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Introducción 

Según la constitución de la Organización Mundial de la Salud. La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede  trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad. Producto de los eventos adversos generadores de desastres esa salud mental puede verse afectada, afectando a las familias impactadas, sobre todo aquella que por su pobrezas son mas susceptibles a ser dañados.
La presente investigación trata de cómo y cuándo se debe introducir en los programas de Salud Mental post desastres naturales a las familias, en este caso las familias del Duey y Los Negros, comunidades impactadas por los eventos hidrometeorologico, de la tormenta  Noel. La familia o sistema familiar regula, alimenta y socializa a sus miembros, de tal manera, que si se logra reparar o modificar su funcionamiento mediante técnicas y programas, se obtendrá una mayor eficacia y el cambio logrado se mantendrá, dada la propiedad  autorre-guladora que tiene la familia y a través del abordaje sistémico que suministran los terapeutas en los centros comunitarios, clínicas, hospitales.
Esta investigación  presenta el antecedente de las Tormenta Noel, evento que impacto negativamente la comunidad de Villa Altagracia, con especial énfasis en las comunidades El Duey y Los Negros, la integración de los residente en el sector V centenario, Villa Progreso del Municipio de Villa Altagracia, provincia San Cristóbal,  en los programas comunitarios de salud mental y apoyo psicosocial  para Manejo de Emergencias y Desastres, enfocando el Estrés traumático y sus consecuencias, trastorno de ansiedad, efecto del trauma en la personalidad y los hábitos y el contexto social de las familias afectadas.

 Introducir a las familias en programas de Salud mental para manejo de Emergencias y desastres tiene como objetivo empoderar a las familias como primer núcleo social, pertenecientes al Sistema Nacional de Prevención Mitigación y Repuesta, en los procesos de Manejos de Emergencias, antes, durante y después de los desastres naturales, dando cumplimiento a lo estipulado en la Ley 12-06 Sobre Salud Mental, en su artículo 30 plantea que, toda persona que padezca algún trastorno mental tendrá derecho a recibir la atención sanitaria y social que corresponda a sus necesidades de salud; expresando en derechos y obligaciones relacionados a la rehabilitación psicosocial.
El objetivo principal de esta investigación es  lograr que las familias estén involucradas en un proceso de comunicación social que conduzca a la formación integral de manejo de emergencias y desastres naturales, con un enfoque en la salud mental de los individuos, como un eje transversal de los componentes de Manejo de Emergencias (Preparación, Alerta y Respuesta). 
En cada capítulo de este trabajo se realizó, una investigación haciendo énfasis en los antecedentes históricos, para poder llevar una información completa desde los inicios. 
Esta investigación está distribuida en cuatro capítulos  de la siguiente manera:

El capítulo I,  presenta del Marco Introductorio conformado por:    Introducción, Tema de Investigación, Delimitación Temática, Planteamiento del Problema, Pregunta de Investigación, Justificación del problema, Formulación del Problema, Objetivos de la Investigación, Objetivos Generales, Presupuesto Hipotético. 
 

El capítulo II, Contextualizaciones, Antecedentes de la Investigación, Conceptualizaciones, Análisis Comparativo de los Conceptos, Planteamientos Teóricos, Análisis comparativos de los Conceptos, Planteamiento Teóricos, Análisis Comparativos de las Teorías, Tema a Desarrollar. 
 El capítulo  III, Tipos de Investigación, Métodos de Investigación, Técnicas de Investigación, Población y Muestra, Procedimientos de Investigación, Instrumentos de recolección de Datos. 

 El capítulo  IV, Datos Estadísticos, Análisis General de los Datos, Casos Prácticos, Conclusiones, Recomendaciones, Bibliografía, Anexos, Separadores.
1.2. EL TEMA DE INVESTIGACIÓN
Introducción de las familias en programas de Salud Mental Post-Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal, período 2014 - 2015, República Dominicana.

1.3. DELIMITACIÓN TEMÁTICA
Introducción de las familias en programas de Salud Mental Post-Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal, período 2014 – 2015. República Dominicana.
1.4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Los desastres naturales al exceder la capacidad de respuesta de la comunidad afectada, producen alteraciones intensas en la salud mental de los miembros de las familias impactadas, frente a la manifestación del riesgo producida por la amenaza y la vulnerabilidad y como consecuencia de los eventos que siguen a las emergencias y los desastres, estos eventos perturbadores producen impacto negativo en la salud mental de las personas afectadas, produciendo psicopatologías tales como:  la depresión mayor, Trastorno de Ansiedad, Trastorno Medico, efectos del trauma en la personalidad y los hábitos y Estrés post Traumáticos. Frente a esa situación se hace necesario aplicar la gestión de Riesgo con sus componentes de Análisis de Riesgos, Reducción de Riesgo, Manejo de Emergencias y Recuperación.
Debiendo haber un conjunto de medidas impulsadas con el fin de evitar, impedir o minimizar las consecuencias traumáticas  y  el dolor humano. La constitución de la Republica Dominicana 2010, en su artículo 260, constituye como objetivos de alta prioridad nacional; 1) combatir actividades criminales transnacionales que pongan en peligro los intereses de la Republica Dominicana y de sus habitantes; 2) organizar y sostener sistemas eficaces que prevengan o mitiguen daños ocasionados por desastres naturales y tecnológicos.

Aun cuando está contenido en la Carta Magna y la ley 147-02 sobre Gestión de Riesgos, que crea el Sistema Nacional de Prevención, Mitigación y Repuesta       El Estado Dominicano no cumple con el fin social de crear, conservar y comprometerse a materializar acciones directas a través de los programas de salud mental para emergencias y desastres de las familia que residen en el Sector V Centenario, Villa Progreso, del Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal.
Se hace necesario que el Estado Dominicano a través de las instituciones de respuesta a emergencias satisfaga las demandas de Salud Mental y necesidades de los habitantes de dicho sector, para lograr el bienestar general post eventos adversos generado por fenómenos naturales, Satisfaciendo el bien jurídico a proteger y garantizando el derecho a la salud de las familias.
Muchas de las familias que residen en el Sector V Centenario, Villa Progreso, fueron impactadas negativamente por el evento hidrometeorologico de la Tormenta Noel en el 2007. Este evento adverso rompió las redes comunitarias de las comunidades Los Negro y El Duey. 
Las familias impactadas pasaron de ser personas productoras de rublos agrícolas, a depender de la ayuda humanitaria facilitada por el gobierno e instituciones y personas colaboradoras. Estas familias presentaron problemas de adaptación, pasaron  de tener bienes tales como viviendas, a vivir en la escuela pública de Basima y la iglesia de la comunidad del Puerto, posteriormente a vivir en viviendas alquiladas por el gobierno. Tras la Crisis generada por la Tormenta Noel, al perder miembros muchas de estas familias sufrieron Trastornos Psicológicos, problemas de adaptación, desintegración familiar entre otros.
Después de plantear las diversas  problemáticas con relación a los modelos y técnicas en el abordaje a las familias se formulan las preguntas siguientes.

1.5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  
1. ¿Cómo se clasifican los  acontecimientos traumáticos que afecta a las familias de Villa Progreso sector V Centenario, Villa Altagracia?
2. ¿Cuántos son los trastornos relacionados con trauma y factores de estrés?

3. ¿Cuáles son las Psicopatologías que sigue al trauma, post evento adversos?
4. ¿Cuáles son los tipos de evaluaciones que se realizan a los sobrevivientes de traumas?

5. ¿Cuales estrategias Terapéuticas se utilizan en las familias impactadas por eventos adversos?
6. ¿Cuáles son efectos psicosociales de las familias impactadas por desastres naturales?
7. ¿Cuáles son las responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y Respuesta Municipal? 

8. ¿Cómo debe de interactuar las familias del Sector V centenario con el Sistema Nacional de Prevención Mitigación y Respuesta?
1.6.  JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA
La Organización Mundial de la Salud (OPS). La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad.

Según Jorge Rodríguez Mônica Zaccarelli Davoli Ricardo Pérez (2006) Guía práctica de salud mental en situaciones de desastres, En el caso de desastres, el impacto emocional esperable 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. Según este autor dentro de los cambios psicológicos esperables y cuáles son las intervenciones psicológicas y sociales destinadas a la más pronta recuperación y, eventualmente, a la detección precoz y el manejo básico de trastornos mentales.

Primeras 72 horas Crisis emocionales, problemas psíquico: se ven asustadas, apáticas, confundidas , Excitación aumentada o “parálisis” por el temor  Ansiedad difusa ,Deseo-temor de conocer la realidad, Dificultad para aceptar la dependencia y la situación crítica en la que se encuentra, Inestabilidad afectiva con variaciones extremas , Ocasionalmente, estado de confusión aguda.

Al manifestarse los riesgos producto de la conjunción de las amenaza y la vulnerabilidad no manejada, las familias que viven en lugares de alto riego, son mas sucesibles a ser impactadas negativamente en su salud mental, elementos causales como fenómenos naturales y eventos antropicos son generadora de daños, a la salud mental de las personas afectadas: Limitada capacidad de pensamientos, Perdidas del sentimiento del tiempo, Hiperactividad o Inmovilidad, Pánico, Apatía, son de las consecuencias producidas por los eventos primarios.

A las personas en peligro debe proporcionar insitu, Primeros Auxilios Psicológico, los encargado de esa respuesta inicial son las familias que viven en la comunidades afectadas, para tener estrategia adecuada de afrontamiento  y evitar las reacciones infantiles, aislamiento. Es necesario haber trabajado en el proceso antes de los desastres el componente de preparación, creando planes de contingencias para la recuperación de Salud Mental de las personas afectadas.
 El motivo de esta investigación es hacer ver la necesidad que tiene la comunidad de  participar activamente en la resolución de los problemas que alteran su salud mental post desastres causados por fenómenos Naturales. Las instituciones del sistema Nacional de Prevención Mitigación y Respuesta deben de cumplir con el mandato de ley de prevenir y proteger, las instituciones educativas como parte del sistema social, apoyar en la comprensión del riesgo de la comunidad.  

Los especialistas se han percatado de que la solución de una problemática depende en gran manera del proceso llevado a cabo por el profesional.  El propósito de esta investigación es que nuestras familias puedan estar conscientes  que  en nuestros Centros de Salud pueden encontrar soluciones a la problemática y que puedan confiar en las técnicas aplicadas por los profesionales, llevando estos el equilibrio, ajuste y la confianza perdida  a la familia  por medio a las técnicas terapéuticas para así tratar de buscar soluciones rápidas y eficaces a sus problemáticas.

Se hace necesario, enfocar en esta investigación la necesidad de la introducción de las familias residente en el sector V Centenario, Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, San Cristóbal   en programa comunitario de salud mental,  atreves  del sistema de prevención, mitigación y respuesta,  a emergencias y desastres previsto en la ley 147-02 sobre gestión de riesgos.

Los desastres que son situaciones imprevistas con alteraciones intensas de Vidas, Bienes Servicios y Medio Ambiente, que exceden la capacidad de respuesta de la comunidad afectada”  porque cuando estos  ocurren  , hay un gran número de heridos o lesionados, muchos cadáveres, desorden social, enfrentamiento étnicos, políticos y de otra índoles, grupos violentos, delictivos, violencia en el seno familiar, violaciones sexuales, secuestros, víctimas de torturas, desaparecidos, poblaciones desplazadas, personas en albergues, separación familiar, personas con aflicciones, consumo o abuso de alcohol drogas, personas con evidentes trastornos mentales, desintegración de las organizaciones comunitarias, falta de información, rechazo de la comunidad a cooperar, equipo de respuesta afectado.
1.7. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
¿Cuales estrategias  debe tener en cuenta  el Sistema de Emergencias del Municipio de Villa Altagracia para introducir a las familias de Villa Progreso Sector V Centenario, víctimas del fenómeno natural Noel, que afecto a la República Dominicana en octubre del  año 2007, en los programas de Salud Mental y Apoyo Psico Social post Desastres Naturales?
1.8.  OBJETIVO  GENERAL

Analizar  la Introducción de las familias en programas de Salud Mental Post Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, periodo 2014 - 2015. República Dominicana. 
1.8.1OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir los acontecimientos traumáticos que afectan a las familias del sector Villa Progreso sector V Centenario Villa Altagracia
2. Señalar los trastornos relacionados con trauma y factores de estrés
3. Describir las Psicopatologías que sigue al trauma, post evento adversos
4. Determinar  los tipos de evaluaciones que se realizan a los sobrevivientes de traumas.
5. Identificar las estrategias Terapéuticas que se utilizaran en las familias impactada por eventos adversos?

6. Determinar  las responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y Respuesta Municipal.
7. Señalar  los efectos psicosociales de las familias impactadas por desastres naturales.
8. Identificar la interacción de las familias del Sector V centenario con el Sistema Nacional de Prevención Mitigación y Respuesta.

1.9. IDEAS CIENTÍFICAS  A  DEFENDER

Los programa de Salud Mental  para emergencias y desastres son importantes porque a través  de estos se crea un plan de acción capaz de crear una cultura de gestión de riesgos integral, con énfasis en la Salud Mental y apoyo psicosocial de las familias del Sector V Centenario, Villa Progreso intervenidas por dichos programas.  

El marco de  establecer en su prioridad uno Comprender el riesgo a desastres Reforzar la colaboración entre las personas a nivel local para difundir información sobre el riesgo de desastres mediante la implicación de organizaciones comunitarias y organizaciones no gubernamentales.
Crear una estructura organizacional comunitaria que otorga responsabilidades específicas de los miembros de las familias que intervienen en los programas de Salud Mental. Conformar estrategia de respuesta a emergencia y desastres naturales grupos de primeros Auxilios Psicológicos, Manejo de Duelo, terapia de Familia, Ayuda Espiritual, Grupos de Reencuentro Familiar. 

1.9. 1 DELIMITACIÓN GEOGRAFICA

El sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, provincia San Cristóbal, está delimitada al Norte por la Autopista Duarte, dirección Santo Domingo Santiago, sur Autopista Duarte con dirección Santiago Santo Domingo Batey 43, al Este  Y al Oeste Barrio el Eden.
 Contextualizaciones
El Presidente de la República, Leonel Fernández, inaugura el martes 21 de abril, el proyecto habitacional INVI Villa Progreso Villa Altagracia, construido a través del Instituto Nacional de la Vivienda, así como un conjunto de apartamentos en La Cumbre, adquiridos por el Estado, para alojar a familias de la zona que perdieron sus casas, a raíz de las tormentas tropicales Noel y Olga. 

En las viviendas, 160 en Villa Altagracia y 100 en La Cumbre, provincia San Cristóbal, se invirtió un  total de RD$136 millones 436 mil 642 pesos con 96 centavos. 

El proyecto de Villa Altagracia está ubicado en el poblado V Centenario, próximo a la Autopista Duarte y ocupa un área de 21,723.3 metros cuadrados, cuyos edificios constan de dos bloques de dos niveles y 16 apartamentos de 40 metros cuadrados cada uno.


Están dotados de dos dormitorios, sala-comedor-cocina, baño, balcón, escaleras y áreas comunes. Pero, además, cuentan con agua potable, alcantarillado sanitario, planta de tratamiento, electrificación exterior, terrazas, calles, parqueos y áreas verdes, entre otros servicios. 


Los apartamentos están provistos de todos los servicios básicos, además de calles, aceras y área verde.  La directora del INVI, arquitecta Alma Fernández, destacó la terminación y entrega de estas viviendas, una promesa del Presidente Fernández a las familias que perdieron sus casas, tras el paso por el país de las tormentas Noel y Olga, en el año 2007.  

Para el 2007 hubo varias crecidas repentinas producto de la tormenta Noel, una de esta ocurrió en el Municipio de Villa Altagracia.  Según el ex/director de la Oficina Nacional de Meteorología,  Coco Quezada en su artículo Historia de los ciclones en República Dominicana (2007): Las tormentas Noel, el 28 de octubre, fue uno de  los fenómenos que más afectaron al país. Noel alcanzó vientos sostenidos de casi 64 kilómetros por hora con una velocidad menor a los 97 kilómetros por hora. 73 personas murieron, 43 los desaparecidos, 64,096 personas fueron evacuadas y 1,526 rescatadas. 
El fenómeno provocó la destrucción del poblado del Duey en Villa Altagracia y el aislamiento de 39 comunidades de la región Sur por la caída de puentes y la crecida de ríos. Por su parte la Secretaria de Estado de Planificación y Desarrollo, en el Informe Evolución del Impacto de la Tormenta Noel (2008). La tormenta Noel afecto a la República Dominicana aun antes de tocar territorio del país entre el 28 y 30 de octubre. Según el informe la Tormenta Noel se considera un evento severo con valores de precipitaciones extraordinarios en localidades de la República Dominicana, sobre todo en la región sur y suroeste.
Las intensas lluvia alcanzaros hasta 300% de los valores normales, antes de la tormenta los suelos estaban saturados por las constantes lluvias que habían caído desde principio de mes de octubre, tras el paso de la tormenta continuaron lluvias constantes debido a la presencia de vaguadas y nuevos frentes tropicales. El evento hidrometeorologico de la Tormenta Noel es el fenómeno generador de daños más grande que ha vivido el Municipio de Villa Altagracia en toda su historia. Este evento además de que impacto de forma negativa una parte importante de la República Dominicana, 90% de las personas afectadas son pobres con alta vulnerabilidad social.

Una crecida repentina generalmente se define como una inundación de corta duración que alcanza un caudal máximo relativamente alto (Organización Meteorológica Mundial).  La Asociación Meteorológica Americana la define como una “inundación que crece y baja rápidamente con poca o ninguna advertencia, usualmente como resultado de lluvia intensa sobre un área relativamente pequeña”. El Servicio Meteorológico Nacional de Estados Unidos emplea una definición más detallada: Una inundación rápida con caudal extremadamente alto en un área normalmente seca, o una crecida rápida del nivel del agua de un río o quebrada por encima del nivel de inundación predeterminado. 

 Según El informe final N0. 30 Del evento Tormenta Tropical Noel del día 15 de Noviembre del 2007, del Centro de Operaciones de Emergencias (COE) en el cual se pueden observar los objetivos operacionales, las estrategias y tácticas empleada determina que en el Municipio de Villa Altagracia, se atendieron 462 personas por parte de médicos militares, 40 comunidades Incomunicadas por las crecidas de los ríos de la comunidad, 11 puentes afectados, incomunicación de la Autopista Duarte Tramo Santiago Santo Domingo, 259 personas rescatadas vía Aérea.

