) y por Huremović (2019) en otros desastres             
naturales y pandemias, y con las encuestas realizadas por el colegio médico que ha              
difundido su presidenta en prensa los pasados días en la situación actual. A esto              
agregamos el hecho de que la preocupación por los familiares se ha visto que genera un                
aumento en el ausentismo laboral (Morganstein & Ursano, 2020), con la consiguiente            
disminución de recursos para el sistema. Para disminuir esto, un extenso estudio cualitativo             
llevado a cabo en EEUU muestra que lo más eficaz es una comunicación efectiva, oportuna               
y continua por parte del liderazgo del hospital, asegurando el equipo de protección             
adecuado y manteniendo siempre la cantidad de personal requerido para no sobrecargar al             
equipo (Lesperance & Miller, 2009). 

Un aspecto que arroja la investigación de Chen et al (2020) que atañe directamente a los                
equipos de salud mental, es que los equipos médicos manifestaron estar preocupados por             
no saber cómo manejar a pacientes que no aceptan la cuarentena o que eran poco               
cooperadores con el tratamiento por pánico o falta de conocimiento. Insumo que es de              
considerar por cuanto la psicoeducación respecto al manejo interpersonal de problemas           
conductuales o afectivos podría generar un impacto importante en el equipo de contacto             
directo. Si perciben al paciente poco cooperador como un problema, que afecta            
directamente el propio rendimiento como profesionales de la salud, puede gatillar una serie             
de construcciones perceptivas referidas a autoimagen (sentirse incapaz, por ejemplo) o a            
alteridad (percibir al paciente como un “problema sin solución”, “un paciente cacho”). Esto             
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podría disminuir la efectividad del tratamiento por problemas en la alianza de trabajo, que en               
cualquier área de la salud es nuestra primera herramienta para lograr la adherencia a un               
tratamiento (Koch et al, 2009; Ruiz, 2019). 

Respecto al apoyo al equipo, las recomendaciones son en su mayoría las de estar              
disponible para poder hablar de los temas que aquejan a los funcionarios, insistiendo un              
poco más en aquellos que les toca luego de sus turnos pasar por períodos de aislamiento.                
Los estudios coinciden en el cuidado una vez terminada la pandemia, con particular énfasis              
en adicciones, tept y depresión (Wu et al., 2008; Huremović, 2019; Morganstein & Ursano,              
2020). 

En población con diagnóstico de salud mental previo 

Las personas con problemas previos de salud mental, presentan más riesgo de mostrar             
síntomas ansiosos respecto a la llegada de la pandemia, particularmente si antes tenían             
algún trastorno ansioso o del ánimo (Huremović, 2019). 

Niños, niñas y adolescentes que habían recibido antes de la pandemia algún diagnóstico o              
tratamiento en salud mental, así como los pacientes con desórdenes de tipo neurótico y              
somatomorfos, mostraron particular vulnerabilidad ante la pandemia en un estudio realizado           
post brote de H1N1 (Page et al, 2011; Huremović, 2019). 

Así mismo, se observan un riesgo aumentado de crisis y comportamientos rabiosos o             
impulsivos en cuadros graves como los trastornos esquizofreniformes y los trastornos           
bipolares, con el consiguiente riesgo aumentado de no desarrollar conductas de           
autocuidado que lo protejan de la pandemia, aumentando así también el riesgo de enfermar              
y de morir (Page et al, 2011; Huremović, 2019). 

A esto se agrega la estigmatización asociada a los cuadros de gravedad sufrida incluso de               
parte del personal médico, lo que pone a esta población en el foco de cuidado. 

Importante la mantención de tratamientos farmacológicos y psicológicos en cuadros graves,           
severos o crónicos. La situación tanto de pandemia como de confinamiento puede            
constituirse como una experiencia que estanca un proceso de cambio largo que se venía              
llevando e incluso el tratamiento considerado para otras circunstancias podría volverse           
iatrogénico en situación de cuarentena. Los ejemplos más claros son los relativos a             
fármacos que requieren monitoreo de sangre semanal, los medicamentos que provocan           
mayor dependencia, como las benzodiacepinas, y los tratamientos inyectables. 

En población general 

Si miramos el impacto ya en general en la comunidad, Morganstein y Ursano (2020)              
desarrollan un modelo de reacciones por fases ante un desastre, basándose más que en              
literatura, en la propia experiencia trabajando con equipos de salud en dichas            
circunstancias. Desarrollan el siguiente esquema: 
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Si esto se aplica a la situación actual, podría ocurrir una dificultad respecto al tiempo, en la                 
medida que lo que ocurre no implica un evento único sino un cambio de contexto que dura                 
meses. Esto podría implicar que las fases heroica y de luna de miel podrían alargarse (una                
gran oportunidad para intervenir en la comunidad), pero también que la desilusión sea más              
severa y más extensa, al haber más tiempo para compartir de manera rumiativa los              
problemas sociales que comenzarán a ocurrir a partir del derrumbe económico. Es la             
primera etapa la principal oportunidad de trabajo, en tanto ventana de acceso comunitario             
que permita fortalecer los lazos de la población con los equipos de salud mental para               
mejorar la adherencia a las indicaciones preventivas y pesquisar tempranamente a los            
pacientes más graves. 

En lo que corresponde a las fases de desilusión y reconstrucción, es esperable como              
impacto general luego de una pandemia (específicamente luego del brote de SARS en             
Taiwán) un aumento del pesimismo general en la población que, junto con factores             
demográficos, preexistencia de cuadros clínicos, nivel socioeducativo, sentirse preparado         
antes del brote y experiencias personales ligadas a la pandemia, influye directamente en las              
reacciones de distrés (Huremović, 2019). 