En el orden municipal, Durante la Tormenta Noel surgió  Centro de Operaciones de Emergencias de Villa Altagracia, Organismo Municipal que nació a partir de la necesidad de dar respuesta organizada, al fenómeno hidrometeorológico de la Tormenta NOEL, a finales del mes octubre del año 2007. El Centro de Operaciones de Emergencias de Villa Altagracia( COEVA), está conformado por el Ayuntamiento Municipal, Defensa Civil, Policía Nacional, Instituto Nacional de Aguas Potables y Alcantarillado,  Salud Pública, Fuerzas Armadas, los Bomberos, Policía Nacional, Autoridad Metropolitana de transporte (Amet), Ministerio de Medio Ambiente, Policía Municipal.
Fungieron como instituciones de apoyo en ese evento: Visión Mundial, Fundación para el desarrollo de Villa Altagracia Fundación Para el Desarrollo de Villa Altagracia (FUDEVA), Federación de Juntas de Vecinos, Confraternidad de Pastores Evangélicos, Iglesia Católica, Asociación de Estudiantes Universitarios de Villa Altagracia. 

El (COEVA)  en su informe de evaluación Descripción del Evento: Tormenta Noel, Misiones Aérea Realizadas de Búsqueda Rescate y Evacuación 46, Misiones de Búsqueda y Rescate Terrestres 222, Rescatados del Duey y Los Negros 663, total de personas llevada a los alberges temporales 895, Personas Fallecidas 32, personas desaparecidas 25, afectación de viviendas 1,400, comunidades incomunicadas 47, otros daños de consideración fueron colapso del sistema de agua potable, afectación de la energía eléctrica, interrupción del transporte en la Autopista Duarte Kilometro 56, daño a la agropecuaria, interrupción parcial de las telecomunicaciones.

2.2 ANTECEDENTES DEL TEMA
2.2.1. Dentro de los trabajo que anteceden a este tema encontramos el trabajo de Trastornos de Ansiedad que Causan los Desastres Naturales en los Habitantes de 30 a 80 Años de edad del sector de Nápoles, Provincia de La Vega, República Dominicana.  Lugo Santana Manuel Luis, Rodríguez María Juana Lic. (2014).
 Los Objetivos de la investigación es el siguiente:
Identificar los trastornos de ansiedad causados por desastres naturales en los habitantes de 30-80 anos de edad del sector de Nápoles provincia de La Vega, República Dominicana.  Determinar los tipos de trastornos de ansiedad que sufren los pobladores del sector de Nápoles, por las inundaciones. Identificar el grado de conocimiento de los habitantes del sector de Nápoles sobre las mediadas de prevención y mitigación de riesgos en caso de desastres naturales.

Describir la condición socio/económica de los habitantes del sector de Nápoles provincia de La Vega, República Dominicana. Identificar los factores de riesgos que inciden para que los habitantes de Nápoles se queden residiendo en dicha zona a sabiendas de que es una zona de riesgo.

Resultados y conclusiones más importantes

Se observa que 55% de la población del sector de Nápoles es femenino y que el 45% es masculino, lo que demuestra que el sexo femenino es mayor en esta población bajo estudio.

El 25% de los pobladores del sector de Nápoles oscilan entre 30 a 39 ano, un 28% de 40 a 49 anos, un 22% entre 50 a 59 anos, un 16% entre 60 a 69 anos, un 8% entre los 70 a 79 y un 0.9% tiene 80 anos, lo que demuestra que la mayor población del sector del Nápoles está entre los 40 a 49 años de edad y que el menor por ciento de los habitantes es anciano. Cabe resaltar que la población en un alto porcentaje es sumamente joven.

Un 25% de la población tiene nivel primario un 26% un nivel secundario, un 27% nivel universitario, un 17% formación técnico académico y un 5% no tiene ningún nivel. El 13% de las fueron llevadas a refugios, el 28% fueron a donde un familiar, el 14% fueron a donde un amigo y el 45% no fue a ningún sitio. Esto demuestra que un alto porcentaje de la población se queda en la vivienda durante la inundación.

El 26% fueron asistidos por un médico, el 4% por psicólogo y un 70% no fue asistido por ningún profesional. Esto demuestra que un alto porcentaje no recibió asistencia profesional.

89% de las inundaciones del rio, que un 11% proviene del alcantarillado y que proviene de los contenes para un 0%. Esto indica que la mayor cantidad de agua que inunda a las viviendas en primer lugar viene del rio y en segundo lugar del alcantarillado. Se puede observar que el 25% de la población ha recibido charlas educativas de prevención de riesgos y 75% no ha recibido charlas educativas. Esto demuestra que un alto porcentaje de la población no ha recibido charlas de prevención y mitigación de riesgos en caso de inundaciones. 80% de la población conoce la categoría de ciclones, huracanes y tormentas tropicales y un 20% no la conoce.

54% de la población de Nápoles siente cansancio después de la inundación, el 41% dice sentir dolor en el cuerpo y el 5% dice que siente gripe y fiebre. Se puede observar que el mayor porcentaje dice sentir cansancio después de la inundación. 44% de la población siente miedo cuando llega la temporada ciclónica, el 43% siente inseguridad, 4% estrés, el 2% no siente nada y el 7% siente rabia. 42% siente nerviosismo al ver el agua que sube a la casa, 35% dice sentir miedo de perderlo todo y un 23% contesta sentir las dos cosas (nerviosismo y miedo).
Resultados cualitativos.

Por ser los trastornos de ansiedad un estado de preocupación excesiva y expectación sobre determinado acontecimiento, nos hemos interesado en investigar si los pobladores del sector de Nápoles padecen de trastornos de ansiedad por causas de los desastres naturales (ciclones e inundaciones). Además de la encuesta socio demográfica el cuestionario y la entrevista aplicamos las escala de ansiedad de Beck que indica la medidas en que se encuentran afectadas las personas por la ansiedad, se pudo constatar directamente el estado emocional de cada individuo bajo estudio en el momento que se le pidió expresar como se siente en el momento de la inundación.

Fue obvio el estado de ansiedad que presentaban los pobladores del sector de Nápoles los cuales fueros confirmados con la evaluaciones de los criterios diagnósticos contemplados en el DSM/IV y la escala de Beck. Es muy notorio y así ello lo señalan  que pese a todo estado de incomodada y tensión, están acostumbrados a la situación y que han creado mecanismos de defensa para que no les afecte las inundaciones. 
Es de interés señalar que el mayor porcentaje de la población (28%) sufre de trastornos de estrés postraumático a consecuencia de los desastres naturales.

Los pobladores del Sector de Nápoles en cierta medida sufren trastornos de ansiedad entre los que se encuentran: estrés postraumático, alcanzando el mayor porcentaje, ósea el 28%, seguido del estrés agudo, con un 19% luego trastornos obsesivos compulsivo, con un 16%, asimismo ansiedad generalizada, con un 13% seguido de fobia especifica con un 6% y finalmente fobia social con un 3%. Es importante destacar que no se conto con informaciones bibliográfica que indicaran el porcentaje acerca del estudio de los trastornos de ansiedad causados por los desastres naturales en los habitantes de Nápoles, provincia La Vega República Dominicana.

2.2.2. Salud Mental en trabajadores cañeros y fabriles del ingenio Quisqueya  un estudio exploratorio Celestino F. Ana, Sánchez García Heronelis( 1990).
Los Objetivos  propuesto por Celestino y Sánchez (1990) en esta Investigación están los siguientes: Conocer la Salud mental de los trabajadores cañeros y fabriles, de los ingenios azucareros. Describir algunas condiciones de trabajo, de los trabajadores cañeros y fabriles de los Ingenios azucareros. Conocer la salud mental de los trabajadores cañeros y fabriles de los Ingenios azucareros según edad, estado civil, nivel ecdémico, nacionalidad, área de trabajo, tiempo que tienen laborando en el ingenio.

Celestino y Sánchez (1990)  obtuvieron como resultados de su investigación  que el  32% de las personas encuestadas pertenecían al área cañera y el 67.86% eran del área fabril. Al analizar los datos se encuentra que la salud mental de los que laboran en los campos de canas, alcanzo un 73.33 y los sujetos del área fabril obtuvieron 79.81
Los trabajadores cañeros y fabriles no se sienten satisfechos, ni con el salario que ganan, ni con el trabajo que realizan.

En cuanto al Barreto, 1983 señala que cuando el trabajo que no permite satisfacer necesidades básicas y que produce la insatisfacción de  necesidades básicas y que produce insatisfacción, contribuye a crear la antítesis de salud mental.

En este estudio se encontró que con respecto a la edad, el estado civil, la nacionalidad, el tiempo que tienen laborando y el área de trabajo, no hubo diferencias significativa entre los trabajadores cañeros y fabriles del Ingenio Quisqueya. Sin embargo reporto diferencias significativas con respecto al nivel académico de los trabajadores, encontrados mayor salud mental en los sujetos que tenían un nivel académico mayor.

En lo que concierne a las condiciones de trabajo, este estudio reporto diferencias significativa en cuanto al ruido, salario, uso de maquinarias peligrosas, uso de sustancias peligrosas y prestaciones económicas, encontrándose, que los trabajadores cañeros poseen un salario menor, la prestaciones económicas más escasas que los trabajadores fabriles usan maquinarias y sustancias peligrosas, están sometido a altos niveles de ruido que los trabajadores cañeros. No se encontró diferencias significativas en cuanto al ritmo de trabajo, periodo de descanso y calor en el lugar de trabajo de los obreros fabriles y cañeros del ingenio Quisqueya.
2.2.3 Lorenzo Ruiz, A.; Martínez Gómez, C.; Ventura Velázquez, R. E.; Mesa, Ridel, G. (2008) Lineamientos para la salud mental en desastres en Cuba. Instrucción No. 20 del Ministro de Salud Pública de Cuba, Dr. José Ramón Balaguer Cabrera. 30 de septiembre del año 2008. La Habana, Cuba.
 La salud mental en emergencias y desastres resulta un tópico muy reciente y novedoso, por lo cual apenas en la comunidad científica nacional e internacional se puede encontrar publicaciones especializadas como en otros temas de este campo. No obstante, si se tiene claridad y mayoría de acuerdo en cuanto a la necesidad de que estos problemas no pueden ser ni ignorados ni minimizados en los programas de preparación e intervención en casos de desastres. 
La salud mental en emergencias y desastres corresponde a todo lo referente a la subjetividad humana y sus diferentes formas de reflejar la realidad objetiva del medio, hasta ese momento cotidiano y habitual, que se cambia y transforma en cada una de estas situaciones de carácter crítico que conllevan a variadas consecuencias directas e indirectas. El impacto en la salud mental no se puede evaluar siguiendo la fórmula “causa efecto” pues el comportamiento humano va a manifestarse de forma muy variada en dependencia de la correlación existente entre tres grupos de criterios: los referentes al desastre, las características del individuo las inherentes a su comunidad.
 Por lo tanto, ante unas situaciones la mayoría de las personas van a tener un comportamiento “normal ante una situación anormal”; mientras que en otras se pueden desencadenar manifestaciones estresogénicas y hasta psicotraumatizantes. 
La misión está en minimizar los riesgos y vulnerabilidades, incrementando el rol de los factores protectores y de la resiliencia con un enfoque preventivo promocional-educativo desde el antes en cada una de nuestras comunidades. 
Sobre la base de estos preceptos teórico-metodológicos y los principios humanísticos-éticos y solidarios, en el campo de los desastres, Cuba se ha caracterizado por dedicarle esfuerzos y recursos de todo tipo para cumplir con la protección de la vida humana, los recursos de la economía y el medio ambiente.  El documento jurídico rector y básico en la actualidad para orientar el quehacer en Cuba para todo el ciclo de reducción de los desastres lo constituye la Directiva No. 1 del Primer Vice- Presidente del Consejo de Defensa Nacional, de junio del 2005. 
2.3 CONCEPTUALIZACIONES 

2.3.1 Salud mental: un estado de bienestar (2013) Organización Mundial de la Salud. La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad. La dimensión positiva de la salud mental se destaca en la definición de salud que figura en la Constitución de la OMS: «La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».

2.3.2  Gerrity T. Ellen, Flinn W. Brian  (2000) definen la Salud Mental como la consecuencias de la exposición a desastres naturales o tecnológicos en la salud mental no han sido totalmente abordadas por quienes trabajan en el campo de la preparación o la provisión de servicios en desastres. Aunque los efectos de la exposición al trauma y al desastre se ven con varios grados de horror, simpatía y temor por la población general y los medios, una creencia arraigada en la sociedad es que el dinero remedia cualquier herida sicológica que resulte del trauma y la pérdida que experimentan las víctimas del desastre.
Sigue diciendo Gerrity T. Ellen, Flinn W. Brian  (2000)   Cuando las heridas no curan rápidamente, puede emerger el fenómeno de la culpa de la víctima. En él, la situación de la víctima es vista como única o rara, o es atribuida a las características o responsabilidades personales y, entonces, no merece el apoyo social a gran escala o por largo tiempo. Este fenómeno, basado en gran parte en el temor de su propio potencial de victimización, ocurre a gente que no experimentó el desastre y ve el desastre y las reacciones de las víctimas como aberraciones individuales y, en consecuencia, están separadas y no relacionadas con la vida normal. Experimentar un desastre es uno de los eventos traumáticos más serios que una persona puede soportar, y sus efectos sobre la salud mental y el comportamiento se pueden ver a corto y largo plazo, tales como la disociación, la depresión y el estrés postraumático. 
2.3.3 Según los autores Irene L.d. Hauman y Michiel a.j. Hompier (2005) en su publicación Trabajo y Salud Mental, estos destacan que  Hay muchas opiniones acerca de los componentes y procesos de la salud mental. Es un concepto muy cargado de valor, y no es probable que se llegue a una definición unánime de él. Al igual que el concepto, fuertemente asociado, de “estrés”, la salud mental se define como: Un estado: por ejemplo, un estado de bienestar psicológico y social total de un individuo en un entorno sociocultural dado, indicativo de estados de ánimo y afectos positivos (p. ej., placer, satisfacción y comodidad) o negativos (p. ej., ansiedad, estado de ánimo depresivo e insatisfacción). 
Hauman Kompier (2005) continúan diciendo que un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: por ejemplo, luchar por conseguir la independencia, autonomía (Ambos aspectos clave de la salud mental);  El resultado de un proceso: un estado crónico debido a una confrontación aguda e intensa con un factor estresante, como sucede en el trastorno por estrés postraumático, o a la presencia continua de un factor estresante, no necesariamente intenso. Es lo que ocurre en el agotamiento, así como en las psicosis, los trastornos depresivos mayores, los trastornos cognitivos y el abuso de sustancias psicoactivas. 
2.3.4 La Organización Panamericana de la Salud (OPS)  en su trabajo Salud mental y desastres  (2007)  destaca que desde el punto de vista de la salud mental, las emergencias y los desastres implican una perturbación psicosocial que sobrepasa la capacidad de manejo o afrontamiento de la población afectada. Los efectos psicosociales se refieren a los efectos que generan los desastres en el ámbito psicológico individual, familiar y social de las víctimas.

Frente a estas situaciones se producen modificaciones emocionales como la ansiedad, miedo, tristeza, frustración o rabia y que se acompañan de cambios en el funcionamiento físico como palpitaciones, tensión muscular, sensación de “vacío en el estómago”, entre otros. Son reacciones transitorias de duración variable que actúan como mecanismos de defensa (reacciones protectoras) y que alertan y preparan para enfrentarse situaciones traumáticas, permitiendo desarrollar una capacidad de tolerancia a la frustración y la esperanza de superación de dificultades.

Cuando la persona enfrenta situaciones que superan su capacidad de adaptación

y los mecanismos de defensa, adaptación y crecimiento personal no funcionan,

se habla de situaciones traumáticas que generan crisis en las cuales se rompe el equilibrio. Esto puede suceder en eventos catastróficos que representan Amenazas extremas que rompen las defensas de manera brusca. Cuando Esto sucede aparecen reacciones físicas y psicológicas que ya no son protectoras Sino que conducen a alteraciones emocionales de gravedad variable. Mejora y ampliación de la atención de los trastornos mentales, neurológicos y por sustancias, 
En el postulado  Organización Panamericana de la Salud, (2005)   define a la  salud mental como: “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de dolencias o enfermedades”. Las investigaciones realizadas en los últimos años han llamado la atención con respecto al hecho de que la salud mental afecta intrínsecamente a la salud física y que la salud física afecta a la salud mental. 
Según (OPS 2005) en lo que se refiere a lograr un estado más completo de bienestar, ambas son inseparables. La salud mental tiene una importancia fundamental en lo relativo al bienestar personal, las relaciones familiares y el éxito en las contribuciones a la sociedad. Se relaciona con el desarrollo de las sociedades y los países. La mala salud mental y la pobreza interactúan en un ciclo negativo: la mala salud mental supone una traba a la capacidad de aprender y de ocuparse productivamente de la propia economía; por su parte, la pobreza aumenta el riesgo de contraer trastornos mentales y reduce la capacidad de la gente de obtener acceso a los servicios de salud. 
El número de personas afectadas, la discapacidad asociada a los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias (MNS), y el hecho de que haya tratamientos eficaces disponibles destaca la importancia de abordar estos trastornos en la atención primaria. La meta es velar porque la salud mental se integre en los sistemas de atención de salud de todo el mundo. Es necesario realizar un esfuerzo mucho mayor para cambiar las políticas, prácticas y los sistemas de prestación de servicios a fin de garantizar que se asigne a las necesidades y las preocupaciones en materia de salud mental el grado de prioridad necesario para reducir la carga asociada a los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias. 

2.3.5 Según la  Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, España (2009-2013) refiere que La dimensión positiva de la salud mental hace referencia al concepto de bienestar y a las habilidades para adaptarse a la adversidad, abarca la autoestima, el autocontrol, el optimismo y el sentido de la coherencia. La salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de un individuo y una comunidad siendo mucho más que la ausencia de enfermedad, ya que tiene un valor en sí misma (OMS, 2001). 
El grado de salud mental se relaciona con la capacidad para enfrentarse y superar las adversidades de la vida sin perder el equilibrio emocional. Esta propiedad depende de factores personales, del contexto sociocultural y económico. Para la evaluación de la salud mental de la población en el contexto de la Estrategia se seleccionaron dos variables de la Encuesta Nacional de Salud de España, del año 2006 (ENSE 2006) altamente correlacionadas con la capacidad de afrontar el estrés y por lo tanto con la salud mental positiva, “el apoyo social percibido” (que se mide mediante el cuestionario de Duke-UNC) y “la función familiar” (que se mide con APGAR). Ambos instrumentos han sido adaptados y validados en población española. 

Por apoyo social y familiar entendemos el resultado de la interacción entre personas en función de la ayuda percibida en los aspectos emocionales, informativos, funcionales y materiales. En términos generales, la percepción de un bajo apoyo social aumenta conforme avanza la edad. Al aumentar la edad aumenta el diferencial entre hombres y mujeres, siendo en todos los grupos la mujer –excepto el de jóvenes de 16 a 24 años– la que percibe menor apoyo social. Así lo declaran el 4,3% de los hombres y el 5,5% de las mujeres de 75 y más años, siendo estos los valores más altos. En cuanto a la función familiar el cuestionario de APGAR mide los componentes del funcionalismo familiar en cuanto a adaptabilidad, cooperación, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva. 
2.3.6 Ley 12-06 Sobre Salud Mental de la Republica Dominicana.(2006) sostiene que  La salud mental se define dentro de la perspectiva integral de la salud que dispone el Artículo 89 de la Ley General de Salud, como la condición biopsicosocial que le permite a la persona emprender iniciativas y aprovechar oportunidades para preservar la vida y mejorar su calidad; desarrollar y acrecentar sus capacidades; establecer relaciones afectivas interpersonales y convivir en un contexto social organizado. 