Específicamente en cuanto a la cuarentena y los fenómenos de aislamiento, se dispone de              
menos datos que en situaciones de desastre. 8000 personas estuvieron en cuarentena en             
2003, durante el brote de SARS en singapur (Huremović, 2019), 15000 en Toronto, Canadá,              
en 2004 durante el brote también de SARS (Hawryluck et al, 2004) y en EEUU en 2014 se                  
indicó cuarentena a unas 200 personas que estuvieron en contacto con pacientes            
contagiados de ébola, al regresar a sus casas (Huremović, 2019). Los estudios que hay son               
consistentes en que entre un 30 y un 45% de las personas en cuarentena desarrollan               
síntomas y problemas de salud mental. En concreto, se repiten síntomas de TEPT             
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independiente de haber o no estado enfermo, datos que sugieren que la cuarentena en si               
misma es vivida como un trauma personal. Los síntomas de TEPT son más intensos y               
frecuentes a mayor tiempo en cuarentena y si la persona estuvo en contacto directo con               
alguien enfermo. Se observan también síntomas depresivos, ansiosos, distrés (que          
aumenta cuando las personas adhieren estrictamente a las medidas de control de la             
infección), aislamiento simbólico y psicológico (distanciamiento e inhibición) e incertidumbre          
(Hawryluck et al, 2004; Huremović, 2019). 

  

III. Fenómenos de interés clínico 

Siguiendo el esquema expuesto anteriormente, propuesto por Shigemura et all. (2020), y            
considerando otros fenómenos clínicos de gravedad estudiados, es importante profundizar          
en algunas reacciones de distrés específicas, algunas conductas de riesgo y los problemas             
psicopatológicos que implican mayor cuidado como fenómenos de riesgo o de gravedad            
psicopatológica. 

Insomnio 

En términos de salud mental, la reacción de distrés más importante a atender de las               
mencionadas es el insomnio, por su impacto en todas las otras reacciones y en las distintas                
áreas de funcionamiento general. Puede presentarse como problemas para conciliar el           
sueño, como despertar precoz o como “dormir poco reparador”. El problema con este             
síntoma en específico es que de no ser manejado se constituye como factor de riesgo para                
otros problemas de salud tanto mental (depresión, ansiedad, suicidio, ciclaje en cuadros            
bipolares y episodios psicóticos agudos) como físicos. La recomendación es atender a la             
higiene del sueño como primera medida, identificar el origen específico de las dificultades             
para dormir, registro del sueño (cuadrícula del dormir) para recuperar sentido de control,             
incorporar estrategias de relajación y meditación y, sólo si estas medidas no funcionan,             
acudir a atención médica para ver alternativas farmacológicas (Sierra, Jiménez-Navarro y           
Martín-Ortiz, 2002; Miró, Lozano y Casal, 2005). 

Especial cuidado al respecto cuando se trabaja en base a turnos, como ocurre en los               
trabajadores de la salud. En la medida que al sistema circadiano le cuesta más adaptarse               
rápidamente al nuevo horario, surge una des-sincronía entre el ritmo de los sistemas             
fisiológicos internos y las exigencias horarias externas, generando un fenómeno al que            
llaman algunos autores “deuda crónica de sueño”. Esto conlleva serios problemas de salud             
(musculoesqueléticos, gastrointestinales, digestivos, alteraciones nutricionales, cáncer,      
ansiedad, alteración del ritmo circadiano, trastornos del apetito, várices, síndrome de           
Burnout, más riesgo de fracturas, aumento de masa corporal, envejecimiento precoz), de            
afectación familiar y/o social (falta de coincidencia, sobrecarga de rol, interferencia           
vida-trabajo y viceversa, dificultad de integración a actividades sociales, aumento de           
frecuentación de los servicios médicos, aumento en el gasto farmacéutico) y afectación en             
la actividad profesional (aumento de errores, problemas para mantener la atención,           
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disminución de la productividad, aumento de accidentes laborales, ausentismo) (López y           
cols., 2013; Bonet-Porqueras y cols, 2009). 

Como sugerencias asociadas al manejo del insomnio en estos casos, la sola higiene del              
sueño no es suficiente. Al aprender cómo ajustar los ritmos internos a la misma fase que el                 
tiempo de trabajo, pueden mejorar el sueño durante el día y el funcionamiento familiar y               
reducir la somnolencia y los errores relacionados con el trabajo. La modificación de factores              
externos como el patrón de rotación, el número de turnos de noche consecutivos trabajado,              
y los patrones de ingesta de alimentos y bebidas pueden ayudar a reducir los efectos               
negativos para la salud del trabajo por turnos. Pueden adoptar medidas como la siesta              
corta, la eliminación de horas extras en turnos de 12 horas, y completar tareas difíciles               
antes de las 4 am para reducir los errores de atención al paciente. Las intervenciones no                
farmacológicas, como el ejercicio y la exposición a la luz, y los medicamentos que contienen               
melatonina o cafeína, pueden tener beneficios clínicos en algunas personas. Sin embargo,            
no reportan beneficios en la salud a largo plazo (Miró, Lozano y Casal, 2005). 

Duelo 

Es considerada una reacción universal en situaciones de desastre ecológico (Morganstein &            
Ursano, 2020). Tanto por la percepción de pérdida de la salud como por la muerte de seres                 
queridos, el duelo es un tema a atender en este período. A esto agregamos separaciones               
de seres queridos en períodos de cuarentena, pérdidas de trabajo, cambios en general. Hay              
que incorporar incluso los fenómenos que podríamos llamar de “duelo imaginario”, en tanto             
que los cuadros de corte ansioso y depresivo pueden anticipar la muerte posible de sus               
seres queridos, se enfermen o no, disparando reacciones propias del duelo que deberán ser              
manejadas también. 

Particular cuidado a los fenómenos de duelo traumático (muerte por la pandemia se podría              
considerar traumática en ciertas circunstancias, como lo que ocurre en guayaquil o Italia             
cuando las muertes son a distancia y no pueden despedirse, o mueren en casa y no pueden                 
hacer el entierro), porque el impacto de esto se ha visto que es de larga data. En una                  
muestra asiática hasta 6 años luego de un tsunami, el 36% de la población estudiada               
mantenía un duelo complicado que influía en el funcionamiento global de sus vidas             
(Morganstein & Ursano, 2020). 

Si bien, muchas personas parecen enfrentar bien el estrés asociado a desastres en general              
(Bonanno, 2004), es el duelo por pérdidas asociadas a estos desastres el que estaría              
correlacionado con problemas de salud mental a largo plazo como TEPT, depresión y lo que               
llaman Desórdenes de Duelo Prolongado (PGD por la sigla en inglés) (Kristensen & Franco,              
2011; Neimeyer., Harris, Winokuer & Thornton, 2011). 

Las pérdidas en estas circunstancias si bien comparten la pena y la sorpresa de cualquier               
muerte repentina, tiene particularidades complejas que hacen más difícil el afrontamiento. A            
lo repentino se suman: dificultades para poder despedirse; fantasías e imágenes intrusivas            
respecto a cómo ocurre el momento de la muerte (muy descrito en desastres tipo terremotos               
o tsunamis, pero que en publicaciones periodísticas hemos visto también descritas en lo             
que ocurre en Italia en la pandemia actual); dificultades en la búsqueda de significado              
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personal a la muerte, en tanto el fenómeno masivo y colectivo hace que se pierda el sentido                 
individual y subjetivo; sensación de impotencia ante la causa de muerte; incertidumbre en el              
caso de la no entrega del cadáver, fenómeno que influye fuertemente en el tiempo del               
proceso de duelo y que cambia según si el duelante vive la misma situación de desastre o                 
está lejos (aumenta incertidumbre si está lejos, aumenta el estrés si comparten el mismo              
escenario); el llamado duelo ambiguo (cuando finalmente no se encuentra el cuerpo en             
situaciones de desastre); y duelo múltiple cuando fallece más de un cercano en el mismo               
período (Kristensen & Franco, 2011; Neimeyer., Harris, Winokuer & Thornton, 2011). 

Tema de particular cuidado en la salud mental futura es cuando mueren los padres de niños                
y adolescentes, quienes, según su etapa evolutiva y dinámicas de apego, tendrán            
reacciones específicas que atender (Neimeyer y Ramírez, 2007; García, 2020). 

Un tema fundamental a considerar en este período con respecto al duelo, es cómo la               
cuarentena y la indicación de distancia social va a jugar un rol fundamental en el contexto                
tanto de muerte del paciente como de consuelo durante el duelo, en tanto falta de contacto                
físico y la imposibilidad de los rituales sociales habituales (velorio, funeral y entierro)             
(García, 2020). 

Desde un punto de vista narrativo, todo fenómeno de duelo es construido de manera              
idiosincrásica y hay que poner mucha atención a cómo ocurre la integración de estos              
eventos cuando trabajamos con alguien al respecto. Narrativamente, la muerte implica una            
conclusión, un sentido de término de la historia y puede ser desde ese punto de vista                
significado como una resolución. Sin embargo, en otras historias contadas, puede hacerse            
un montaje de la muerte en tanto infinitud. Un sentido de continuidad infinita en la relación                
con la persona fallecida. Esto último implica dificultades para integrar algunos aspectos de             
la corporalidad y el mundo con las percepciones referidas a alteridad, en la medida que               
percibo al otro como siempre presente sin que eso tenga un correlato en los perceptos               
sensorio perceptivos. 

Para un estudio acabado de los procesos de significado personal asociados a la muerte, se               
sugiere la lectura de la obra de Greg Neimeyer, particularmente los libros “Aprender de la               
pérdida: una guía para afrontar el duelo” (Neimeyer y Ramírez, 2007) y “Grief and              
bereavement in contemporary society: Bridging research and practice in Contemporary          
Society” (Neimeyer, Harris, Winokuer & Thornton, 2011). Algunas premisas esenciales que           
surgen de estos libros son: 

- El duelo es un proceso personal, idiosincrásico, unido de manera inseparable a            
nuestro sentido identitario. 

- El duelo es un fenómeno de construcción personal, no algo que “nos hace la              
muerte”, y no se mueve por fases o etapas predeterminadas. 

- La muerte puede o no provocar una crisis de sentido personal. Esto es, puede              
validar o invalidar nuestros esquemas y creencias centrales organizativas sobre          
cómo concebimos el mundo en tanto lugar vivible, habitable y viable. Por ende, el              
duelo consiste en confirmar o rearmar el mundo de significados que fue desafiado             
por la pérdida. 
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- La muerte puede constituirse como una experiencia nueva para la que no tenemos             
constructos que nos permitan organizar. Es aquí cuando más riesgo de complicar el             
duelo existe y hay estudios que muestran que aquellas personas que más            
dificultades tienen para encontrar sentido a la muerte del ser querido, son aquellos             
que muestran síntomas por más tiempo (Holland, Currier, & Neimeyer, 2006;           
Prigerson et al., 2009) 

- Es esperable que ocurra toda categoría emocional durante el proceso de duelo. La             
más alta prevalencia de casos de pena, rabia, culpa e impotencia no debiera sesgar              
el proceso de quien acompaña terapéuticamente a un duelante. 