El Sistema de Salud Mental, como subsistema del Sistema Nacional de Salud, estará conformado por todos los establecimientos asistenciales y hospitalarios públicos y privados radicados en el país y que abarque los diferentes niveles de atención definidos por el Reglamento de Estructura, Organización y Funcionamiento de las Redes Públicas de Provisión de Servicios de Atención a las Personas; y por los sistemas de rehabilitación que actualmente funcionan en la comunidad o que se implementen en un futuro.
2.3.7 Según  Ramírez Miguel (2010) define  los desastres no son más que la materialización de unas condiciones de riesgo existentes, las cuales no sólo dependen de la posibilidad que se presenten eventos o fenómenos intensos, sino también de unas condiciones de vulnerabilidad, que son los factores que favorecen o facilitan que se desencadene el desastre ante la ocurrencia de los eventos adversos. 

La vulnerabilidad en sus diferentes modalidades no es otra cosa que un déficit desarrollo y una cuenta ambiental negativa hacia la cual se deben dirigir los esfuerzos de la planificación del desarrollo, con el fin de reducir o evitar las consecuencias sociales, económicas y ambientales. 
La vulnerabilidad de los asentamientos humanos está íntimamente ligada a los procesos sociales que allí se desarrollan y usualmente tiene que ver con la fragilidad, la susceptibilidad o la falta de resiliencia de la comunidad ante amenazas de diferente índole.  En resumen, la degradación del medio ambiente, el empobrecimiento y la ocurrencia de desastres están íntimamente ligados. Los desastres son eventos ambientales cuya materialización es el resultado de la construcción social del riesgo, mediante el aumento en unos casos de la vulnerabilidad y en otros casos de las amenazas o de ambas circunstancias simultáneamente.
2.3.8 Según  Fundamento para la Mitigación de Desastres en Establecimiento Hospitalarios (OPS 2004) Un desastre puede definirse como un evento o suceso que ocurre en la mayoría de los casos en forma repentina e inesperada, causando alteraciones intensas sobre los elementos sometidos, representadas por la pérdida de vida y salud de la población, la destrucción o pérdida de los bienes de una colectividad y daños severos sobre el medio ambiente. Esta situación significa la desorganización  los patrones normales de vida, lo que genera adversidad, desamparo y sufrimiento en las personas, efectos sobre la estructura socioeconómica de una región o un país y la modificación del medio ambiente, lo que a su vez determina la necesidad de asistencia humanitaria y de intervención inmediata.

Los desastres pueden ser originados por la manifestación de un fenómeno natural,

Provocados por el hombre o como consecuencia de una falla de carácter técnico en sistemas industriales. Algunos desastres de origen natural corresponden a amenazas que no pueden ser neutralizadas, debido a que difícilmente su mecanismo de origen puede ser intervenido, aunque en algunos casos puede controlarse parcialmente. Sismos, erupciones volcánicas, tsunamis (maremotos) y huracanes son ejemplos de amenazas que aun no pueden ser reducidas en la práctica, mientras que inundaciones, sequias y deslizamientos pueden llegar a controlarse o atenuarse con medidas adecuadas a cada una de ellas.

2.3.9. Para Samiento, (2000). De la Organización Panamericana de la Salud, (OPS) La categoría "desastre" hace referencia a aquellas situaciones de anormalidad grave (esto es, trascendental y superlativa) que afectan la vida, salud, bienes y hábitat de poblaciones humanas (y en ciertos casos, poblaciones animales y vegetales) más allá de los umbrales de resistencia y de auto reparación de los sistemas implicados. El concepto no se circunscribe al evento negativo de magnitud e impacto más allá de lo ordinario; cobra su verdadera dimensión al incluir el sujeto pasivo del evento y al hacer referencia a sus debilidades intrínsecas, a su propensión o "sensibilidad" a la amenaza que se materializará en un evento mayor negativo (la vulnerabilidad); y sobre todo, a su capacidad de enfrentar el evento (resiliencia), reparar lo dañado y reconstruirse (autopoiesis).
 Desde la anterior perspectiva, el desastre es una situación colectiva de signo negativo, al que se llega por la conjunción infortunada de fuerzas sobrehumanas (de origen natural o antrópico) y condiciones de vulnerabilidad, que conlleva un detrimento a una colectividad. Es importante destacar que se trata de situaciones más allá de la órbita individual, que no obstante, se construyen con una pluralidad de calamidades personales. Desde el punto de vista sistémico, para que haya desastre, es necesario que la perturbación generadora del mismo tenga la capacidad de trastrocar el funcionamiento del sistema en su totalidad o en alguna de sus provincias o subsistemas, de modo tal que deje sin efecto temporalmente, la cohesión de los elementos que lo componen.

2.3.9.1 Organización Panamericana De La Salud, Los Desastres Naturales y La Protección De La Salud (2000) señala que El término “desastre” suele aplicarse al fenómeno natural (por ejemplo, un huracán o un terremoto) combinado con sus efectos nocivos (por ejemplo, la pérdida de vidas o la destrucción de edificios). “Peligro” o “amenaza” se refiere al fenómeno natural y “vulnerabilidad”, a la susceptibilidad de una población o un sistema a los efectos del peligro (por ejemplo, un hospital, los sistemas de abastecimiento de agua y de alcantarillado u otros aspectos de la infraestructura).
 La probabilidad de que un determinado sistema o población resulten afectados por los peligros se conoce como “riesgo”. Por tanto, el riesgo depende de la vulnerabilidad y del peligro y la relación se expresa de la forma siguiente:

Riesgo = Vulnerabilidad ´ Peligro Aunque todos los desastres son únicos en el sentido de que afectan a zonas con grados distintos de vulnerabilidad y en condiciones económicas, sanitarias y sociales peculiares, también existen similitudes entre ellos. 
La identificación de esos rasgos comunes puede usarse para mejorar la gestión de la asistencia humanitaria en salud.
2.3.9.2 Eric k. Noji (2000) Naturaleza de los Desastres y sus efectos en la Salud y será esto cosa repentina y no esperada. El Señor de los ejércitos la visitará, a esta muchedumbre, en medio de truenos y terremotos y gran estruendo de torbellinos y tempestades, y de llamas de un fuego devorador.

Isaías 29:6

Los desastres naturales - terremotos, ciclones tropicales, inundaciones y erupciones volcánicas - han cegado aproximadamente 3 millones de vidas en el mundo durante los últimos 20 años; han afectado adversamente, por lo menos, a 800 millones de personas adicionales, y han ocasionado pérdidas por más de 50.000 millones de dólares en daños a la propiedad. Un desastre de grandes proporciones ocurre casi diariamente en el mundo y uno natural, que requiere apoyo internacional para las poblaciones afectadas, se presenta semanalmente.
Infortunadamente, las amenazas fundadas en los desastres probablemente serán peores en el futuro. El incremento de la densidad de las poblaciones en terrenos anegadizos, en áreas costeras vulnerables y cerca de fallas geológicas; el desarrollo y el transporte de miles de materiales tóxicos y peligrosos, y la rápida industrialización de los países en vías de desarrollo, sugieren la probabilidad de futuros desastres catastróficos con el potencial de millones de damnificados   De hecho, nuestro planeta estará expuesto a muchos riesgos naturales durante la próxima década:

• 1 millón de tormentas

• 100.000 inundaciones

• Decenas de miles de deslizamientos de tierra, terremotos, incendios forestales y

Tornados  de cientos a miles de ciclones tropicales, huracanes, maremotos, sequías y erupciones volcánicas.
Existen muchas definiciones de desastre. Desde el punto de vista de los prestadores de salud, un desastre se debe definir con base en sus consecuencias sobre la salud y los servicios de salud. Una definición pragmática es la siguiente:

Un desastre es el resultado de una ruptura ecológica importante de la relación entre los humanos y su medio ambiente, un evento serio y súbito (o lento, como una sequía) de tal magnitud que la comunidad golpeada necesita esfuerzos extraordinarios para hacerle frente, a menudo con ayuda externa o apoyo internacional.
Desde la perspectiva de la salud pública, los desastres se definen por su efecto sobre las personas; de otra forma, los desastres serían simplemente fenómenos geológicos o meteorológicos interesantes. Lo que para una comunidad puede ser un desastre, no lo es necesariamente para otra comunidad diferente.

Los desastres se pueden subdividir en dos amplias categorías: aquéllos causados

Por fuerzas naturales y los causados o generados por los humanos. Los primeros surgen de las fuerzas de la naturaleza, tales como terremotos, erupciones volcánicas, huracanes, inundaciones, incendios, tornados y temperaturas extremas.

2.3.9.3 La Reducción de Riesgos de Desastres un Desafío para el Desarrollo, El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo  PNUD (2005) Los desastres naturales se encuentran íntimamente ligados a los procesos de desarrollo humano. Provocados por fenómenos naturales, los desastres hacen peligrar las ventajas que ofrece el desarrollo. A su vez, las decisiones que toman los individuos, comunidades y naciones en materia de desarrollo pueden implicar una distribución desigual del riesgo de desastre. 
En las comunidades y países afectados, las pérdidas asociadas a desastres hacen extremadamente difícil cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Los desastres conllevan la destrucción de infraestructuras, el deterioro de los medios de vida, el daño a los ecosistemas y al patrimonio arquitectónico, así como un sinfín de heridos, enfermos y muertos. Pero las pérdidas por desastres interactúan con otras fuentes de tensión tales como las crisis financieras, los conflictos políticos o sociales, las enfermedades (especialmente el VIH/SIDA), y el deterioro del medio ambiente, pudiendo incluso agravarlas. 
La relación entre desarrollo y riesgo de desastre es claramente visible con un simple repaso de la información que contiene el presente informe. En torno al 75% de la población mundial vive en zonas que, al menos una vez entre 1980 y 2000, han sido afectadas por terremotos, ciclones tropicales, inundaciones o sequías. Los desastres provocados por estos fenómenos naturales han ocasionado más de 184 muertos diarios en distintas partes del mundo. La pérdida de vidas humanas, que presenta cifras desiguales alrededor del planeta, es sólo la punta del iceberg, ya que además es preciso considerar la pérdida en calidad de vida, medios de supervivencia y desarrollo económico. 
Si bien sólo el 11% de las personas expuestas a amenazas naturales viven en países con un bajo índice de desarrollo humano, estos representan más del 53% del total de los muertos. Es evidente que el grado de desarrollo y el riesgo de desastre están íntimamente relacionados. 

2.4. ANÁLISIS COMPARATIVOS DE LOS CONCEPTOS. 

2.4.1. Analizando el concepto de los desastres naturales, la visión que tienen cada uno de los autores que son tomado como referencia en la construcción conceptual de esta tesis, se puede inferir que los desastres naturales cada vez más tienen tendencia a ser  más grandes y frecuentes pudiendo impactar a una gran parte de la población mundial, son un desafío para el desarrollo humano, retrasándolo,  en aquellas comunidades, países o regiones donde impactan, sobre todo en los países más pobres los cuales representan mayor grado de vulnerabilidad.
Los fenómenos naturales generadores de desastres, dejan como consecuencias innumerables afectación a las vidas, causando defunciones, heridos, damnificados, desaparecidos, impacto adverso a la salud mental de las personas, con énfasis en los grupos más vulnerables, madres solteras, niños, ancianos. Las personas tienden a perder sus bienes, viviendas, plantaciones, economía, debiendo vivir hasta el periodo de reconstrucción de la solidaridad humanitaria, la cual en algunas ocasiones tarda anos para su recuperación.

Los servicios ofertados a las comunidades, se ven afectado enormemente, pudiendo verse comprometido servicios vitales tales como: agua potable, hospitales, infraestructura de comunicación, electricidad, bancos comerciales. El medio ambiente es impactado negativamente. Dependiendo del grado de complejidad de estos acontecimientos adversos y la capacidad para responder que tengan las comunidades impactada los desastres de origen naturales ofrecerían un desafío mayor para los gestores de emergencias y desastres, puesto que estos  exceder la capacidad de respuesta de las comunidades. 

2.5. Salud Mental 
2.5.1. La Salud Mental desde una perspectiva del manejo de Emergencias y Desastres es un concepto relativamente nuevo, aun cuando existen esfuerzos por entender el impacto negativo que estos pueden tener sobre las victimas que han sobrevivido al trauma generado por un evento adverso.    
Además del bienestar físico que se prevé tengan los individuos debe existir el bienestar mental de los individuos las familias y las comunidades, la cual puede ser interrumpida por la ocurrencia de un fenómeno natural generador de desastres que rompa los mecanismos de afrontamientos de las personas, diezmando la salud mental de las personas impactadas. 
2.6. Programas de Salud Mental
 Para la Organización Mundial de la Salud (2013)   La Salud Mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades mientras que Gerrity T. Ellen, Flinn W. Brian  (2000) definen la Salud Mental como la consecuencias de la exposición a desastres naturales o tecnológicos en la salud mental no han sido totalmente abordadas por quienes trabajan en el campo de la preparación o la provisión de servicios en desastres.
2.6.1 Según MhGAP Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental (2008) Mejora y ampliación de la atención de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias

Los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias (MNS) son prevalentes en todas las regiones del mundo y son importantes factores que contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad prematura. El 14% de la carga mundial de morbilidad, medida en años de vida ajustado en función de la discapacidad (AVAD), puede atribuirse a los trastornos MNS. El estigma y las violaciones de los derechos humanos de las personas que padecen estos trastornos agravan el problema.
 Los recursos que se han proporcionado para afrontar la enorme carga de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias son insuficientes, se han distribuido desigualmente y se han utilizado de modo ineficaz, lo que ha supuesto una disparidad en materia de tratamiento superior al 75% en muchos países con ingresos bajos y medios-bajos. 

2.6.2 Según la Evaluación de Daños y Necesidades en Salud para Situaciones de Desastre (2004) Organización Panamericana de la Salud

Los desastres plantean grandes retos al sector salud porque a la vez que generan daños en las personas e instalaciones del sector, obligan a incrementar o intensificar la oferta de servicios para atender y asistir a los afectados. La prioridad es siempre la preservación de la mayor cantidad de vidas humanas, para lo cual se precisa un arduo trabajo de coordinación intra e intersectorial. La evaluación de los daños en el sector salud es una medida de fundamental importancia para la toma adecuada de decisiones, que implica no sólo la salud de la población de los damnificados y de los afectados, sino también las condiciones sanitarias que existen como consecuencia del evento en sí, además de la evaluación de los establecimientos que ofrecen servicios de salud.
 El proceso de evaluación de las necesidades en salud se realiza en la zona del desastre con el fin de determinar el tipo y la extensión de los efectos sobre la salud de las poblaciones afectadas, los daños y las áreas que requieren ser intervenidas con mayor urgencia. La evaluación de los daños no es un proceso fijo y estático, por el contrario, es dinámico y cambia con la situación que se genera día a día, por lo cual debe llevarse a cabo periódicamente mediante instrumentos que permitan confirmar cuáles son las necesidades de los sectores más afectados y determinar específicamente los aspectos cuantitativos y cualitativos de la asistencia sanitaria. 
Éstos se deben determinar, aun cuando no se haya completado todo el proceso de evaluación. La información que se recopila en las ocho primeras horas permite responder a las necesidades más urgentes para tratar de aliviar el sufrimiento humano. Es de fundamental importancia contar con los datos en las 48 a 72 horas siguientes al desastre, para cuantificar los costos de los daños y la necesidad de recursos para su rehabilitación o reconstrucción. Ante una situación de emergencia o desastre, al igual que otros sectores del Estado, el sector salud debe asumir sus responsabilidades generales y específicas inherentes a su función. 
Dentro de las responsabilidades generales se encuentran básicamente: Realización de un diagnóstico adecuado y técnico de las vulnerabilidades y los recursos propios del sector. El análisis de la vulnerabilidad debe estar referido a la comunidad y a los establecimientos de salud en lo concerniente a capacidades, recursos, estado de las instalaciones y posibles daños directos e indirectos.  Articulación y coordinación intra y extra sectorial para una acción conjunta ordenada y con economía de pasos administrativos. Es necesaria esta coordinación directa del sector con aquéllos que tienen elementos necesarios para la preparación del sector salud, así como para la respuesta.

 2.6.3. Jorge Rodríguez Mônica Zaccarelli Davoli Ricardo Pérez (2009)

El duelo El manejo del duelo tiene una especial importancia en situaciones de desastres y emergencias, en las cuales frecuentemente se experimentan grandes pérdidas. Toda persona que sufre algún tipo de pérdida tiene un proceso natural de cambios emocionales, llamado proceso de duelo, que usualmente termina con la recuperación del equilibrio psíquico. Aparte de las pérdidas por sí mismas (familiares, amigos, objetos, propiedades, costumbres), el duelo en los desastres abarca también las consecuencias de las pérdidas como soledad, desamparo, necesidad de adoptar nuevas formas de vida y de cambiar responsabilidades. 
Algunas manifestaciones del duelo son: Tristeza, Ansiedad (“nervios”)  En algunos casos, puede existir negación ante la magnitud de la pérdida; la víctima no acepta la situación, como si no hubiera ocurrido. Agresividad o ira al advertir las consecuencias de las pérdidas; generalmente, se traduce en culpar o maltratar a otros sin justificación.  Sensación de desprotección, con miedo al futuro y a que la situación se repita, lo cual igualmente se va aliviando. Con el tiempo, que de una manera aproximada se ha fijado en 3 a 12 meses, la persona acepta la realidad y se dispone a continuar la vida, se van atenuando los síntomas hasta lograr un equilibrio emocional y se establecen alternativas adaptativas de solución a su condición. 
Se puede pensar en un duelo patológico cuando: los síntomas perduran excesivamente (más de 12 semanas);  tienen tendencia a empeorar o provocan exagerado sufrimiento de manera permanente, o Qué hacer Cómo hacerlo Elaborar los duelos (cont.)  Apoyar la identificación del cadáver y la sepultura individual.  Apoyar y ayudar a elaborar rituales de aceptación. Por ejemplo, poner una cruz en el lugar presumible de la muerte, hacer novenario, etc.  Reiniciar las actividades sociales, como prácticas religiosas, deportivas, recreación familiar.  
Existe riesgo de complicaciones, como suicidio o consumo exagerado de alcohol. El duelo patológico debe ser tratado como con un trastorno depresivo. Evaluación de la salud mental por médicos de atención primaria en salud Los pasos para la evaluación de una posible patología psíquica en los sobrevivientes de los desastres son: realizar una entrevista abierta de tipo individual;  analizar los antecedentes de la persona (en especial, los aspectos psicosociales), comparando la situación antes y después del desastre; entrevistarse con familiares o amigos, y  realizar un examen mental mínimo. 
2.7. TIPO DE PROGRAMA DE SALUD MENTAL
2.7.1 Programa de Apoyo Psicosocial
 Según El Marco de Referencia del Apoyo Psicosocial de (2005 – 2007) de la Federación Internacional define el apoyo psicosocial como “un proceso de facilitación de la resiliencia entre los individuos, las familias y las comunidades” [permitiendo que las familias se repongan del impacto de las crisis y ayudándoles a lidiar con tales eventos en el futuro]. Respetando la independencia, la dignidad y los mecanismos de enfrentamiento de los individuos y las comunidades, el apoyo psicosocial promueve la restauración de la cohesión y la infraestructura social”.  En otras palabras, el apoyo psicosocial ayuda a las personas a recuperarse tras una situación crítica que ha modificado sus vidas. 