- Existen distintos roles en el proceso de duelo (de luto, víctima, herido, sobreviviente,             
pilar de la familia, valiente, soporte, etc), ninguno más o menos válido que otros. 

Para evitar complicaciones psicopatológicas del duelo en situaciones de desastre ecológico           
y pandemias, hay varias prácticas que pueden ayudar: 

- Entregar información clave: algunos estudios (Lehman, Wortman, & Williams, 1987;          
Winje, 1998) muestran que saber qué se hizo por salvar o ayudar a la persona               
fallecida, qué dijo o pensó antes de morir, cuáles fueron las causas directas, si tuvo               
miedo o sufrió dolor antes de morir, son respuestas que pueden prevenir reacciones             
de duelo complicadas (particularmente las reacciones de rabia, que habitualmente          
se dirigen hacia las autoridades políticas, sanitarias o personal del equipo que lo             
trató) (Kristensen & Franco, 2011; Neimeyer., Harris, Winokuer & Thornton, 2011). 

- Confrontational support: es un método de trabajo que se realiza en apoyo a las              
víctimas que nace en Noruega y se utiliza para el manejo en pérdidas por desastres               
naturales o grandes accidentes (Winje & Ulvik, 1995). La traducción al castellano            
puede prestarse para malas interpretaciones, en tanto la palabra “confrontación”          
está asociado a “ser directo” y no se refiere a ello. En este caso, se refiere a llevar a                   
los pacientes a confrontarse con las circunstancias y lugares de muerte de sus seres              
queridos, protegiendolos de los hechos más duros. En alguna medida “suavizando”           
la lectura de aquello que ocurrió, pero en directa relación con los lugares y los               
hechos. Frases como “murió durante el sueño” o “casi no sintió dolor” son parte de la                
habitual intervención en estos casos. Si bien pareciera ser una intervención de            
sentido común, los estudios asociados muestran buenos resultados en la medida           
que se confronta y aproxima a los hechos reales. Suavizar los hechos sin             
confrontarse con lo que realmente ocurrió, puede tener un impacto negativo (Winje &             
Ulvik, 1995; Kristensen & Franco, 2011; Neimeyer., Harris, Winokuer & Thornton,           
2011). 

- Apoyo de pares en grupos de duelo: en diversos desastres naturales y accidentes             
(en Noruega, Brasil y Australia específicamente) se vio que compartir con otras            
personas que sufrieron la misma pérdida ayuda a disminuir el tiempo de            
recuperación (Kristensen & Franco, 2011). En Chile la experiencia del grupo           
Renacer, que por años ha trabajado en el apoyo a padres que han perdido hijos,               
funciona como respaldo de esta evidencia. 

- Asistir a actividades conmemorativas: fenómeno ligado a la percepción de no estar            
solo enfrentando el problema y que ayuda en la construcción de sentido, desde lo              
colectivo hacia lo individual (Kristensen & Franco, 2011) 
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- Religiosidad: los rituales religiosos se suman a los factores anteriores, pero           
funcionan también como un factor protector específico independiente. Las creencias          
religiosas permiten la construcción de un significado positivo a la muerte y a través              
del sentido de pertenencia a una comunidad religiosa, media la respuesta de            
construcción del duelo (Ávila y De La Rubia, 2014; García, 2020) 

- Psicoterapia: específicamente procesos terapéuticos orientados a la elaboración del         
duelo en un segundo momento post muerte en situación de desastre. Los estudios             
hablan de terapias que van de 6 a 36 meses post muerte (Neimeyer., Harris,              
Winokuer & Thornton, 2011). 

Adicciones 

Las situaciones de estrés colectivo van asociadas a un aumento masivo de consumo,             
mediados por el aumento en cuadros como TEPT y depresión, cuando estas circunstancias             
están ligadas a desastres naturales (American Psychological Association, 2017; Gallaher &           
Andrés, 2019). Cabe destacar que las situaciones de estrés masivo que podrían            
considerarse positivas, como un triunfo deportivo, también resultan en un aumento de            
consumo importante. 

En general, las pautas adictivas “fuera de casa” en este período tienden a complicarse por               
la cuarentena. Esto conlleva, por un lado, un aumento de riesgo de romper la cuarentena               
(por ende, de enfermar por la pandemia), y, por otro lado, de un fuerte aumento de los                 
fenómenos de abstinencia. En ese sentido, se recomienda tener particular cuidado con la             
posible detención del suministro de medicamentos en el paciente que ya estaba en             
tratamiento por adicciones, porque dependiendo de la etapa del mismo, la falta de             
medicamentos puede traer graves recaídas o patologías de tipo cardíaca por fuertes            
síndromes de abstinencia (Huremović, 2019). 

El funcionamiento adictivo implica forzar muchas veces el cuerpo por dificultades de            
integración de aspectos o conflictos que usualmente son referidos a alteridad o autoimagen.             
Resulta habitual que una persona que tiene problemas de adicciones, cuando se enfrenta a              
un conflicto con alguien, en vez de actuar en la relación con ese alguien busque “calmar el                 
cuerpo”, detener la sensación que le genera el conflicto, activando pautas de consumo u              
equivalentes. En las circunstancias de cuarentena, en donde el conflicto es más difícil de              
evitar, podemos tener tanto problemas importantes de recaídas, como una oportunidad de            
intervención y tratamiento. Las intervenciones en línea, telefónicas o en domicilio con los             
cuidados que la pandemia requiere, pueden ayudar a generar grandes avances, en tanto la              
conducta de escape se tiende a ver interferida. Si el escape no es “hacia afuera”, pero no                 
hay un encuentro con alguien que le ayude a construir nuevos formatos de afrontamiento              
que incluyan su relación con el conflicto que lo activa, podría llevar a escapes “hacia               
adentro”, en el mundo privado, que vuelvan aún más complejo el cuadro. 

Los ejercicios de aproximación mnémica y perceptiva que realiza el paciente, en términos             
tanto imaginarios como conductuales, giran habitualmente en torno a situaciones problemas           
que ellos mismos denominan como “gatillantes”, con un sentido de inmediatez de la             
experiencia muy alto (como si revivieran sensaciones). Así mismo, lo acompañan de            
creencias que validan el consumo (“un traguito para pasar el aburrimiento de este encierro”,              
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“no estoy tomando, me estoy sirviendo para poder mantener a raya mi adicción durante este               
período”, “la marihuana relaja, y en este período de encierro es super peligroso tener mucha               
ansiedad”, etc.) y anclado a experiencias interpersonales con referencias de tipo cruzadas,            
en donde externaliza aspectos personales (“se enojó conmigo porque sabe que cuando            
pasa eso, yo tomo”) y auto refiere aspectos de otros. 

Lo anterior se complica al incorporar los comportamientos familiares codependientes          
(cualquier conducta que suavice las consecuencias de consumo del paciente), muy           
habituales, y la disminución familiar y comunal de la percepción negativa respecto al             
consumo por la relativización situacional (del tipo “bueno, al menos ahora se queda en              
casa” o “qué más se le puede pedir, si estamos todos tan estresados”). 

Suicidalidad 

Otro fenómeno de alto interés clínico que hay que mirar con mucha detención es el suicidio.                
Hay que tener en cuenta que todo acto suicida: implica ambivalencia, por lo que las               
comunicaciones suicidas pueden ser contradictorias y confusas (Robins, Cassner, Kayes,          
Wilkinson & Murphy, 1959; Shneidman, 1971; 1973; 1984; 1994a; 1994b; Wolk-Waserman,           
1986; Owen et al., 2012; Gómez, 2018a; Gómez, 2018b); constituye un problema complejo,             
multicausal, y en estrecha relación con la clínica y los cuadros psicopatológicos; funciona en              
un continuo suicidal, que va desde el deseo de muerte hasta el suicidio propiamente tal,               
continuo durante el cual puede ocurrir la comunicación suicida de manera explícita o tácita              
(Robins et al., 1959; Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll & Joiner, 2007; Wasserman,            
Geijer, Sokolowski, Rozanov & Wasserman, 2007; Wasserman et al., 2012; Gómez, 2018);            
y, como toda experiencia humana, siempre incluye a un otro, esto es, ocurre en relación con                
o referido a fenómenos interpersonales (Shneidman, 1971; 1973; 1984; 1988; 1994a;           
1994b; Wolk-Wasserman, 1986; Wasserman, 2008; Owen et al., 2012; Gómez, 2018). Esto            
como punto de partida de comprensión de un fenómeno complejo, que debe ser estudiado              
caso a caso, identificando los drivers suicidas individuales y personales de cada sujeto. 

En situación de catástrofe particularmente, el fenómeno global muestra un comportamiento           
curioso. Se ha visto que disminuye inicialmente post catástrofe, mediado por la            
aproximación de factores protectores (ayuda post catástrofe) y una mayor confianza en los             
equipos de salud por las reacciones de este ante el desastre natural. Sin embargo, se               
observa que posterior a ello, aumenta el riesgo suicida ligado al agravamiento durante los              
años consecutivos a una catástrofe de los cuadros clínicos asociados (Kessler et al., 2006;              
Morganstein & Ursano, 2020). 

Esto ha sido estudiado en tsunamis, terremotos y huracanes, lo que presenta un             
mecanismo muy distinto de aproximación a los equipos de salud que en una pandemia. Es               
importante en esta situación actual no dejar que la percepción del usuario sea de un equipo                
de salud mental desaparecido, atendiendo a otra población (solamente enfermos o equipos            
de salud), sino también de un equipo presente con los usuarios que ya estaban siendo               
atendidos previamente y que los ayuda a lidiar con la situación de aislamiento. Entrenar a               
los médicos, enfermeras y paramédicos de contacto directo con las personas afectadas por             
la actual pandemia con respecto a la valoración de gravedad y emergencia en suicidalidad,              
puede ayudar a reducir en algo la cifra. Sin embargo, el problema ligado al continuo suicidal                
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surgirá tiempo después y es importante que los equipos de atención primaria y secundaria              
estén preparados para el aumento de demanda en torno a esta temática. Si a esto               
agregamos el fenómeno de contagio suicida (Minsal, 2013), tenemos que las acciones a             
considerar para frenar el alza de este fenómeno de alta complejidad deben ser rápidas y lo                
más eficientes posibles (Huremović, 2019). 

El abordaje es necesariamente en este caso combinando psicoterapias efectivas en la            
temática de suicidio con farmacología. Para considerar los modelos psicoterapéuticos como           
efectivos en torno al tema suicidio hay que tomar en cuenta 3 indicadores: sobrevivencia del               
paciente a través del control de los comportamientos suicidas, mantener tanto al terapeuta             
como al paciente comprometidos y con una buena alianza de trabajo, y fomentar una visión               
del paciente de tener una vida digna de ser vivida. Bajo estos criterios, los modelos que                
muestran mejores resultados son aquellos que también muestran buenos indicadores en           
Trastornos Límites de la Personalidad: la terapia conductual dialéctica, la terapia focalizada            
en esquemas, la terapia centrada en la transferencia, el tratamiento basado en la             
mentalización, terapia cognitiva basada en mindfulness y las llamadas Good Psychiatric           
Management elaborados por Gunderson (Sledge et al., 2014; Pérez y Sánchez, 2019).   