Las Sociedades Nacionales de la cruz Roja y la Media Luna Roja implementan intervenciones de apoyo psicosocial basadas en la  comunidad, centradas en fortalecer los vínculos sociales de las personas afectadas en las comunidades, por medio de la mejora del bienestar psicosocial de los individuos y de las comunidades como entidades completas. Este abordaje se basa en la idea de que si las personas se ven empoderadas para cuidarse a sí mismos y entre sí El Grupo de Trabajo Psicosocial sugiere que el bienestar psicosocial de los individuos y las comunidades se define de mejor manera respecto a tres ámbitos centrales: El término psicosocial se refiere a la relación dinámica entre la dimensión psicológica y social de una persona, donde una influye en la otra. La dimensión psicológica incluye procesos internos, emocionales y de pensamientos, sentimientos y reacciones.
La dimensión psicológica incluye los procesos internos, emocionales y de pensamiento, los sentimientos y las reacciones. La dimensión social incluye las relaciones, la familia y las redes comunitarias, los valores sociales y las prácticas Culturales. El apoyo psicosocial se refiere a las acciones que abordan las necesidades psicológicas y sociales de las personas, las familias y las comunidades.

El apoyo psicosocial forma parte de las intervenciones de urgencia de la Federación Internacional. Ayuda a las personas y a las comunidades a sanar el daño psicológico y a reconstruir las estructuras sociales después de atravesar una emergencia o un acontecimiento grave. Este tipo de apoyo permite que las personas actúen como sobrevivientes activos, más que como víctimas pasivas.

La prestación de apoyo psicosocial temprana y adecuada entraña los siguientes beneficios: impide que la angustia y el sufrimiento degeneren en algo más grave  ayuda a las personas a asumir mejor la situación y a reconciliarse con la vida cotidiana ayuda a los beneficiarios a retomar su vida con normalidad atiende a necesidades definidas por la propia comunidad

2.7.2 Intervención En Crisis: 

Según " Gordon, Ctuistopher: intervención en crisis. Ideas Generales. In Hyman, Steven E.: Manual de Urgencias Psiquiátricas. Salvat. Barcelona, 1990. pp. 39-46.

La intervención en crisis. Es un modelo de atención para la persona sornetida a una situación o evento vital que no puede resolver con los métodos habituales y patrones de conducta hasta ahora ha desarrollado, provocándole una pérdida de su bienestar psicológico y social.

Para Gordon (1990) "La intervención en crisis no es-un sustituto de la evaluación psiquiátrica detallada, ni debe considerarse un enfoque asistencial "rápido". La 'intervención efectiva en crisis constituye el rápido, establecimiento de relación con la persona en situación de estrés, determinar la naturaleza del problema presentado y estipular un tratamiento razonable y práctico.

2.7.3 La primera ayuda psicológica Organización Mundial de la Salud, (2012) 
Según Esfera (2011) y IASC (2007), la primera ayuda psicológica (PAP) describe una respuesta humana, de apoyo a otro ser humano que está sufriendo y que puede necesitar ayuda. La PAP trata los siguientes temas: brindar ayuda y apoyo prácticos, de manera no invasiva; » evaluar las necesidades y preocupaciones;  ayudar a las personas a atender sus necesidades básicas (por ejemplo, comida y agua, información);  escuchar a las personas, pero no presionarlas para que hablen;  reconfortar a las personas y ayudarlas a sentirse calmas;  ayudar a las personas para acceder a información, servicios y apoyos sociales; y  proteger a las personas de ulteriores peligros. Es importante también entender lo que no es pap: No es algo que solo pueden hacer los profesionales.

 No es asesoramiento profesional.

 No es “debriefing psicológico”  puesto que la PAP no entra necesariamente en la

Discusión de los detalles del acontecimiento que ha causado la angustia.

 No es pedir a alguien que analice lo que le ha sucedido o que ordene los acontecimientos. » Aunque la PAP supone estar disponible para escuchar las historias de las personas, no se trata de presionarles para que cuenten sus sentimientos y reacciones ante la situación. La PAP es una alternativa al “debriefing psicológico” que se ha probado no efectivo. Por el contrario, la PAP incluye factores que parecen ser de gran ayuda para la recuperación de las personas a largo plazo (según varios estudios y el consenso de muchas entidades de ayuda humanitaria 2). Estos factores pueden ser: sentirse seguro, conectado con otros, en calma y con esperanza;  tener acceso a apoyo social, físico y emocional; y  sentirse capaz de ayudarse a sí mismos como individuos y comunidades

2.7.4 Grupos De Ayuda Mutua 
Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) están formados por personas que se ayudan mutuamente para lograr un fin común relacionado con .1a salud mental de sus miembros que se encuentran afectados por una situación o patología, padecida por ellos o por un allegado, por lo que están necesitados de apoyo, confianza orientación,. Motivo que los hace integrarse a dichos grupos. Se basan más en la experiencia el interés de los y las participantes que en el saber de los expertos que los asesoran. Es un método con un enfoque integral y que conlleva una intervención no solo en él y la paciente, sino en su medio y que se desarrolla en forma ambulatoria, en su propia comunidad.

2.7.5 Clínica de pacientes de larga Evolución 

Según " Gordon, Ctuistopher: intervención en crisis. Ideas Generales. In Hyman, Steven E.: Manual de Urgencias Psiquiátricas. Salvat. Barcelona, 1990. pp. 39-46.

Este programa consiste en el registro, evaluación, tratamiento y seguimiento en la comunidad de los y las pacientes con enfermedades de larga evolución, corno la esquizofrenia, los Trastornos del Estado de Amino, la Epilepsia, el A1zaheirner y el Parkinson, entre otras. 

Objetivos: 

1.- Registrar a los y las pacientes con enfermedades de larga evolución

 2.- Abrir un expediente clínico a cada paciente. 

3.- Evaluar regularmente la evoluci6n.clInica. 

4.- Verificar que él o la paciente sigue las indicaciones terapéuticas.

5.- Integrar los y las pacientes; familiares, amigos y amigas en up -.GAM.

2.8. Características de programa de salud mental
 Ayudar a la persona con alteraciones emocionales graves, Como duelo, desastres, Violación.
Prevenir posibles marcas psicológicas duraderas derivadas de la experiencia. 
 Ayudar a la persona a sacar algún provecho positivo de la resolución de la crisis.

Característica de programa de salud mental
La Salud Mental Salud Mental se relaciona con el raciocinio, las emociones y el comportamiento frente a diferentes situaciones de la vida cotidiana. La Dirección de Salud Mental del Ministerio de Salud refiere que la salud mental es la capacidad de adaptarse a los cambios, enfrentar crisis, establecer relaciones significativas con otros miembros de la comunidad y encontrar sentido a la vida.

Expertos coinciden que, al igual que otras formas de salud, la salud mental es sumamente importante en todas las etapas de la vida. Su déficit podría contribuir a desarrollar enfermedades somáticas y afectivas como la depresión, la ansiedad.

Contar con una buena salud mental implica cuatro aspectos esenciales: Desarrollar conocimientos, habilidades y relaciones afectivas estables tendientes a la satisfacción personal y con los demás. Establecer buen relacionamiento familiar, escolar, laboral, recreativas, con los semejantes. Armonizar ideales y valores éticos, para hacer frente a las demandas de la vida. Generar proyectos de vida, disfrutando del presente, teniendo en cuenta el futuro Características de las personas con buena salud mental  viven satisfechas de sí mismas    Tienen amor propio.    Miran a su pasado positivamente.    
 Derivan satisfacción del diario vivir    Pueden aceptar sus defectos e impedimentos.    Manifiestan un constante deseo de superación.     Pueden soportar las desilusiones y contratiempos sin afectarse demasiado.  Se sienten satisfechas con relación a los demás.     Se sienten parte del grupo al cual pertenece.      Pueden dar cariño y tener consideración a los demás.     Tienen sentido de responsabilidad para con los demás.    Establecen relaciones personales satisfechas y duraderas.    
Respetan la manera de ser, sentir y pensar de los demás.     No se imponen, ni dejan que los demás se les impongan.   Pueden hacer frente a las exigencias de la vida      Hacen planes con anticipación y no temen el futuro.   Tratan de resolver sus problemas según se presentan.     Aceptan gustosas nuevas experiencias y nuevas ideas.    Aprovechan sus habilidades naturales para crear soluciones a las dificultades. 
  Tienen criterios propios y hacen sus propias decisiones.   Tienen aspiraciones que pueden realizarse: se fijan metas.  Consejos para mantener nuestra salud mental Planificar el tiempo para las actividades. Establecer la importancia de los amigos/as. Realizar actividades físicas. Instaurar el respeto a sí mismo y a los demás. Disfrutar de la vida. Desarrollar habilidades personales.

2.8.1. Aplicación De Los Programas De Salud Mental
2.8.1.1 Según Guía práctica de salud mental en situaciones de desastres (2006) los programas de Salud Mental se Aplican En situaciones de desastres y emergencias en los complejas se produce un deterioro del tejido social, una pérdida de la estructura de la vida familiar y un incremento de los signos de sufrimiento psicológico, como la aflicción y el miedo, que pueden aumentar la morbilidad psiquiátrica y otros problemas sociales. Según sea la magnitud del evento y demás factores, se estima que entre la tercera parte y la mitad de la población expuesta sufre alguna manifestación psicológica; aunque no todas pueden calificarse como patológicas, la mayoría deben entenderse como reacciones normales ante situaciones de gran significación o impacto. Después de una emergencia o desastre, los problemas de salud mental en los sobrevivientes requieren atención durante un periodo prolongado en el que tienen que enfrentar la tarea de reconstruir sus vidas.

2.8.2 Desastres Naturales
2.8.2.1 Según Manuel Ramírez  (2010) curso de Seguridad Escolar  OFDA.  Los desastres naturales no son más que la materialización de unas condiciones de riesgo existentes, las cuales no sólo dependen de la posibilidad que se presenten eventos o fenómenos intensos, sino también de unas condiciones de vulnerabilidad, que son los factores que favorecen o facilitan que se desencadene el desastre ante la ocurrencia de los eventos adversos. La vulnerabilidad en sus diferentes modalidades no es otra cosa que un déficit de desarrollo y una cuenta ambiental negativa hacia la cual se deben dirigir los esfuerzos de la planificación del desarrollo, con el fin de reducir o evitar las consecuencias sociales, económicas y ambientales. 
La vulnerabilidad de los asentamientos humanos está íntimamente ligada a los procesos sociales que allí se desarrollan y usualmente tiene que ver con la fragilidad, la susceptibilidad o la falta de resiliencia de la comunidad ante amenazas de diferente índole. En resumen, la degradación del medio ambiente, el empobrecimiento y la ocurrencia de desastres están íntimamente ligados. Los desastres son eventos ambientales cuya materialización es el resultado de la construcción social del riesgo, mediante el aumento en unos casos de la vulnerabilidad y en otros casos de las amenazas o de ambas circunstancias simultáneamente.

2.8.2.2 Para el Programa De Preparación A Desastres (Dipecho (2007) EN La Red (Red de Estudios Sociales sobre Desastres) se han definido los desastres naturales como “problemas no resueltos del desarrollo”. La capacidad para resolver esos problemas depende de la capacidad para transformar las relaciones entre las comunidades humanas y los ecosistemas de los cuales forman parte o con los cuales sostiene cualquier tipo de interacción. Para lograrlo, se necesita transformar la sociedad, lo cual parte de la capacidad para reflexionar sobre la manera como se desempeña el papel o los distintos papeles en la sociedad.

2.8.3 Clasificación De Los Desastres Naturales
2.8.3.1 según  USAID, del Pueblo de Estado Unidos (2006) Manual de Evaluación de Danos y Análisis de Necesidad EDAN la Clasificación de los eventos adversos Según la amenaza  Por sucesos naturales: terremotos, erupciones volcánicas, tormentas tropicales, huracanes.
 Por acciones humanas: de carácter tecnológico o industrial (fallas en los sistemas, accidentes, derrames, explosiones, incendios), conflictos armados, terrorismo (al igual que consecuencias derivadas como desplazados y refugiados). Esta agrupación tiene serias dificultades al intentar aplicarla en toda su extensión, ya que en muchas situaciones se encuentra una interacción entre los fenómenos naturales y la acción del hombre. Esto hace necesario que se reconozca una tercera categoría: 

Por interacción entre los sucesos naturales y las acciones humanas: o deslizamientos (erosión, fallas en la canalización de aguas, asentamientos en zonas inestables), o inundaciones (deforestación de las riberas, sedimentos acumulados y arrojo de materiales), o epidemias de origen hídrico (deficientes condiciones sanitarias), o otras enfermedades infecto-contagiosas (de persona a persona) enfermedades transmitidas por vectores, complicaciones o sobre infecciones en traumas y heridas. 

Según la forma de aparición  De comienzo súbito: terremotos, inundaciones de alta pendiente, tormentas tropicales, erupciones volcánicas, algunos tipos de deslizamientos, explosiones, incendios.

De comienzo lento: sequías, hambrunas, degradación ambiental, desertificación, deforestación, inundaciones de planicie, algunos tipos de deslizamientos. 2. Descripción, causas y efectos Existen múltiples amenazas como tornados, avalanchas, tormentas de nieve, granizo, truenos y rayos.

Aquí se centrará la atención en las amenazas que generan un riesgo potencialmente alto: terremotos, tsunamis, erupciones volcánicas, deslizamientos, tormentas tropicales, huracanes, inundaciones y sequías. Basada en el Manual An overview of disaster management - Disaster Management Training Programme del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, la descripción está enriquecida con las experiencias de los países de la región americana, afectada permanentemente por eventos de diferente tipo e intensidad. 
2.8.3.2.-Trastorno de estrés postraumático 
Según los autores Juan José Miguel-Tobal y Héctor González-Ordi (2004) Sociedad Española para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés

El trastorno de estrés postraumático se origina tras haber sufrido u observado un acontecimiento altamente traumático (atentado, violación, asalto, secuestro, accidente, etc.), en el que está en juego la vida de las personas. Las imágenes de la situación traumática vuelven a reexperimentarse una y otra vez (flashback), en contra de la propia voluntad, a pesar del paso del tiempo, imaginándolo con todo lujo de detalles, acompañado de intensas reacciones de ansiedad (preocupación, miedo intenso, falta de control, alta activación fisiológica, evitación de situaciones relacionadas, etc.) Todo ello genera un fuerte estrés, agotamiento, emociones intensas, y pensamientos irracionales que aumentan la intensidad de ese estrés, del agotamiento, de las emociones intensas,...

El estrés postraumático se caracteriza porque se concede mucha importancia a estas imágenes y a la ansiedad que provocan. Se desarrollan muchos pensamientos relacionados con el acontecimiento traumático y con sus consecuencias. Se concede mucha importancia también a estos pensamientos, que generan más ansiedad, más estrés, más inseguridad. El mundo se percibe como altamente peligroso. Se suele perder la sensación de control sobre la seguridad propia.  Se recuerdan muchos detalles de la situación, o las sensaciones vividas en los momentos del suceso, con gran viveza, con gran intensidad, y con una alta frecuencia. Esas sensaciones visuales, auditivas, táctiles quedan profundamente grabadas en la memoria y  poseen una alta relevancia entre cualquier otro recuerdo.

Las imágenes y las sensaciones pueden volverse intrusivas (acuden una y otra vez a la mente, produciendo malestar), especialmente si se pretende evitarlas. Cuando queremos evitar un pensamiento aumenta la frecuencia de ese pensamiento no deseado y se vuelve más estresante.

Tras el trauma (atentado, violación, asalto, secuestro, accidente, etc.) el pensamiento, el diálogo interno del individuo, no sólo provoca más ansiedad, sino que tiende a generar sentimientos de culpa, por aquello que se hizo, por lo que no se hizo, porque no se estuvo a las circunstancias, por haberse salvado, por... toda una serie de motivos poco realistas, bastante irracionales, y de excesiva autoexigencia. Se va tejiendo así una red cada vez más elaborada en la que están relacionados todos estos elementos que cambian en la misma dirección: provocar más estrés.

Bajo el estrés agudo inicial que se produce tras el trauma (en el primer mes), así como bajo el estrés postraumático posterior (después de transcurrido el primer mes), también son frecuentes los sentimientos de indefensión e impotencia, las reacciones de ira, los sentimientos de hostilidad, de rabia, y las imágenes de agresión contra el agente que ha generado el daño, o se considera que lo ha generado.

Este estado de estrés se caracteriza por un intenso estado emocional en el que predominan la ansiedad, la culpa, la ira, la rabia, la hostilidad, a veces la vergüenza, y con mucha frecuencia la tristeza e incluso la depresión (el trastorno de estrés postraumático tiene una alta comorbilidad con el trastorno depresivo, entre un 60-80% de personas presentan ambos desórdenes). Dicho estado emocional produce un fuerte malestar psicológico, alta activación fisiológica y problemas de conducta a la hora de readaptarse a las distintas facetas de la vida cotidiana.

Sin embargo, es frecuente que las personas que están experimentando estrés agudo, y después estrés postraumático, no puedan y no quieran expresar sus emociones. Algunas, tienen también dificultades para experimentar estas emociones, que dicen deberían estar experimentando como las personas de su alrededor.

2.8.4 Efectos De Los Desastres Naturales
2.8.4.1. Según Calderón, Jorge (2010) en la publicación Los Desastres; Reacciones Psicológicas y Psicosociales, los desastres es un término relativo que significa calamidad gran infortunio se deriva del latín DES (negativo, desafortunado) y ASTRE astro estrella): desgracia derivada de los atroces o a los dioses más allá del control del hombre.  Los desastres y las emergencias de cualquier índole “son acontecimientos que rompen la vida cotidiana de las personas”... (Mata y Rojas, 1993, pág. 55). Estas situaciones provocan en las personas estados de alteración en su organismo y en sus emociones que, de no ser controlados, pueden desencadenar problemas físicos y/o mentales. A este estado de alteración se le denomina estrés. 
El estrés no es una enfermedad pero debe ser atendido de manera pronta y adecuada cuando se llega a presentar. Así se podrá, no sólo prevenir alguna complicación, sino también encausar su potencial en favor de la persona o el grupo.