Delirios y experiencias psicóticas 

Desde las alucinaciones hipnopómpicas e hipnagógicas hasta fenómenos pseudo         
alucinatorios aumentan su frecuencia en circunstancias de estrés alto, en la medida que             
ocurre una percepción de sobredemanda respecto a la percepción de recursos personales            
de afrontamiento. Por otra parte, en situaciones post-traumáticas las alucinaciones y           
pseudoalucinaciones de tipo re vivenciales están descritas como partes del cuadro y como             
criterio de gravedad del mismo (Valiente-Ots, Villavicencio-Carrillo & Cantero-Martínez,         
2006; Norris & Wind, 2009). En estos casos la experiencia referida como externa al propio               
dominio puede relacionarse por parte de los observadores externos, de manera directa o             
indirecta, con las experiencias de aislamiento o vividas como traumáticas. 

La pandemia y cuarentena alimentan construcciones de tipo paranoides, tanto por aspectos            
propios de las infecciones (procesos inflamatorios que provocan encefalopatías, por          
ejemplo) como por aspectos contextuales ligados al fenómeno (aislamiento, estrés          
aumentado, miedos exacerbados, teorías que dan vuelta por internet y los medios en             
general, etc) (Huremović, 2019). Estas construcciones delirantes tienen como característica          
el ser intensas, inflexibles, penetrantes, con alto alcance en distintas áreas de la vida del               
paciente y con mecanismos que podríamos llamar de autoperpetuación (Rector, Stolar &            
Grant, 2011), mecanismos a considerar en la situación actual, por cuanto es muy fácil en               
redes sociales encontrar teorías y construcciones que validen en tanto supuesta información            
externa, las construcciones delirantes inflexibles de una persona.  

Los fenómenos de tipo psicóticos pueden implicar hiper-reflexividad, con exceso de           
demarcaciones o distinciones que se van agregando al mundo perceptivo, generando un            
sentimiento de caos, de desorden, de confusión, muy típico en fenómenos de difusión             
identitaria o de disociaciones hiper-productivas como los fenómenos de perceptualización          
(traslado de conceptos abstractos a perceptos). Y pueden también implicar fenómenos de            
sub-inclusión perceptiva, esto es, disminución de distinciones de matices en la experiencia,            
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con atención que tiende a ser focal e hiper detallista con dificultades de integración por               
pobreza de los esquemas de procesamiento (Perris, 1988, Rector, Stolar & Grant, 2011;             
Díaz, 2020).  

Es útil poner un particular foco en estas circunstancias al aislamiento como fenómeno que              
puede predisponer a la construcción psicótica. El ser humano no logra concebirse sin             
alteridad, sin un otro en su mundo. El aislamiento puede llevar a fenómenos de tipo               
agregativos, de construir percepciones referidas a alteridad (en un ejemplo coloquial, de la             
misma manera en que el náufrago construye en la pelota de voleibol a su compañero               
Wilson en la película protagonizada por Tom Hanks). Así mismo, cuando las distinciones             
corporales son muy intensas, como en las revivencias post-traumáticas, las percepciones se            
confunden con aquellas referidas al mundo, y pueden ocurrir fenómenos de confusión            
sensorial, percibiendo visual o auditivamente distinciones de tipo afectivas o          
sensorio-perceptivas. 

Otros casos que podríamos encontrar en este período están ligados a conflictos de             
integración en autoimagen. Percepciones ligadas a la desilusión de otros significativos           
(padres, hijos, pareja, compañeros de trabajo) pueden convertirse en fenómenos de tipo            
grandilocuencia narcisista, ser especial en torno a la pandemia actual, tener una misión             
especial. De esta manera, puede satisfacer en ciertos momentos la necesidad de            
corresponder con la expectativa que percibe que otros tienen con respecto a su rol,              
“saltándose” los sentimientos negativos que ocurren cuando percibe que no logra dicho            
reconocimiento. 

En personas con historia de maltrato severo y en contexto de encierro con los agresores               
(padres, parejas, hermanos, hijos), pueden ocurrir también fenómenos de tipo disociativos,           
con sensaciones de desrealización, de estar “fuera de este mundo” mirando sin sentir lo que               
está ocurriendo. Misma lógica ligada al black out, horas o días completos sin consciencia en               
algunos pacientes. Al no poder integrar en autoimagen la experiencia dolorosa de maltrato             
el paciente “apaga el sentir” o se desconecta de su mundo. 

En términos de tratamiento cuando esto ocurre, hay que tener algunos cuidados generales,             
como evitar la terapia de insight (no aumento de consciencia reflexiva), centrarse en el              
presente, fortalecer las estrategias de afrontamiento y de resolución de problemas y ayudar             
en la integración entre las distintas instancias de referencia (esto es, ayudar al paciente a               
que las percepciones que tiene referidas a alteridad puedan relacionarse de manera            
cómoda con las percepciones corporales y de autoimagen). 

  

IV. Ideas generales de prevención e intervención 

En condiciones actuales, los datos y la experiencia previa debieran constituirse como una             
guía de acciones que resulten efectivas y eficientes en la prevención, manejo y tratamiento              
de problemas de salud mental. Frente a desastres, uno de los factores fuertemente             
asociados a la efectividad de una intervención, es la coordinación con los agentes locales              
(Sommer y cols, 2013). 