2.8.4.2. Según Apoyo Psicosocial en Emergencia y Desastres (2010) OPS, El impacto psicosocial de cualquier emergencia o desastres depende de los factores siguientes: La naturaleza de los eventos inesperados (terremotos), los ocasionados por el hombre, desplazamiento y los de afectación colectiva como los conflictos armados, los que implica una situación de estrés prolongada, desplazamiento forzado y los de afectación colectiva general producen mayor impacto en la población.
El entorno y las circunstancias: los desastres no escogen a la victimas no afectan al azar, la característica de la personalidad y la vulnerabilidad de los sobrevivientes se valora en primer lugar en la personalidad de los individuos de los sobrevivientes, existen unas características de los grupos vulnerables, niñez: Aun no han construido las defensas suficientes para enfrentar las adversidades y dependen de la ayuda y el apoyo externo. Los más pequeños no tienen la capacidad de comprender plenamente lo que ocurre.

Las mujeres suelen estar sometidas a condiciones sociales más adversas en relación con los hombres y a mayores riesgos de salud. En situaciones de crisis asumen mayor responsabilidad en el cuidado y mantenimiento de la estabilidad familiar. En situaciones de crisis asumen mayor responsabilidad en el cuidado y mantenimiento de la estabilidad familiar. Ancianos con frecuencia viven situaciones de privación y desesperanza padecen afecciones físicas o emocionales que ocasionan sentimiento de minusvalía disminuyendo su capacidad de adaptación.

Otros grupos de riesgos Personas con enfermedades mentales o física previa que ocasionan mayor vulnerabilidad del individuo.
Apoyo comunitario(2003) Reacciones psicológicas comunes Las personas afectadas por estrés agudo, con frecuencia, experimentan ansiedad, temor, nerviosismo o pánico, especialmente cuando se enfrentan a situaciones que les recuerden el evento, miedo a perder el control o no ser capaz de afrontar la situación, temor de que la situación ocurra nuevamente. Pueden estar siempre vigilantes y explorar el entorno para identificar situaciones de peligro o ver amenazas en cosas que antes hubieran parecido inofensivas.
 El estrés agudo también puede traducirse en una actitud sobreprotectora hacia los niños o hacia el ser querido, existiendo preocupación si éstos llegan ligeramente tarde o no han llamado a la hora en que dijeron que iban a llamar. También es común ponerse nervioso, asustarse fácilmente con los ruidos fuertes y realizar movimientos repentinos.
Muchos experimentan trastornos del sueño y tienen sueños vívidos o pesadillas. Al principio, siendo otra vez; sentir la experiencia traumática y tener percepciones como gusto, olor o tacto. Un efecto común es la baja capacidad de concentración y los problemas para recordar. También puede haber sentimientos de tristeza y culpa. La gente puede sentir arrepentimiento, vergüenza por no haber actuado o afrontado el problema tan bien como hubieran querido o por haber decepcionado a otros, o por ser, de alguna manera, responsables.
 Algunos pueden sentir enfado por lo que sucedió. Las personas afectadas generalmente piensan ¿por qué a mí? Están molestos con las personas que ellos consideran son responsables por algunas de las cosas que sucedieron durante o después del evento. Otros pueden experimentar una parálisis emocional y sentirse distantes o incapaces de experimentar algún sentimiento de amor o enfado.
 Retraerse, desilusionarse, evitar compañía y pensar que nadie entiende realmente lo que está sucediendo son reacciones comunes. También puede haber reacciones de evitación, por ejemplo, evitación mental de pensamientos y recuerdos asociados con el evento. También es común la evasión conductual de actividades y situaciones, por ejemplo, el estar cerca al agua o ver cosas que se  vieron cuando ocurrió el evento. La evitación mental y conductual es muy común en las primeras fases después de la exposición al estrés agudo.
 Cierto grado de evasión, por ejemplo, el no querer hablar sobre la experiencia en las primeras fases de recuperación ayuda a la gente a lidiar con el problema. Sin embargo, si la evitación continúa por períodos más largos, esto puede conllevar a otros problemas e impedir que la gente supere el evento. Si no mejora en los primeros seis meses, entonces se podrá considerar Reacciones físicas comunes Muchas reacciones físicas de estrés agudo son similares a las reacciones comunes de estrés. La principal diferencia es que tras la exposición al  estrés severo, estas reacciones pueden surgir de manera más repentina, es decir, dentro de las primeras 24 a 48 horas y pueden permanecer por un período de tiempo.
 En la mayoría de casos, su intensidad y duración deberían disminuir a lo largo de un período de seis a ocho semanas. Cuando se producen múltiples pérdidas, este período de tiempo puede ser considerablemente más largo. Habrá diferencias en cuanto a cómo las diversas culturas y sociedades enfrentan el estrés.  El personal y los voluntarios deberán poner en práctica su sensibilidad cultural al tomar en cuenta estas perspectivas diferentes. Reacciones sociales comunes InEn muchos casos, una sensación  compartida de adversidad o pérdida puede reunir a las personas y ayudarles a crear nuevos lazos o fortalecer relaciones. Sin embargo, algunas veces, la experiencia de estrés agudo puede crear tensiones en las relaciones. 
El apoyo de los demás puede ir debilitándose o desaparecer. La gente puede sentir que se está brindando muy poca ayuda y apoyo o que dicha ayuda no es la adecuada. Puede pensar que los demás no valoran la situación que han tenido que atravesar y esperan mucho de ellos. Las familias bajo estrés reaccionan de manera diferente. Algunas familias responden sacercándose más y apoyándose mutuamente. Otras pueden adoptar una actitud más pasiva o recurrir a la violencia. 
Algunas veces hay cambios en la conducta y la comunicación debido a las diferentes reacciones o al cambio de funciones de los miembros de la familia como consecuencia, por ejemplo, de haber perdido a un miembro de la familia.
Los miembros de la familia no reaccionan necesariamente de la misma manera y pueden necesitar diferentes tipos de apoyo. Si esto no se acepta y se trata dentro de la familia, se puede generar relaciones tensas y desperdiciar la energía en culparse mutuamente.
 Es normal que los padres traten de ocultar los problemas y las preocupaciones a sus hijos, pero con frecuencia, incluso los niños pequeños Descubren estos secretos. Después de una crisis, los niños pueden haber perdido la confianza en la capacidad de los adultos para manejar la situación y tener dificultades para recuperar la confianza en los padres y los adultos.
2.8.5 Trastornos Psicológicos Desencadenados Por Desastres Naturales
2.8.5.1Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM/V

El trauma y los trastornos relacionados con factores de estrés son trastornos en lo que la exposición a un evento traumático o estresante aparece, de manera explícita, como un criterio diagnostico. Esto trastornos son el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relación social desinhibida, el trastorno de estrés post traumático (TEPT), el trastorno de estrés agudo y los trastornos de adaptación. El malestar psicológico tras la exposición a un evento traumático o estresante es bastante variable. 
En algunos casos los síntomas se pueden entender dentro de un contexto basado en el miedo y la ansiedad. Esta comprobado, sin embargo, que muchas personas que estado expuesta a un evento traumático o estresante exhiben un fenotipo que muestra como su característica clínica más importante, en lugar de síntomas fundamentado en el miedo y la ansiedad, síntomas anhedonicos y disforicos, exteriorizado como síntoma de enfado y hostilidad o síntoma disociativos. 

2.8.5.2. Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés 

Según el DSM-V pág. 266 expresa que el trastorno de apego reactivo de la lactancia o la primera infancia se caracteriza por un patrón de conductas de apego notablemente alterado e inadecuado para el desarrollo, en el que el niño rara​mente recurre a una figura de apego para su comodidad, apoyo, protección y crianza. La característica esencial es la ausencia de apego o un apego muy poco desarrollado entre el niño y sus presuntos cuidadores adultos. Se piensa que los niños con trastorno de apego reactivo tienen la capacidad de crear apegos selectivos. Sin embargo, dadas las oportunidades limitadas durante el desarrollo tem​prano, los niños no muestran manifestaciones de apego selectivo. 

Es decir, cuando tienen problemas, no muestran intentos coherentes de obtener consuelo, apoyo, cuidado o protección de sus cuidadores. Además, cuando se encuentran con dificultades, los niños con este trastorno sólo responden mínima​mente a los intentos de sus cuidadores de consolarles. Por lo tanto, el trastorno se caracteriza por la ausencia de búsqueda del consuelo que sería de esperar y por la falta de respuesta a las conductas de consuelo. 

Los niños con trastorno de apego reactivo muestran una expresión ausente o disminuida de las emociones positivas durante las interacciones rutinarias con sus cuidadores. Además de estar comprometida su capacidad de regulación emocional, muestran episodios de emociones negativas de miedo, tristeza o irritabilidad que no se explican fácilmente. 

No se debería realizar un diagnóstico de trastorno de apego reactivo en los niños que son incapaces de crear vínculos selectivos en deter​minadas etapas del desarrollo. Por esta razón, el niño debe tener una edad de desarrollo de por lo menos 9 meses.

Características asociadas que apoyan el diagnóstico

Debido a su relación etiológica compartida con el abandono social, el trastorno de apego reactivo a menudo concurre con retrasos en el desarrollo, especialmente con retrasos en la cognición y el len​guaje. Otras características asociadas incluyen estereotipias y otros signos de negligencia grave (p. ej., la desnutrición o signos de déficit de atención).

2.8.5.3. Trastorno de relación social desinhibida 

Según el Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM/V, pág. 269 establece que la característica esencial del trastorno de relación social desinhibida es un patrón de comportamiento que implica un comportamiento culturalmente inapropiado, demasiado familiar con personas relati​vamente extrañas (Criterio A). Este comportamiento demasiado familiar traspasa los límites sociales de la cultura. No se debería realizar un diagnóstico de trastorno de relación social desinhibida antes de que los niños sean capaces de crear vínculos selectivos según su desarrollo. Por esta razón, el niño debería tener una edad de desarrollo de por lo menos 9 meses.

Características asociadas que apoyan el diagnóstico

El trastorno de relación social desinhibida puede coexistir con retrasos del desarrollo, sobre todo con retrasos cognitivos y del lenguaje, estereotipias, y con otras señales de negligencia grave, como desnutrición o cuidados deficientes. Sin embargo, los signos de este trastorno a menudo persisten incluso después de que ya no existan estos otros signos de abandono. 
Por lo tanto, no es raro que los niños con este trastorno no muestren signos de abandono recientes. Por otra parte, la afección se puede presentar en niños que no muestran signos de alteraciones del apego. Por lo tanto, el trastorno de relación social desinhibida se puede ver en los niños con antecedentes de abandono que carecen del apego normal o que mantienen un apego con sus cuidadores que puede oscilar entre seguro y alte​rado.

Desarrollo y curso 

Los niños con un diagnóstico de trastorno de relación social desinhibida a menudo presentan problemas de  negligencia social en los primeros meses de vida, incluso antes de diagnosticarse el trastorno.

Sin embargo, no hay pruebas de que el abandono después de la edad de 2 años se asocie con manifestaciones  del trastorno. Si se produce un abandono temprano y aparecen los signos del trastorno, las características clínicas de éstos serán moderadamente estables en el tiempo, particularmente si persisten las  condiciones de abandono. 

El comportamiento social desinhibido y la falta de reserva a los para acercarse  adultos extraños en la niñez temprana se acompañan de conductas de búsqueda en los niños en la edad preescolar. Cuando el trastorno persiste en la infancia media, los rasgos se manifiestan como una excesiva familiaridad verbal y física y una expresión no i-í Las emociones. Estos signos parecen ser especialmente evidentes cuando el niño interactúa Las relaciones entre compañeros se afectan sobre todo en la adolescencia, cuando se hacen evidentes el comportamiento desinhibido y los conflictos.
La negligencia social grave es un requisito diagnóstico para el trastorno de relación social desinhibida y también es el único factor de riesgo conocido para dicho trastorno. Sin embargo, la mayoría de los niños con abandono grave no desarrolla la enfermedad. La vulnerabilidad neurobiológica podría diferenciar entre los niños abandonados que desarrollan la enfermedad y los que no la desarrollan. Sin embargo, no hay un vínculo claramente establecido con ningún factor neurobiológico específico. El trastorno no se ha identificado en los niños que sólo sufren abandono social des​pués de los 2 años de edad. Parece que el pronóstico sólo se asocia modestamente con la calidad del entorno de cuidado posterior al abandono. En muchos casos, el trastorno persiste, incluso en los niños cuyo entorno de cuidado posterior mejora notablemente.

Modificadores del curso. La calidad del cuidado parece moderar el curso del trastorno de relación social desinhibida. Sin embargo, incluso después de ubicarlos en un ambiente normal de cuidados, algunos niños siguen mostrando signos persistentes de enfermedad, por lo menos, hasta la adoles​cencia.

2.8.5.4. Trastorno de estrés postraumático 

Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM/V pág. 274 Establece que la característica esencial del trastorno de estrés postraumático (TEPT) es el desarrollo de síntomas específicos tras la exposición a uno o más eventos traumáticos. Las reacciones emocionales al evento traumático (p. ej., el miedo, la impotencia, el horror) ya no forman parte del Criterio A. La presenta​ción clínica del TEPT varía. 
En algunos individuos se basa en la reexperimentación del miedo, y pueden predominar los síntomas emocionales y de comportamiento. En otros serían más angustiosos la anhedonia o los estados de ánimo disfóricos y las cogniciones negativas. En otros individuos sobre​salen la excitación y la extemalización de los síntomas reactivos, mientras que en otros predominan los síntomas disociativos. Por último, algunos individuos presentan combinaciones de estos patrones de síntomas.

Los eventos traumáticos experimentados directamente en el Criterio A son, aunque no se limitan a éstos, la exposición a la guerra como combatiente o civil, la amenaza o el asalto físico real (p. ej., la agresión física, el robo, el atraco, el abuso físico en la infancia), las amenazas o el abuso sexual real (p. ej., la penetración sexual forzada, la penetración sexual facilitada por drogas o alcohol, el contacto sexual abusivo, el abuso sexual sin contacto, el tráfico sexual), ser secuestrado o tomado como rehén, los ataques terroristas, la tortura, el encarcelamiento como prisionero de guerra, los desastres naturales o humanos y los accidentes de tráfico graves. Para los niños, un evento de vio​lencia sexual podría ser una experiencia sexual inapropiada para su etapa del desarrollo, sin violen​cia o lesiones físicas. 
No se considerarían eventos necesariamente traumáticos las afecciones médi​cas potencialmente mortales o las enfermedades debilitantes. Los incidentes médicos, que se califican como sucesos traumáticos, implicarían eventos trágicos repentinos (p. ej., despertarse durante una cirugía, un shock anafiláctico). 
Los acontecimientos presenciados son, aunque no se limitan a ellos, la observación de lesiones o de amenazas serias, la muerte de causa no natural, el asalto físico o sexual a otra persona mediante un ataque violento, la violencia doméstica, los acci​dentes, las guerras o los desastres, o la visión de sucesos médicos catastróficos que afecten al propio hijo (p. ej., una hemorragia con peligro vital). La exposición indirecta a un suceso a través del apren​dizaje se limita a las experiencias que afectan a los parientes cercanos o a los amigos, y a las experiencias que son violentas o accidentales (p. ej., la muerte por causas naturales no se incluye). Tales sucesos son el asalto violento a una persona, el suicidio, los accidentes graves y las lesiones graves. El trastorno puede ser especialmente grave o de larga duración cuando el agente estresante es inter​personal e intencional (p. ej., la tortura sexual, la violencia) 

El acontecimiento traumático se puede reexperimcntar de diversas maneras. Normalmente, el indivi​duo tiene recuerdos intrusivos del evento de forma recurrente e involuntaria (Criterio Bl). Los recuerdos intrusivos del TEPT se distinguen de la rumiación depresiva en que sólo se refieren a los recuerdos angustiantes involuntarios e intrusivos. 
El énfasis está en la memoria recurrente del evento, que suele tener componentes de tipo sensorial, emocional o fisiológico. Un síntoma común es la reexperimentación de sueños angustiantes que repiten el evento en sí o que son representativos o están temáticamente relacio​nados con los principales peligros que acompañaban al evento traumático (Criterio B2). El individuo puede experimentar estados disociativos que duren desde unos segundos hasta varias horas o incluso días, durante los cuales se reviven los componentes del-'evento y el individuo se comporta como si el suceso estuviera ocurriendo en ese momento (Criterio B3). 
Tales eventos aparecen en un continuo que abarca desde intrusiones breves sensoriales visuales o de otro tipo sobre una parte del evento traumático sin perder la orientación a la realidad, hasta una pérdida completa de la conciencia del entorno real. Estos episodios, a menudo referidos como memorias retrospectivas (flashbacks), son típicamente breves pero pueden estar asociados a una angustia prolongada y a una gran activación. En los niños pequeños, la reconstrucción de los acontecimientos relacionados con el trauma puede aparecer en el juego o en los estados disociativos. 
Cuando el individuo está expuesto a eventos de activación que puedan parecerse o simbolizar aspectos del acontecimiento traumático (p. ej., días de viento después de un huracán, ver a alguien que se parece a un agresor), se produce un malestar psicológico intenso (Criterio B4) o una reacti​vidad fisiológica {Criterio B5). La señal de activación podría ser una sensación física (p. ej., los mareos en las personas que han sufrido un traumatismo en la cabeza, los latidos rápidos cardíacos en un niño que ha sufrido un trauma previo), en particular en las personas que sufren presentaciones somáticas.

Los estímulos asociados al trauma se evitan de un modo persistente (p. ej., siempre o casi siem​pre). Habitualmente, el individuo hace esfuerzos deliberados por evitar los pensamientos, los recuer​dos, los sentimientos, o no quiere hablar sobre el evento traumático (p. ej., utilizando técnicas de distracción para evitar los recuerdos internos) (Criterio Cl) y para evitar las actividades, objetos, situaciones o personas que le despiertan los recuerdos-(Criterio C2).

Las alteraciones en las cogniciones negativas o en los estados de ánimo asociados con el evento comienzan o empeoran después de la exposición ai mismo. Estas alteraciones negativas pueden presen​tarse de diversas formas, como la incapacidad para recordar un aspecto importante del evento traumá​tico; tal olvido se debe típicamente a la amnesia disociativa y no a un traumatismo en la cabeza, al alcohol o a las drogas (Criterio DI). Otra forma son las expectativas negativas persistentes (p. ej., siem​pre o casi siempre) sobre aspectos importantes de la vida, que se aplican a uno mismo, a los demás y al futuro (p. ej., "siempre he tomado una mala decisión", "no se puede confiar en las autoridades"), que pueden manifestarse como un cambio negativo en la identidad percibida desde el trauma (p. ej., "no puedo confiaren nadie nunca más"; Criterio D2).
Los individuos con trastorno de estrés postraumático pueden tener cogniciones erróneas persistentes sobre las causas de la situación traumática, que les lle​van a culparse a sí mismos o a los demás (p. ej., "fue mi culpa que mi tío abusase de mí") (Criterio D3). Aparece un estado de ánimo persistentemente negativo (p. ej., miedo, horror, ira, culpa, vergüenza) que se inicia o bien empeora después de la exposición al evento (Criterio D4). 
El individuo puede experi​mentar un interés y una participación marcadamente disminuidos en las actividades que antes disfru​taba (Criterio D5), una sensación de aislamiento o de alejamiento de las demás personas (Criterio D6), o
una incapacidad persistente para sentir emociones positivas (sobre todo felicidad, alegría, satisfacción,  emociones asociadas con la intimidad, la ternura y la sexualidad) (Criterio D7).

2.8.5.5. Trastorno de estrés agudo 

La característica esencial del trastorno de estrés agudo es el desarrollo de síntomas característicos con ' ie3díasal mes tras la exposición a uno o más eventos traumáticos. Los eventos traumáticos que se  experimentan directamente son, aunque no se limitan éstos, la exposición a la guerra : civil, la amenaza o el asalto violento personal (p. ej., la violencia sexual, la agresión física, el combate activo, el atraco, la violencia física y/o sexual en la infancia, ser secuestra - ser tomado como rehén, el ataque terrorista, la tortura), los desastres humanos o naturales (p. ej. terremotos, los huracanes, los accidentes de avión) y los accidentes graves (p. ej., un accidente era de vehículo a motor, un accidente de trabajo). 
Para los niños, los eventos traumáticos sexuales pueden ser experiencias sexuales inapropiadas sin violencia o lesiones. Una enfermedad potencialmente mor​tal o una afección médica debilitante no se considerarían necesariamente eventos traumáticos. Los incidentes médicos que se califican como eventos traumáticos implicarían eventos catastróficos repentinos (p. ej., despertarse durante la cirugía, un shock anafiláctico). Los eventos estresantes, que no poseen los componentes graves y traumáticos de los eventos comprendidos en el Criterio A, pue​den conducir a un trastorno adaptativo, pero no a un trastorno de estrés agudo.

La presentación clínica del trastorno de estrés agudo puede variar según la persona, pero formalmente implica una respuesta de ansiedad que incluye alguna forma de revivir el suceso traumático o de reactividad al evento traumático. En algunos individuos puede predominar una presentación disociativa o separada, aunque estas personas suelen también mostrar una fuerte reactividad emocional o fisiológica en respuesta a los recuerdos del trauma. En otros individuos puede haber una intensa respuesta de ira en la que la reactivi​dad se caracteriza por irritabilidad o por respuestas posiblemente agresivas. El cuadro completo de síntomas se debe presentar durante al menos Vos 3 días posteriores al evento traumático y s6\o se puede diagnosticar hasta \ mes después de\ evento. 
Los síntomas que se producen inmediatamente después de \os hechos, pero cuya resolución se produce antes de los 3 días, no cumplen los criterios de trastorno de estrés agudo.

Los acontecimientos presenciados son, aunque no se limitan a éstos, la observación de amenazas o lesiones graves, la muerte no natural, la violencia física o sexual infligida a otro individuo, la violen​cia doméstica grave, un accidente grave, y la guerra y los desastres. También se incluye presenciar un acontecimiento médico catastrófico (p. ej., una hemorragia potencialmente mortal en el propio hijo). Los acontecimientos experimentados indirectamente a través del conocimiento de un suceso se limitan a los parientes o amigos cercanos. Estos eventos deben haber sido una muerte accidental o violenta -la muerte debida a causas naturales no se incluye, un asalto personal violento, un suicidio, un accidente o una lesión grave. El trastorno puede ser especialmente grave cuando el factor estresante es interper​sonal e intencional (p. ej., la tortura, la violación). La probabilidad de desarrollar este trastorno puede aumentar a medida que aumente la intensidad del estresor y la proximidad física a éste.

El acontecimiento traumático se puede reexperimentar de diversas maneras. Habitualmente, el indi​viduo tiene recuerdos recurrentes e intrusivos del evento (Criterio Bl). Las memorias son recuerdos recu​rrentes espontáneos o provocados que por lo general se producen en respuesta a un estímulo que es una reminiscencia de la experiencia traumática (p. ej., el sonido de un tubo de escape de un coche puede des​encadenar recuerdos de disparos). Estos recuerdos intrusivos a menudo tienen un componente sensorial (p. ej., sentir el calor intenso que también se percibió en el incendio de la casa), emocional (p. ej., una per​sona experimenta el miedo de creer que está a punto de ser apuñalada) o fisiológico (p. ej., experimentar la falta de aliento que un individuo sufrió en un momento en que estuvo a punto de ahogarse).

Loa sueños angustiosos pueden contener temas que son representativos o de temática relacionada con las principales amenazas que participan en el evento traumático (p. ej., en el caso de un supervi​viente de un accidente de vehículo a motor, los sueños angustiantes pueden implicar choques de automóviles en general; en el caso de un soldado de combate, los sueños angustiantes pueden impli​car sufrir daños en las formas distintas de combate).

2.8.5.6. Trastorno de adaptación  
 La presencia de síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a un factor de estrés identificable es la característica -esencial de los trastornos de adaptación (Criterio A). El factor de estrés puede ser un solo evento <p. ej., el fin de una relación sentimental) o puede haber múltiples factores de estrés (p. ej., serias dificultades en los negocios y los problemas maritales). Los factores estresantes pueden ser recurren​tes (p. ej., asociados a las crisis temporales-de un negocio, unas relaciones sexuales insatisfactorias) o continuos (p. ej., una enfermedad dolorosa persistente con aumento de la discapaddad, vivir en un vecin​dario con alta criminalidad). 
Los factores de estrés pueden afectar a un solo individuo, a una familia entera o a un grupo más grande o comunidad (p. ej., un desastre natural). Algunos factores de  acompañar el desarrollo de determinados eventos (p. ej., ir a la escuela, dejar la casa paterna, volver a casa de los progenitores, casarse, convertirse en padre, no alcanzar los objetivos del trabajo, la jubilar'' ) Los trastornos de adaptación se pueden diagnosticar después de /a muerte de un ser querido cuando ia intensidad, la calidad o la persistencia de las reacciones de duelo superan lo que normal​mente cabría esperar, teniendo en cuenta las normas culturales, religiosas o apropiadas para la edad Se ha denominado trastorno de duelo complejo persistente a un conjunto más específico de síntomas relacionados con el duelo. Los trastornos de adaptación se asocian con un mayor riesgo de intentos de suicidio y con suicidios consumados.

2.8.5.7.Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés no especificados 
Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas característicos de un trastorno relacionado con traumas y factores de estrés que causan malestar clínicamente significa​tivo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría diagnóstica de los trastor​nos relacionado con traumas y factores de estrés. La categoría del trastorno relacionado con trau​mas y factores de estrés no especificado se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno relacionado con traumas y factores de estrés específico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente información para hacer un diagnóstico más específico (p. ej„ en servicios de urgencias).
Según María Cristina de Taborda (2006) Guía práctica de salud mental  en situaciones de desastres.

Trastornos psiquiátricos más frecuentes en las víctimas de los desastres  más que a diagnósticos específicos (según los sistemas habituales de clasificación, como el DSM IV o CIE 10), en este capítulo nos referiremos a grandes conjuntos de síntomas o síndromes que aparecen más frecuentemente en situaciones de eventos traumáticos. Ésta es, generalmente, una forma más práctica de que los médicos generales u otros técnicos de la atención primaria aborden la nosología.

2.8.5.8. Trastorno de ansiedad. 

Se caracteriza por una sensación de temor inmotivado, que habitualmente se describe como “nervios”. Se recomienda identificar, al menos, tres de los siguientes grupos de síntomas:

 Ansiedad: miedo injustificado permanente, por crisis o ambos, preocupaciones excesivas ante cosas sin importancia y pesimismo, Intranquilidad: “No puede quedarse quieto”.  Irritabilidad e impaciencia (la familia relata que se ha vuelto de mal genio).  Síntomas físicos: sudor, palpitaciones, manos frías y húmedas, oleadas de calor y frío, micción frecuente, crisis de diarrea, rubor, palidez, respiración agitada, tensión muscular, temblor, dolor muscular y fatiga por la misma tensión y la dificultad para relajarse.   Se vuelven muy “alertas”, se sobresaltan por cualquier estímulo, hay pobre concentración, insomnio o sueño interrumpido o poco reparador. 

2.8.5.9. Trastorno de Ansiedad DSM-V
Los trastornos do ansiodad son los que comparten características de miedo y ansiedad excesivos, así como alteraciones conductuales asociad. El miedo es una respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria, mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Es evidente que ambas respuestas se solapan, aunque también se pueden diferenciar, estando el miedo frecuentemente asociado a accesos de activación autonómica necesarios para la defensa o la fuga, pensamientos de peligro inminente y conductas de huida, y la ansiedad está más a menudo asociada con tensión muscular, vigilancia en relación a un peligro futuro y comportamientos cautelosos o evitativos. A veces, el nivel de miedo o ansiedad se ve reducido por conductas evitativas generalizadas. Las crisis de pánico se presentan principalmente con los trastornos de ansiedad como un tipo particular de respuesta al miedo. Las crisis de pánico no se limitan a los tras​tornos de ansiedad, sino que también pueden ser observadas en otros trastornos mentales.

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre sí según el tipo de objetos o situaciones que indu​cen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y según la cognición asociada. Pese a que los trastornos de ansiedad tienden a ser altamente comórbidos entre sí, pueden ser distinguidos a través de un análisis detallado del tipo de situaciones que se temen o se evitan y del contenido de los pen​samientos o creencias asociados.

Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del desarrollo por ser excesivos o persistir más allá de los períodos de desarrollo apropiados. Se distinguen de la ansiedad o el miedo transitorio, a menudo inducido por el estrés, por ser persistentes (p. ej., suelen tener una duración de 6 meses o más). Sin embargo, este criterio temporal pretende servir de guía general, permitiendo un cierto grado de flexibilidad y pudiendo ser la duración más corta en los niños (como en el trastorno de ansiedad por separación y en el mutismo selectivo). Puesto que los sujetos con trastornos de ansiedad suelen sobrestimar el peligro en las situaciones que temen o evitan, el análisis decisivo de si ese miedo o ansiedad -es excesivo o desproporcionado lo realiza el clínico teniendo en cuenta /actores de contexto cultural. Muchos de los trastornos de ansiedad se desarrollan en la infancia y tienden a persistir si no se tratan. La mayoría aparece más frecuentemente en mujeres que en varones (aproximadamente en una proporción de 2:1). Cada trastorno de ansiedad se diagnos​tica sólo cuando los síntomas no son atribuidos a los efectos fisiológicos de una sustancia/medica​mento u otra afección médica, o no se explican mejor por otro trastorno mental.

Este capítulo se organiza de acuerdo con el desarrollo, con los trastornos ordenados según la edad típica al inicio de los síntomas. La persona con trastornos de ansiedad por separación se encuentra asustada o ansiosa ante la separación de aquellas personas por las que siente apego en un grado que es inapropiado para el desarrollo. Existe miedo o ansiedad persistente sobre los posibles daños que puedan sufrir las personas por las que siente apego y sobre las situaciones que puedan llevar a la pérdida o separación de las personas a quienes el sujeto está vinculado y rechazo a separarse de estas personas de mayor apego, así como pesadillas y síntomas físicos de angustia. A pesar de que estos síntomas a menudo se desarrollan en la infancia, pueden expresarse también en la edad adulta.

En el trastorno de ansiedad social (fobia social), la persona siente miedo o ansiedad ante las inte​racciones sociales y las situaciones que implican la posibilidad de ser examinado, o bien las evita. Esto incluye interacciones sociales tales como reuniones con personas desconocidas, situaciones en las que la persona puede ser observada comiendo o bebiendo, y situaciones en las que la persona ha de actuar ante otros. La ideación cognitiva es la de ser evaluado negativamente por los demás, por sentirse avergonzado, humillado o rechazado, o por ofender a otros.

En el trastorno de pánico, la persona experimenta recurrentes e inesperadas crisis de pánico y está persistentemente intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis o cambia de manera desadapta- tiva su comportamiento debido a las crisis de pánico (p. ej., evitación del ejercicio o de situaciones desconocidas). Las crisis de pánico se caracterizan por la aparición súbita de síntomas de miedo o malestar intensos que alcanzan su nivel máximo en cuestión de minutos, acompañados de síntomas físicos y/o cognitivos. 
Las crisis de pánico pueden ser esperadas, en respuesta a objetos o situaciones típicamente temidas, o inesperadas, ocurriendo la crisis sin razón aparente. Las crisis de pánico fun​cionan como marcadores y factores pronósticos de la severidad, el curso y la comorbilidad de una amplia variedad de trastornos, incluidos, entre otros, los trastornos de ansiedad (p. ej., abuso de sustancias, trastornos depresivos y trastornos psicóticos). Por lo tanto, la crisis de pánico puede actuar como un especificador descriptivo de cualquier trastorno de ansiedad, así como de otros trastornos mentales.

Los individuos con agorafobia se sienten temerosos o ansiosos ante dos o más de las siguientes situaciones: uso del transporte público, estar en espacios abiertos, encontrarse en lugares cerrados, hacer cola o estar en una multitud, y encontrarse solos fuera de casa en otras situaciones. La persona teme estas situaciones debido a pensamientos sobre el desarrollo de síntomas similares a la crisis de pánico u otros síntomas incapacitantes o humillantes en circunstancias en las que escapar sería difícil o donde no se podría disponer de ayuda. Estas situaciones casi siempre inducen miedo o ansiedad y son evitadas a menudo, o requieren la presencia de un acompañante.

Las características principales del trastorno de ansiedad generalizada son una ansiedad persis​tente y excesiva y una preocupación sobre varios aspectos, como el trabajo y el rendimiento escolar, que la persona percibe difíciles de controlar. Además, el sujeto experimenta síntomas físicos, como inquietud o sensación de excitación o nerviosismo, fatiga fácil, dificultad para concentrarse o mente en blanco, irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño.

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos engloba la ansiedad debida a intoxicación o retirada de sustancias o tratamientos médicos. En el trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica, los síntomas de ansiedad son la consecuencia fisiológica de una enferme​dad médica.

Existen escalas específicas para cada trastorno que sirven para caracterizar mejor su gravedad y captar las variaciones de la misma a lo largo del tiempo. Para facilitar su uso, particularmente en las personas con más de un trastorno de ansiedad, estas escalas se han desarrollados con el mismo for​mato (pero distinto enfoque) en todos los casos, con puntuaciones de los síntomas conductuales, cognitivos y físicos relevantes de cada trastorno.
Las características principales del trastorno de ansiedad generalizada son una ansiedad persis​tente y excesiva y una preocupación sobre varios aspectos, como el trabajo y el rendimiento escolar, que la persona percibe difíciles de controlar. Además, el sujeto experimenta síntomas físicos, como inquietud o sensación de excitación o nerviosismo, fatiga fácil, dificultad para concentrarse o mente en blanco, irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño.

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos engloba la ansiedad debida a intoxicación o retirada de sustancias o tratamientos médicos. En el trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica, los síntomas de ansiedad son la consecuencia fisiológica de una enferme​dad médica.

Existen escalas específicas para cada trastorno que sirven para caracterizar mejor su gravedad y captar las variaciones de la misma a lo largo del tiempo. Para facilitar su uso, particularmente en las personas con más de un trastorno de ansiedad, estas escalas se han desarrollados con el mismo for​mato (pero distinto enfoque) en todos los casos, con puntuaciones de los síntomas conductuales, cognitivos y físicos relevantes de cada trastorno.

2.8.5.10. Trastorno  Obsesivo Compulsivo 

En el trastorno obsosivo-compulsivo y trastornos relacionados se incluyen el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno dismórfico corporal, el trastorno de acumulación, la tricotilomanía (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de excoriación (rascarse la piel), el trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados inducidos por Sustancias medicamentos, el trastor​no obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra afección médica, otros trastornos obsesivo compulsivos y trastornos relacionados especificados, y otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados no especificados (p. ej., trastornos de conductas repetitivas centradas en el cuerpo, celos obsesivos).

El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos y no deseados, mientras que las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que un individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesión o de acuerdo con reglas que deben apli​carse rígidamente. Los otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados también se caracterizan por preocupaciones y por conductas repetitivas o actos mentales en respuesta a las pre​ocupaciones. Los otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados se caracterizan principalmente por conductas repetitivas centradas en el cuerpo (p. ej., tirarse del pelo, pellizcarse la piel) e intentos de disminuir o detener estas conductas repetitivas.

La inclusión en el DSM-5 de un capítulo sobre los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados refleja la creciente evidencia de que estos trastornos están relacionados entre SÍ en tér​minos de una serie de validadores diagnósticos, así como la utilidad clínica de la agrupación de estos trastornos en el mismo capítulo. Los clínicos deben tratar de detectar estas afecciones en individuos que presentan ya alguna de ellas y estar al tanto de las coincidencias entre estas enfermedades Al mismo tiempo, existen diferencias importantes en los validadores diagnósticos y métodos de trata​miento de todos estos trastornos. Por otra parte, hay una estrecha relación entre los trastornos de ansiedad y algunos de los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados <p. ej., TOC) lo que se refleja en la secuencia de capítulos del DSM-5, con el capítulo de trastorno obsesivo-compulsivo Y trastornos relacionados siguiendo al de los trastornos de ansiedad.
Los síntomas característicos del TOC son la presencia de obsesiones y compulsiones (Criterio A). Las obsesiones son pensamientos (p. ej., de contaminación), imágenes (p. ej., de escenas violentas o terrorífi​cas) o impulsos (p. ej., de apuñalar a alguien) de naturaleza repetitiva y persistente. Es importante des​tacar que las obsesiones no son placenteras ni se experimentan como voluntarias: son intrusivas y no deseadas, y causan malestar o ansiedad en la mayoría de los individuos. 
El individuo intenta ignorar o suprimir estas obsesiones (p. ej., evitando los factores desencadenantes o mediante la supresión del pensamiento) o neutralizarlas con otro pensamiento o acción (p. ej., la realización de una compulsión). Las compulsiones (o rituales) son conductas (p. ej., el lavado, la comprobación) o actos mentales (p. ej., contar, repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo que el individuo se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesión o de acuerdo con unas normas que se deben aplicar de manera rígida. 
La mayoría de los individuos con TOC tiene tanto obsesiones como compulsiones. Las compulsiones se realizan típicamente en respuesta a una obsesión (p. ej., los pensamientos de contaminación que condu​cen a los rituales de lavado o, cuando algo es incorrecto, se produce una repetición de rituales hasta que se siente "correcto"). El objetivo es reducir la angustia provocada por las obsesiones o prevenir un acon​tecimiento temido (p. ej., enfermar). 
Sin embargo, estas compulsiones, o bien no están conectadas de forma realista con el evento temido (p. ej., disponer las cosas de forma simétrica para evitar el daño a un ser querido) o son claramente excesivas (p. ej., ducharse durante horas todos los días). Las compulsiones no se hacen por placer, aunque algunos individuos experimentan un alivio de la ansiedad o la angustia.