14 



En población infantil, específicamente, se privilegia la comunicación de riesgos a las niñas,             
niños y adolescentes para involucrarlos en la reducción de riesgo directamente asociada al             
desastre (en este caso, el contagio) y en la prevención de las consecuencias de salud               
mental. Para ello se sugiere disponer de material educativo dirigido a los padres, profesores              
y otras personas de la comunidad educativa y de salud que les ayuden a distinguir señales                
de distrés en niños, niñas y adolescentes, porque la prevención e intervención temprana             
son los protectores fundamentales (Dyregrov, Yule & Olff, 2018; Morganstein & Ursano,            
2020). Toda la sintomatología que podríamos llamar internalizante puede pasarse          
fácilmente por alto. 

La evidencia plantea que el modo de prevenir la aparición de psicopatología grave en la               
población pediátrica es a través del cuidado de la salud mental de la familia. Según cómo                
afronte el entorno del niño, niña y adolescente la pandemia, ocurrirá la construcción             
perceptiva del mismo. Esto está influido por la edad del niño, niña o adolescente, por su                
posibilidad de comprensión de los eventos vitales a los cuales ha estado sometido, por la               
percepción de protección y seguridad que el entorno familiar le puede otorgar, junto con lo               
temprano de la contención y reorganización de la red de apoyo social (incluido comunidad              
educativa y salud) (Sommer y cols., 2013; Dyregrov, Yule & Olff, 2018). 

La diferencia existente, por ejemplo, entre la frecuencia de TEPT en niños, niñas y              
adolescentes según la presencia o no de sintomatología ansiosa en los padres ha sido              
estudiada, concluyendo que aumenta el riesgo de TEPT en niños, niñas y adolescentes             
cuyos padres están sintomáticos (Sommer y cols., 2013). 

Es importante entender en este punto que la mayoría de los factores de riesgo en la salud                 
mental de los niños, niñas y adolescentes, mencionados en un apartado anterior en este              
mismo apunte, dependen de los adultos responsables. Esto muestra una importancia radical            
en situación de pandemia, ya que el aislamiento y cuarentena implican mucho tiempo de los               
cuidadores con los niños, niñas y adolescentes sin los apoyos que habitualmente tienen             
desde el mundo académico. Para prevenir, hay que desarrollar acciones para que los             
cuidadores se sientan tranquilos y seguros y vean lo escolar como un contexto de apoyo al                
cual puedan recurrir cuando lo requieran. Su bienestar, en tanto adultos responsables,            
protege directa e indirectamente la salud mental de los niños, niñas y adolescentes. 

La evidencia indica que las acciones que pueden ayudar son: 

1. Educar a la comunidad durante y posterior al evento respecto a cuándo y dónde              
acudir en caso de problemas de salud mental. Intervenciones de tipo educativas que             
permitan a la persona reconocer en sí mismo y sus pares señales de riesgo que               
requieran consulta. Así, el primer filtro se des-satura permitiendo mayor fluidez a la             
atención primaria principalmente. Hay que considerar que esta primera etapa          
coincide con el sentido de “unión comunitaria” (community bonding) que ocurre luego            
de una experiencia traumática compartida, lo que ayuda en la colaboración general            
con el sistema de salud (Morganstein & Ursano, 2020). Una buena estrategia es             
buscar apoyo en los medios (particularmente en la televisión que en 2020 sigue             
siendo el medio de más masividad y de menor diferenciación socioeconómica),           
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organizaciones comunales y religiosas, llevado por personal de atención primaria,          
secundaria y actores comunitarios en general. 

2. Un tema crucial en esta primera parte es la comunicación. Los estudios muestran             
que es la principal herramienta de intervención comunitaria en situación de desastre,            
y que desde las figuras de liderazgo tanto a nivel país como local en torno al equipo                 
de salud, da forma a la percepción, construye confianzas, favorece la participación            
en conductas de promoción de salud, reduce el estrés y dirige el impacto que tenga               
el desastre ecológico en la comunidad (Reynolds, Seeger, 2012; Dodgen, Hebert,           
Kaul, 2017). Desde ese punto de vista, la psicoeducación debe considerar principios            
básicos como contar verdades, diciendo lo que se sabe y lo que no, comprometerse              
con responder preguntas, evitar falsos reaseguramientos y utilizar lenguaje no          
técnico (Dodgen, Hebert, Kaul, 2017; Huremović, 2019; Morganstein & Ursano,          
2020). Algunos aspectos a psicoeducar en esta primera fase, aparte de las            
recomendaciones de salud física, son: aspectos relativos a la saturación de           
información (se recomienda tomar descansos de ver, leer o escuchar noticias e            
historias relativas a la pandemia); hacerse cargo del propio cuerpo (alimentación,           
ejercicio, respiración, estiramientos, autocuidado general); tomarse un tiempo para         
relajarse y desarrollar actividades de ocio; conectarse con otros a través de los             
medios que respeten el distanciamiento físico (CDC, 2020) 

3. Evaluación primaria considerando otros estresores, habitualmente invisibilizados por        
el impacto del desastre ecológico. Los principales a considerar según la evidencia,            
son: vivir de manera inestable (personas desplazadas, o como en el caso de la              
actual pandemia, en cuarentena en un lugar que no es su casa), condición de salud               
física y mental previa (dolores crónicos, depresión, trastornos ansiosos, duelos, etc),           
uso y abuso de sustancias, dificultades de tipo ocupacional (pérdida de trabajo, falta             
de recursos, sobrecarga laboral), desafíos familiares (separación geográfica de la          
familia, violencia de pareja, maltrato infantil) y otras dificultades sociales (legales,           
financieras, vecinales, etc.) (Morganstein & Ursano, 2020). Puede incluir esta          
evaluación inicial un tamizaje de tipo psicométrico. Los métodos más utilizados son            
las escalas estandarizadas para trauma y enfermedades comórbidas habituales,         
como el PTSD Checklist (PCL-C), el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) para           
depresión, y el AUDIT-C para uso y abuso de alcohol (Morganstein & Ursano, 2020).              
Considerar síntomas depresivos y ansiosos que no configuran un cuadro          
propiamente tal antes de construir la intervención resulta clave, por cuanto las            
intervenciones que sólo atienden a la gravedad y al cuadro ya configurado como tal,              
no funcionan como preventivos. Así mismo, un síntoma fácilmente sub-valorado en           
estas situaciones es la queja somática en general. Dolores de cabeza, indigestión,            
mareos y palpitaciones son indicadores importantes porque podrían estar marcando          
el inicio de un cuadro más grave, y si son tratados en su fase inicial, reducen la                 
consulta posterior con cuadros que requieran intervenciones más largas y costosas           
(Huremović, 2019; Morganstein & Ursano, 2020). 