El Criterio B destaca que las obsesiones y las compulsiones deben consumir mucho tiempo (p. ej., más de una hora al día) o provocar un malestar clínicamente significativo o deterioro para justificar un diagnóstico de TOC. Este criterio ayuda a distinguir la enfermedad de los pensamientos intrusivos ocasionales o de las conductas repetitivas, que son comunes en la población general (p. ej., un doble control de que una puerta está cerrada). La frecuencia y la gravedad de las obsesiones y compulsiones puede variar entre los individuos con TOC (p. ej., algunas personas tienen síntomas de leves a mode​rados, pueden pasar 1-3 horas por día obsesionadas o haciendo las compulsiones, mientras que otros tienen casi constantemente pensamientos intrusivos o compulsiones que pueden ser incapacitantes).

2.8.5.11.La Angustia

La angustia se retroalimenta en la medida en que el paciente es conciente y malinterpreta los síntomas físicos, por lo cual usualmente consulta a servicios de urgencia. Se debe pensar en crisis de pánico cuando la persona tenga crisis de temor muy grave e inmotivado, de aparición repentina y corta duración (pocos minutos), acompañadas, al menos, de cuatro de los siguientes síntomas:  palpitaciones, taquicardia o “sacudidas del corazón”,  sudoración, escalofrío u oleada de calor, temblor,  sensación de ahogo o falta de aire,  sensación de atoramiento,  mareo, vértigo o sensación de inestabilidad (como si se le moviera el piso),  náuseas o malestar como sensación de vacío en el abdomen,  miedo a perder el control o a enloquecer,  miedo a morir repentinamente,  sensaciones de hormigueo o adormecimiento,  sentirse raro, diferente, “como otro”, o que todo se vuelve diferente a su alrededor, o  una vez presentada una crisis, el miedo suele volver a aparecer (miedo al miedo); por eso, la ansiedad se convierte casi en permanente con una gravedad variable. 

2.8.5.12. Depresión. 

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 convierte en una enfermedad 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. Se debe pensar en depresión cuando se presentan las siguientes situaciones: La persona muestra un estado de ánimo muy triste que persiste, al menos, dos semanas, tiende a ponerse peor y se refleja en un aspecto melancólico y tendencia al llanto. Por la tristeza, generalmente no desea moverse y por ello disminuye su actividad, a veces, hasta el punto de no querer levantarse.  Además de tristeza, frecuentemente existe ansiedad y, en ese caso, se muestra inquieto y, a veces, irritable e impaciente, incluso agresivo.  

Crisis de Pánico.

 Las crisis de pánico no son frecuentes en situaciones de desastres, contrario a lo que muchos piensan. La aparición de estos cuadros se observa en situaciones específicas, como ataques terroristas de gran magnitud y de tipo súbito. En las crisis de pánico, la angustia se manifiesta en forma aguda como un temor aplastante o desesperante y se acompaña de una sensación de enloquecimiento o muerte inminentes.

 La angustia se retroalimenta en la medida en que el paciente es conciente y malinterpreta los síntomas físicos, por lo cual usualmente consulta a servicios de urgencia. Se debe pensar en crisis de pánico cuando la persona tenga crisis de temor muy grave e inmotivado, de aparición repentina y corta duración (pocos minutos), acompañadas, al menos, de cuatro de los siguientes síntomas:
  palpitaciones, taquicardia o “sacudidas del corazón”,  sudoración, escalofrío u oleada de calor,  temblor,  sensación de ahogo o falta de aire,  sensación de atoramiento,  mareo, vértigo o sensación de inestabilidad (como si se le moviera el piso), náuseas o malestar como sensación de vacío en el abdomen,  miedo a perder el control o a enloquecer,  miedo a morir repentinamente,  sensaciones de hormigueo o adormecimiento,  sentirse raro, diferente, “como otro”, o que todo se vuelve diferente a su alrededor, o  una vez presentada una crisis, el miedo suele volver a aparecer (miedo al miedo); por eso, la ansiedad se convierte casi en permanente con una gravedad variable.

2.8.5.13. Trastornos orgánicos de causa Predominantente Psíquica. 

Tal como se ha mencionado anteriormente, la ansiedad se acompaña de cambios transitorios en el funcionamiento corporal, como aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, sudoración, aumento de la tensión arterial, cambios en la digestión, Si la situación de estrés y la ansiedad que la acompaña son muy agudas y si, además, se prolongan en el tiempo, esos cambios se vuelven permanentes  ocasionan daños en diferentes partes del cuerpo, apareciendo lo que se llama enfermedades psicosomáticas. A menudo ocurre que cuando la ansiedad comienza a “descargarse” o canalizarse a través de síntomas somáticos, ya el paciente no la siente tanto y consulta por la sintomatología somática. 
Además, usualmente reconoce que, cuando los problemas se acentúan, aumentan los síntomas orgánicos y las alteraciones en los patrones cotidianos de vida como el sueño, el apetito, la vida sexual, etc. El tipo de daño depende de cierta susceptibilidad personal y por ello encontramos que las diferentes personas desarrollan enfermedades específicamente en alguno de los sistemas: la piel, el sistema digestivo, el respiratorio, el cardiovascular, etc. Cuando un paciente que ha sido víctima de un desastre presenta repetidamente síntomas y signos somáticos resistentes a las medidas terapéuticas, hay que pensar que pueden ser de origen emocional. Entre los más frecuentes se citan: dolores variados y refractarios al tratamiento médico;  mareo, vértigo o náuseas;  síntomas que afectan la piel, como erupciones, picazón, ardor, hipertensión arterial, síntomas del aparato cardiovascular, problemas funcionales de diversa índole: diarrea o estreñimiento, impotencia, frigidez, falta de aire.

Trastorno de estrés postraumático. Actualmente se reconoce que el llamado trastorno de estrés postraumático (post-traumatic stress disorder, PTSD) aparece tan frecuentemente como usualmente se presumía. No se justifica la búsqueda incesante de esta patología en situaciones de desastres y emergencias, y no debe diagnosticarse si no se cumplen todas las condiciones que los sistemas de clasificación y diagnóstico recomiendan. Hay autores que han puesto en duda la verdadera existencia de esta patología o la consideran propia de determinados contextos culturales y políticos en países desarrollados.
 Lo más usual, en nuestro medio, es que algunas personas que han sido víctimas de violencia o situaciones especialmente catastróficas experimenten algunos síntomas aislados de los que tradicionalmente se han incluido en el PTSD, como los siguientes: Revive repetidamente el trauma, a manera de recuerdos o pesadillas.  Muestra grave disminución del interés por lo que está pasando, sentimiento de estar aislado de los demás, afecto empobrecido (como “congelado”).  Excesiva respuesta a estímulos.  Trastornos del sueño.  Dificultad para concentrarse.  Sentimientos de culpa: por haber sobrevivido, por no haber evitado algo.  Evitación de actividades, lugares o personas que recuerdan el evento traumático.  Aumento de los síntomas cuando está en circunstancias que simbolizan el evento traumático o se parecen al mismo. Pautas de atención a los síntomas de estrés postraumático  Usar las sugeridas para ansiedad y depresión.  Remitir a tratamiento especializado si el cuadro no mejora o afecta notoriamente su vida cotidiana.

2.8.6 Según Jorge Rodríguez Mônica Zaccarelli Davoli Ricardo Pérez (2006) 
Guía práctica de salud mental en situaciones de desastres, En el caso de desastres, el impacto emocional esperable 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. 

Primeras 72 horas Crisis emocionales, Entumecimiento psíquico: se ven asustadas, apáticas, confundidas , Excitación aumentada o “parálisis” por el temor  Ansiedad difusa ,Deseo-temor de conocer la realidad, Dificultad para aceptar la dependencia y la situación crítica en la que se encuentra, Inestabilidad afectiva con variaciones extremas , Ocasionalmente, estado de confusión aguda.
Primer mes: Aflicción y miedo; nerviosismo, Tristeza, Duelo, Equivalentes somáticos (síntomas orgánicos variados) Preocupación exagerada, irritabilidad, inquietud motora, alteración en conductas cotidianas, pérdida del sueño y apetito  Problemas en las relaciones interpersonales y en el desempeño laboral 2 a 3 meses, Ansiedad que se va reduciendo, Tristeza que persiste por más tiempo  Tristeza o ansiedad no muy aparentes como tales pero con manifestaciones encubiertas, como agresividad creciente (intrafamiliar, auto agresividad) y conductas evasivas (consumo de alcohol o de psicoactivos),Desmoralización ante las dificultades de adaptación o si se demoran las ayudas prometidas, Ira creciente que se acentúa si hay discriminación, re victimización o impunidad, Síntomas somáticos que persisten, Ocasionalmente, síntomas de estrés postraumático.
A partir de los tres meses. En condiciones normales, se debe esperar una reducción progresiva de las manifestaciones anteriormente descritas. Por ejemplo, una tristeza que se va aliviando y que sólo reaparece temporalmente en los aniversarios o fechas especiales. Sin embargo, pueden existir señales de riesgo como: duelos que no se superen;  riesgo de suicidio; síntomas tardíos: fatiga crónica, inhabilidad para trabajar, apatía, dificultad para pensar claramente, síntomas gastrointestinales vagos, y  síntomas de estrés postraumático.

Eventualmente, se han observado algunas personas que aparentemente han reaccionado con gran equilibrio y comienzan a presentar síntomas después del año. En esta etapa, la intervención de salud mental debe estar dirigida a la detección de nuevos casos sintomáticos, la remisión de casos complejos para atención especializada y la inserción de aquéllos que lo requieran en los servicios regulares.

2.8.6.1 Según Jorge Rodríguez Mônica Zaccarelli Davoli Ricardo Pérez (2006) Guía práctica de salud mental en situaciones de desastres La respuesta individual según fases Para una mejor comprensión, se divides la respuesta individual en fases (antes, durante y después del evento)  No obstante, es necesario resaltar que, en la vida real, la delimitación entre estas etapas no siempre es tan clara.
 Antes. En la fase de amenaza se produce miedo y una tensión emocional colectiva que prepara el enfrentamiento a la amenaza. Las reacciones individuales dependen de varios factores, entre los cuales está la experiencia previa. Pueden surgir actitudes de negación del peligro en las que la persona continúa con sus actividades cotidianas y no toma precauciones.

 Durante. Si la situación pasa de ser una amenaza y se convierte en realidad, los individuos deben enfrentarse de manera abrupta a hechos que pueden ser aterradores; se generan cambios neuroquímicos en el sistema nervioso central y pueden afectarse las respuestas inmunológicas. Las reacciones emocionales son intensas, el individuo siente interrumpida su vida y presenta reacciones muy variadas que van desde el miedo paralizante a la agitación desordenada y desde la anestesia sensorial al dolor extremo. Puede haber un estado de hiperalerta pero, más frecuentemente, hay moderados grados de confusión en la conciencia que se manifiestan como aturdimiento, desorientación y dificultad para pensar y tomar decisiones. 

Se pueden presentar diversos grados de disociación en los que el individuo se siente colocado en posición pasiva ante una realidad que es vivida como película ajena. Después. Una vez pasado el evento agudo que, en algunos casos, puede prolongarse por horas, días y meses (volcanes, guerra), la víctima continúa experimentando oleadas de temor y ansiedad al recordar el trauma o al comenzar a elaborar las consecuencias del mismo. Al miedo y a la ansiedad se suma una inestabilidad emocional sobre un trasfondo de tristeza e ira. La alteración emocional incide en el resto del funcionamiento psicosocial. 
Pueden aparecer ideas o conductas inapropiadas, el sueño se hace irregular y poco reparador, disminuye el apetito, surgen la irritabilidad y los conflictos en las relaciones interpersonales, y se dificulta el cumplimiento de tareas habituales. Además, aparecen o se acentúan las quejas somáticas (dolores o molestias variados) y pueden surgir o agravarse las enfermedades preexistentes, puesto que se disminuyen globalmente las defensas o se hacen insuficientes las medidas de control
. Si el impacto es grave y colectivo, en esta fase ya se nota el daño en la cohesión familiar y social, lo cual dificulta obviamente la superación individual del trauma. Si a ello le sumamos la persistencia de la amenaza o la necesidad del desplazamiento, resulta fácil entender que los procesos de readaptación se postergan y las manifestaciones psíquicas corren el riesgo de agravarse y volverse secuelas permanentes. La necesidad de manejar simultáneamente las emociones personales y las relaciones y compromisos interpersonales, y cumplir con las tareas de la vida diaria resulta abrumadora para las víctimas, que se confrontan permanentemente con la necesidad de adaptarse a la pérdida y a lo nuevo.
 Fase de readaptación. Las circunstancias ambientales y contextuales favorables facilitan que el individuo recupere la capacidad de asumir su cotidianidad y supere exitosamente las pérdidas. Sin embargo, no siempre sucede así y es frecuente que las reacciones psicosomáticas persistan y se hagan crónicas. También, aunque el temor y la ansiedad se vayan atenuando, persisten por mucho más tiempo la tristeza y la rabia; así mismo, surgen sentimientos de culpa por haber sobrevivido o no haber impedido la pérdida. El ritmo de normalización emocional es muy variable; obviamente, los más frágiles demoran más en alcanzar un equilibrio.

 A este respecto, merecen especial mención los niños, porque la situación de pérdida de las estructuras entorpece un desarrollo normal y la construcción de defensas protectoras; también, suelen ser objeto de maltrato intrafamiliar, lo que, a la larga, los convierte en personas con dificultades para establecer vínculos afectivos duraderos y, eventualmente, en adultos a su vez generadores de violencia. Consideraciones finales Se ha demostrado que la intervención en salud mental en situaciones de desastre no puede limitarse a ampliar la cobertura de los servicios especial.
2.8.6.2. Salud mental para tratar a los afectados por desastres naturales

Según la Evaluación de Daños y Análisis de Necesidades (2006) Oficina para Manejo de Desastres Foráneo de Los Estados Unidos de Norteamérica, para  el tratamiento de los afectados de los desastres naturales se debe utilizar la herramienta EDAN que permite evaluar el Daño y determinar las necesidades de la población afectada.
La evaluación de daños y análisis de necesidades (EDAN) por el sector salud es una medida de gran importancia para la toma adecuada de decisiones en situaciones de desastres, que implica no solo la salud  de la población sino también las condiciones sanitarias existentes como consecuencia del suceso y la valoración del estado de los establecimientos de salud. 
No es un proceso fijo o estático; por el contrario, es dinámico y cambia diariamente, por lo cual debe realizarse con un carácter continuo y sistemático, mediante instrumentos confiables que faciliten la tarea de recopilación y análisis de información.
La evaluación rápida de la situación de salud mental después de un desastre o emergencia es parte del EDAN de salud y se constituye en una herramienta que facilita definir, con la mayor objetividad posible, las acciones prioritarias e inmediatas que se requieran en este campo. Incluyen el registro cuantitativo y cualitativo de la localización, extensión y gravedad de los efectos psicosociales que produce el acaecimiento; implica, también, determinar la situación de los servicios de salud mental y su capacidad funcional de respuesta.

Para facilitar este trabajo, es conveniente disponer de guías prácticas. La Organización Panamericana de la Salud publico recientemente el Manual para la evaluación de daños y análisis de necesidades en salud.
Para la evaluación en salud mental se toman como periodo de referencia los primeros 30 días, a partir de la presentación del suceso. Es tiempo puede ser variable según la magnitud del desastre y la circunstancias especificas. Se definen tres etapas del proceso:

Inicial: se efectúa en las primeras 72 horas posteriores al evento.
Intermedia: registra la evolución de la situación de salud mental en forma continua durante las primeras cuatros semanas.
Final: se lleva a cabo al finalizar la etapa intermedia.

La evaluación inicial es comunitaria. La comunidad participa de forma decisiva en la primera respuesta; por tanto, son las organizaciones comunitarias, los grupos de socorro, salvamento y ayuda, y los trabajadores de la salud del nivel primario los que deben efectuar la primera evaluación, la cual debe servir de base al proceso posterior de análisis especializado. 
Las evaluaciones intermedia y final son especializadas. Implican la participación del personal de salud mental, que debe ampliar y complementar la evaluación inicial comunitaria.

El propósito es proporcionar un instrumento practico para analizar los daños y evaluar las necesidades psicológicas y sociales de la población afectada por un desastre natural o provocado por el hombre, en el periodo inmediato posterior al mismo. (30 días).

Según Fernando Sánchez Martínez, la intervención en crisis es un modelo de atención para la persona sometida a una situación o evento vital que no puede resolver con los métodos habituales y patrones de conducta que hasta ahora ha desarrollado, provocándole una pérdida de su bienestar psicológico y social.

Para Gordon (1990) ‘’La intervención en crisis no es un sustituto de la evaluación psiquiátrica detallada, ni debe considerarse un enfoque asistencial ‘’rápido’’. La intervención efectiva en crisis constituye el rápido establecimiento de relación con la persona en situación de estrés, determinar la naturaleza del problema presentado y estipular un tratamiento razonable y practico. ’’
Objetivos:

Ayudar a las personas con alteraciones emocionales graves, como duelo, desastre, y violación.
Prevenir posibles marcas psicológicas durante derivadas de la experiencia.

Ayudar a las personas a sacar algún provecho positivo de la resolución de la crisis.

Actividades 

El equipo del CCSM ofrecerá las atenciones necesarias a las personas con alteraciones emocionales.

Se entrenara a los y las líderes comunitarios para que estén en capacidad de ofrecer ayuda psicológica a las personas con crisis emocional.

Se mantendrá un nivel de coordinación adecuado con el segundo nivel de la atención para los casos de referimientos.

Se dará seguimiento a las personas una vez hayan superado la crisis emocional.
2.8.6.3 Tipos de terapias para la atención a víctimas de desastres naturales

Tipos de terapias para la atención a víctimas de desastres naturales  Terapias centradas en soluciones para manejo de duelo Vaneska Cindy Aponte Daza (2011)



Según (Espina, 2005) La pérdida de un miembro de la familia exige una reorganización del sistema familiar, para adaptarse a la nueva situación. En la pérdida de un progenitor hay que tener en cuenta el grado de desarrollo de los hijos y su capacidad para comprender la perdida.