4. Primeras intervenciones o intervenciones tempranas, considerando las que están         
validadas para situaciones de desastre (pensando más en TEPT que otros cuadros)            
están: primeros auxilios psicológicos (seguridad, calma, eficacia, conectividad,        
esperanza/optimismo), intervenciones de autoayuda, psicoterapias de apoyo de        
pares enfocadas en el trauma (CPT, PE, SIT, EMDR), farmacoterapia (de corto plazo             

16 



con foco en regulación del sueño y promoción de calma, atendiendo a los cuadros              
clínicos de base), intervenciones complementarias y alternativas no iatrogénicas         
(yoga, meditación, mindfulness) e intervenciones comportamentales (respiración       
diafragmática, relajación muscular, imaginería – en casos que no haya          
contraindicaciones) (Morganstein & Ursano, 2020). 

5. Lo que más respaldo tiene en catástrofes es la lógica de los primeros auxilios              
psicológicos, pero hay que tener algún cuidado a la hora de adaptarlo a lo que               
sucede en estos días. Esto porque el inicio de esta intervención implica removerlos             
de la traumatización primaria y protegerlo de la secundaria, aspecto que no se             
puede realizar en situaciones ligadas a la propagación de un virus. Esto no quiere              
decir que no se puede usar este enfoque, sino que hay que tener ciertos ajustes: la                
traumatización es un fenómeno subjetivo, por ende, tenemos que identificar bien qué            
es lo que en el mundo perceptivo el paciente percibe como traumático para ayudarlo              
a obtener el sentido de seguridad en torno a ello. Hay que ser cuidadosos con no                
brindar seguridades falsas como “no te vas a contagiar” o “ya estás contagiado así              
que ya eres inmune”, porque constituyen falsas formas de tranquilidad. Podría ser            
muy útil un “no estás solo” si alguien construye su trauma como “me podría enfermar               
y a nadie le importa” o “si te pasa algo yo sé a dónde y a quiénes recurrir para que te                     
cuiden” para quienes lo construyen desde un sentido de vulnerabilidad alto. Las            
siguientes etapas de los primeros auxilios psicológicos podrían perfectamente         
llevarse a cabo sin problema en la situación actual. Bastante respaldo y mucha             
evidencia anecdótica tienen también algunas intervenciones de tipo        
complementarias, como el mindfulness (mayor respaldo en evidencia) (Hofmann,         
Sawyer, Witt, 2010), yoga (faltan estudios, pero todos los realizados marcan una            
fuerte tendencia positiva en reducción del estrés y aumento del bienestar general)            
(Macy et al, 2018) y meditación (poca investigación pero buenos resultados           
anecdóticos) (Morganstein & Ursano, 2020). 

6. Psicoterapia: aplicando siempre la lógica de modelos basados en evidencia para           
tratar la sintomatología y los cuadros que surgen desde el malestar. La evidencia             
plantea que la Cognitive Processing Therapy y la Terapia de exposición prolongada            
son las que muestran mejores resultados en traumas y estrés relacionado a TEPT.             
La primera incorpora: exposición imaginaria y progresiva real al evento traumático,           
en conjunto con un ejercicio de reestructuración cognitiva en torno a los            
pensamientos y significados que pueda tener respecto al evento (Huremović, 2019;           
Morganstein & Ursano, 2020). Nuevamente la ciencia nos muestra más los datos            
ligados a TEPT, pero la situación actual implica una demarcación del problema            
psicoterapéutico diferente. Los modelos que muestran eficacia tanto en depresión          
como en clínica de la ansiedad en general deberían poder mostrar buenos            
resultados en la situación de pandemia, así como los modelos que muestran buenos             
resultados en el manejo de los fenómenos clínicos de alto interés mencionados en el              
apartado anterior 

7. Farmacoterapia: más allá de la primera aproximación sintomática y de corto plazo,            
una vez avanzando en el tiempo comienzan a aparecer los cuadros clínicos            
secundarios al evento. Para ello, la aproximación farmacológica debe combinar la           
atención a las reacciones normales ante el evento y los cuadros de base. Esto              
porque hay un solapamiento temporal entre ambos, teniendo por ejemplo respuestas           

17 



de insomnio propias de la reacción a un evento junto con un cuadro depresivo.              
Presuponer que la sintomatología de insomnio es propia del cuadro depresivo en            
estos casos, puede llevar a una mala decisión farmacoterapéutica. En estos casos            
de comorbilidad con depresión, los estudios muestran beneficios con trazodona, en           
conjunto con higiene del sueño. La evidencia respalda para TEPT, depresión o            
ansiedad posterior a un desastre natural el uso de SSRIs y SNRIs como primera              
línea de acción, así como la mirtazapina que muestra evidencia específicamente           
para TEPT. Benzodiacepinas tienen fuerte evidencia en contra y están          
contraindicadas (Huremović, 2019; Morganstein & Ursano, 2020) 
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