Terapia Centrada en Soluciones Aplicada a un Caso de Duelo Patológico. Pérdida. No hay que excluir a los niños de la experiencia de la pérdida y hay que procurar que algún familiar cumpla el rol que desempeñaba el difunto. Más adelante en un futuro, los hijos pueden ver obstaculizada su automatización si deben hacer compañía al padre viudo. 

El proceso de duelo se produce a varios niveles: individual, familiar y social. Tradicionalmente el foco descriptivo y terapéutico se ha fijado sobre el proceso individual de duelo, centrándose la atención al duelo en un único miembro de la Familia, que asume el papel de “paciente designado” en el caso de un duelo complicado. Sin embargo, si esta focalización excluye al resto de los miembros, la resolución del duelo se dificultará y podrá tener como consecuencia la aparición de problemas en otros miembros de la familia siguiendo las leyes de equilibrio homeostático de los sistemas.  

(Pereira, 2002) Planteamiento del Problema El Terapeuta Centrado en Soluciones ayuda a que el paciente pueda identificar los momentos en su vida actual en que está más cerca de dicho futuro deseado y examinar qué es diferente en tales ocasiones. Al tomar conciencia de estos pequeños logros y ayudarles a repetir las cosas que pueden lograr cuando el problema no existe o cuando no es tan grave, los terapeutas ayudan al paciente a dirigirse hacia el futuro preferido que han identificado. (Venegas Chalen, 2009)

Vaneska Cindy Aponte Daza  El tratamiento fundamentado en soluciones puede ser visto como una forma de tratamiento que se centra exclusivamente o principalmente en dos cosas: 1) Apoyar a las personas para que exploren su futuro preferido, y 2) Explorar cuándo, dónde, con quién y cómo, algunas partes de ese futuro al que aspiran ya se están dando.

Terapia Centrada en Soluciones Aplicada a un Caso de Duelo Patológico. El afrontamiento de la pérdida de un ser querido parece requerir un lapso temporal más variado y, en consecuencia, más flexible del que ha venido estipulándose.

 Algunas personas necesitan hablar y expresar sus sentimientos sobre la pérdida en mayor medida y durante más tiempo que otras. La regla social de que es inapropiado manifestar sentimientos negativos fuera del periodo acotado por la cultura, priva a estas personas de satisfacer su necesidad; si además, tratan de ocultar su malestar para no verse rechazadas o para no sentirse incomprendidas por las demás personas y no lo logran, pueden llegar a pensar que no son normales o incluso que están desarrollando una enfermedad mental.

 Un cierto número de personas nunca asume la pérdida con serenidad, aunque haya transcurrido mucho tiempo desde la muerte de su ser querido, y compatibiliza sus sentimientos sobre la pérdida con una vida normal. Esto se observa con más frecuencia en los casos de muerte repentina, accidental o violenta, en los cuales se suscitan con mayor facilidad sentimientos de injusticia, y es una reacción que no hay que asociar necesariamente a una patología.

 El afrontamiento de la pérdida de un ser querido presenta un carácter complejo que, en absoluto puede verse reducido a la consecución de un desligamiento afectivo y mental con respecto a la persona desaparecida. Es un hecho constatado que muchas personas, aunque no nieguen la muerte de la persona fallecida, continúan hablando con ella durante mucho tiempo, incluso en ocasiones a lo largo de toda la vida, sin que ello indique necesariamente la existencia de una patología psíquica ni la detención de la recuperación. Por el contrario, en la mayoría de estos casos, tales manifestaciones de su vínculo con esa persona parecen reconfortarlas y alentarlas a seguir viviendo. Con depresión y trastorno de estrés postraumático controlados, el dolor convertido en un indicador único de funcionamiento, tanto transversalmente y de forma.
Prospectiva. Los resultados proporcionan apoyo convergente para la validez incremental de duelo complicado como un marcador independiente de la pérdida relacionada con la psicopatología. (APA, 2009)

. (Montero y León, 2002).

Terapia Centrada en Soluciones Aplicada a un Caso de Duelo Patológico.

En la psicoterapia sistémica se cuenta con un procedimiento para neutralizar las resonancias del caso en el terapeuta, que según Pinto (2003) cumple con las siguientes funciones:

a) Proteger al terapeuta de la equifinalidad del sistema. 

b) Identificar procesos familiares invisibles para el terapeuta.

c) Preparar intervenciones.

d) Reflexión personal del terapeuta.

Según el Manual para la protección y cuidado de la Salud Mental en situaciones de Emergencias y Desastres

Etapa Post Crítica: Estrés de Pérdida  

Una vez que las personas afectadas por una Emergencia o Desastre, han logrado sentirse a salvo y que los sentimientos de temor han disminuido, éstos comienzan a tomar conciencia de lo que han perdido y surge la necesidad de hablar de lo sucedido y de sus sentimientos. 

En situaciones de desastres siempre se producen pérdidas, y por supuesto las que más afectan a las personas sobrevivientes, son las pérdidas humanas. Sin embargo, el haber perdido su casa, su trabajo, los objetos de valor económico y sobre todo los objetos de valor sentimental, produce en los afectados sentimientos de quebranto y duelo. Aparece entonces la pena y la tristeza. El recordar y añorar lo perdido. 

Si bien estos sentimientos son normales, es necesario apoyar a los afectados para que vivan su duelo, permitiéndoles la expresión de sus sentimientos de pérdida y ayudándoles a aprender a vivir sin aquello que perdieron. 

En esta fase, el apoyo psicosocial se debe orientar a trabajar el duelo de modo de prevenir el desarrollo de duelos patológicos. Para ello, es fundamental generar ritos y ceremonias, que permitan despedirse de lo perdido y que a su vez sean un hito de conmemoración y memoria. 

¿Qué pueden hacer las personas afectadas por el Desastre en 

Esta etapa? 

 Buscar compañía y hablar compartir sentimientos y pensamientos con otros, escuchar y ayudar a sus compañeros, permitirse sentirse mal, deprimido o indiferente, realizar ejercicios físicos suaves, alternados con relajación, estructurar el tiempo y mantenerse ocupado.  No evadir el dolor o sufrimiento con el uso de drogas o alcohol, tratar de mantener un itinerario de vida lo más normal posible.  Hacer cosas que lo hagan sentir bien, útil y solidario. Tomar pequeñas decisiones cotidianas. Descansar lo suficiente, Intentar, dentro de lo posible, comer bien y regularmente, Saber que los sueños y pensamientos recurrentes acerca del evento traumático son normales y deben ser compartidos.

Los cercanos y equipos de Primera Respuesta deben: Escuchar detenidamente y acompañar a los afectados. Promover ayuda y solidaridad, así como fortalecer vínculos entre familiares y amigos. Estimularlos a participar en las tareas de la vida cotidiana. Comprender y aceptar el enojo y otros sentimientos de los afectados. 

No decirles que tienen “suerte de que no les fue peor”. Las personas traumatizadas no encuentran consuelo en esas frases. En cambio, se puede expresar que lamenta lo sucedido y que lo entiende. Promover la realización de ritos y ceremonias según la cultura y costumbres de la población afectada (por ejemplo, ceremonias simbólicas de entierro de los fallecidos, elaborar memoriales).

Según el libro Apoyo Psicosocial (2011) Apoyo Psicosocial  Priorizar el enfoque en el cuidado físico y la protección: Una vez ocurrida la crisis, la gente puede no ser consciente de las amenazas a la seguridad debido al impacto inmediato del shock. Es recomendable Establecer contacto con las personas y ofrecerles ayuda. De ser posible, aléjelos de la situación estresante y limite su exposición a Imágenes, sonidos y olores. Proteja a las personas en shock de los transeúntes. Brinde calidez, alimentos y ropa, así como tratamiento para las Manténgase cerca: La gente puede perder temporalmente su Sentido básico de seguridad y confianza en el mundo. Por lo tanto, es necesario estar cerca, mantenerse calmado y adoptar una actitud Reconfortante. Deje que las personas sepan que pueden confiar en usted. No se asuste por la ansiedad o manifestaciones extremas de Emoción. Estar cerca es una señal de interés de parte de los colaboradores.
Según Philippe Bessoles (2006) Psicoterapia post-traumática contribución a una teorización psicodinamica de “defusing y debriefing psicológico  Siguen existiendo muchas preguntas referidas al tratamiento de pacientes en crisis y situaciones de emergencia post-traumática. Esto también supone alguna “revisión” psicopatológica de la noción actual de trauma psíquico. Las víctimas del terrorismo, torturas o situaciones traumáticas extremas muestran cuán insuficientes siguen siendo todavía nuestros modelos clínicos y teóricos.

Principios generales de defusing y debriefing psicológico Independientemente de las metodologías y sus fundamentos teóricos, los objetivos generales de las intervenciones tempranas post-traumáticas son: Hacer menos dramática y “normalizar” las respuestas iniciales a las reacciones inmediatas post-traumáticas, Prevenir y reducir la aparición de problemas post-traumáticos posteriores, explicando su frecuencia y su “normalidad” de aparición.  

Ofrecer la posibilidad de tratamiento terapéutico y apoyo social legal, si es necesario. Agrandes rasgos, existen dos escuelas opuestas en el tema del tratamiento de las víctimas. Esta oposición se refiere al mismo tiempo a la implementación de la metodología y las técnicas de ayuda y a los sistemas de referencia teórico-clínicos que sustentan estas acciones. La metodología anglosajona y su adaptación francesa proponen un protocolo estricto, que plantea algunos principios para seguir en el orden correcto para una mejor eficiencia.

 Este es el caso de los tres principios generales del “recibimiento SVP” de J.F. Katz (1999). 1. El primer principio se refiere a la estructura. El objetivo es implementar un plan médico y de seguridad en el lugar y reestablecer una sensación de protección, seguridad, control sobre los acontecimientos y expresión de los afectos. 
2. El segundo principio se refiere al escuchar. Promueve la verbalización y la validación de la normalidad de las reacciones post-traumáticas. Sigue los siete pasos de la metodología del debriefing descripta por J.T. Mitchell (1983), que son: a. Paso de introducción (tiempo utilizado por el equipo interviniente para introducir el sistema). b. Paso de descripción, durante el cual aquellos que toman parte son invitados a describir el acontecimiento y sus experiencias reales vividas. c. Paso de reflexión, que promueve el desarrollo psíquico individual en relación con las reacciones emocionales e inmediatas debidas al trauma. 
d. Paso de respuesta, que requiere la expresión de los afectos y la sensibilidad individual y colectiva. e. Paso de los síntomas, en el que cada uno de los que toman parte describe su conducta desde el acontecimiento, particularmente el aspecto sintomático. f. Paso de enseñanza, con el objeto de “normalizar” las reacciones y prevenir reacciones posteriores.
 g. Paso de conclusión, invita a plantearse más preguntas y propone un seguimiento individual para las personas que lo solicitan. 3. El tercer principio está ligado al retorno a la vida civil a través de un diagnóstico predictivo de factores de resiliencia y una preparación psicológica para un registro psicosocial. Observamos algunas variaciones en las técnicas de Jeffrey Mitchell y también en el método recomendado por Armstrong, K. (Armstrong, O’Callahan, Marmar, 1991).

La escuela francesa, que posee una importante experiencia clínica por el hecho de haber tenido que manejarse en emergencias traumáticas (víctimas del estadio Furiani en 1992, víctimas del secuestro de Air France en 1994, etc.), define un marco técnico y metodológico llamado “debriefing francés”. Este posee un propósito preventivo y terapéutico. Crocq, L. (Crocq, Bessoles, 2004) establece los diez principios de la intervención psicológica temprana con las víctimas. 1. 
Establecer una “cámara de aire” intermedia para las víctimas, en la que vuelvan a retomar valores, tiempo y espacio normales. 2. Rescatar el confort de las personas en su integridad, por ejemplo, apoyándolas de manera que puedan volver a ser autosuficientes. 3. Alentarlos para que verbalicen su propia experiencia del hecho traumático. 4. Informar a la persona acerca del estrés semiológico, el trauma y sus características temporarias. 5. Alentar la eliminación del aislamiento e incomunicación post-traumática. 6. Ajustar las relaciones de grupo y calmar las derivaciones xenofóbicas. 
7. Reducir el sentimiento de desvalimiento, fracaso y culpa. 8. Preparar para un retorno al ambiente social y familiar. 9. Identificar a los individuos que podrían sufrir descompensaciones psíquicas. 10. Concluir el reajuste.

Tratamiento psicoterapéutico temprano post-traumático Nuestra contribución propone, por lo tanto, un defusing y debriefing clínico que esté encuadrado bajo el concepto psicodinámico de trauma. Este concepto se basa en la modelización del registro del pictograma y los procesos iniciales, tal como fue teorizado por Aulagnier, P., ya desde 1975 (Aulagnier, 1975). Nuestra propuesta procede con un objetivo terapéutico doble:  Regulación de la explosión de afectos (escapar presa de pánico u opresión psí- quica, por ej.) a través de una “mayéutica de los afectos” (Crocq, 2004). Esto implica la gradual reconstrucción de la envoltura psíquica temprana de la víctima. Esta envoltura depende de aquello que precede al establecimiento de un marco de reaseguramiento y contención. Es la condición principal para poder promover la expresión de los afectos.
 Esta regulación requiere la construcción de un espacio de tipo transicional, en el que el afecto pueda ser expresado sin ninguna amenaza de retaliación y sin que sea sinónimo de un colapso psíquico irreversible. Este espacio no puede ser pedagógico, ni educacional, ni interpretativo. Es tanto físico como psíquico, donde “el pensamiento puede ser pensamiento en sus más simples expresiones primarias tónico-emocionales”. Su objetivo de contención tiende a regular estas “reales explosiones” (Bertrand, 2004) de afectos de dolor inherentes al traumatismo que se ha vivido.  Promover procesos de ligadura psíquica entre afecto y representación. El terapeuta tiene una función de mediación, de “vocero” y portador del pensamiento. 

Según http://elterapeutaestupido.ayalajorge.com/

La Terapia centrada en las soluciones es una terapia de corte constructivista concebida originalmente en Milwaukee y desarrollada a fines de los setenta porSteve de Shazer en el Brief Family Therapy Center, apuntando en una dirección distinta a la del MRI y su Terapia Breve Estratégica: el foco de atención del equipo de Milwaukee se centró en descubrir los recursos de las familias focalizándose en las excepciones y no en interrumpir las pautas interacciónales que los terapeutas de Palo Alto identificaban como intentos estériles de solución del conflicto (el “más de lo mismo”) que se convertían finalmente en el problema. De Shazer y su equipo optaron por un modelo más colaborativo apostando por una idea: la familia tiene la solución y no el terapeuta, tomando de base lo que funciona.

Principios que conduce la terapia centrada en soluciones 

1. Cada persona es única

Como sistemas vivientes estamos determinados por una estructura (Maturana) que nos hace únicos, de modo que una experiencia terapéutica no puede ser similar a la otra y cada una exigirá su propio camino. 

2. Todas las personas tienen fortalezas y recursos para ayudarse y salir adelante

También bajo la inspiración de Humbeto Maturana, la Terapia Centrada en Soluciones está de acuerdo con que debemos generar una dinámica interaccional que permita que las personas puedan recuperar algo, tanto en sí mismas como en los demás. 

3. Nada es totalmente negativo Este se relaciona con el principio anterior. Por lo general las personas perciben su situación como totalmente negativa y no puede percibir sus recursos y las excepciones al problema: “Nunca me fue bien”, “Siempre he sido así”, “El/Ella nunca podrá cambiar”, son frases que comúnmente escuchamos de las personas. A menudo la gente percibe su situación como totalmente negativa, sin considerar las excepciones del problema ni mirando sus propios recursos, y se nos presenta la oportunidad de preguntar por aquello que les ha permitido salir adelante y arreglárselas, y por todo lo que anda todavía bien en su vida, cuando todo parece estar mal.

4. La resistencia no existe

Algunas personas pertenecen al grupo de los “Resistentes”, como llaman algunos terapeutas a las personas que no desean someterse a su teoría o su punto de vista sobre cómo cambiar o debe llevarse a cabo la terapia.

Pero lo cierto es que un cliente no puede ser “resistente”: esto simplemente significa que el terapeuta no llega a comprender lo que tiene que hacer para provocar el cambio y tratar de adaptar la terapia al cliente, y no al revés, como es posible con la TCS y las terapias sostenidos en  el constructivismo, construccionismo y la posmodernidad. La resistencia es más un prejuicio que tiene que ver con el terapeuta que con los clientes.

5. No podemos cambiar a los clientes, sólo ellos pueden cambiarse a sí mismos

También fue Maturana el que afirmó que la interacción instructiva era imposible y que como seres vivientes estamos cerrados a la información. Esta es la razón por la que nuestros esfuerzos por transmitir una idea y esperar que esta genere resultados muchas veces no funciona. 

6. La Terapia Centrada en Soluciones avanza a paso lento

Sí, es un modelo breve como el del MRI, pero brevedad no implica necesariamente rapidez. Es breve porque proporciona un tratamiento eficaz, más corto que el de otras terapias y con efectos duraderos en el tiempo. 

7. No existen causa y efecto

La lógica lineal del mecanismo de causa y efecto está muy lejos de este modelo y todos los que se alinean con las ideas del pensamiento posmoderno.

Aunque a veces, cuando las personas buscan una causa podemos preguntarles si este conocimiento les ayudará a resolver el problema. Aunque por lo general, la gente casi siempre está dispuesta a aceptar que si pudiera resolver su problema sin comprenderlo, lo haría, y se sentiría muy conforme.

8. Las soluciones no tienen necesariamente que ver con el problema

¿Es posible desarrollar la terapia sin conocer el problema o dar vueltas alrededor?

Cuando el equipo del Brief Therapy Center translada su enfoque del problema a la solución, comprueba que la pregunta “¿Qué no quiere cambiar de la situación que lo trajo aquí?” provocaba diferencias positivas muy al margen de la descripción del problema. En efecto, la terapia puede centrar su atención sobre las excepciones y las posibilidades que se pueden generar en el futuro.

9. Las emociones son parte del problema y de la solución

Un prejuicio orientado a la terapia centrada en las soluciones era que no se ocupaba de las emociones. Sin embargo esto está lejos de ser cierto, y Eve Lipchick tuvo que escribir un libro para aclarar la situación (“Terapia centrada en la solución. Más allá de la técnica. El trabajo con las emociones y la relación terapéutica”), inspirándose en la ontología del lenguaje de Humberto Maturana: si el lenguaje se concibe como una acción inseparable de la emoción, las emociones están contenidas en la terapia con la misma importancia que los pensamientos, las conductas y la relación. 

10. El cambio es inevitable

“El camino de las mil millas comienza con un solo paso”, y un pequeño cambio puede conducirnos hacia otros cambios mayores que son consecuencia del efecto de la complejidad de nuestras relaciones y lo que se va tejiendo en ellas. Un cambio cualquiera puede afectar la red y nuestra vida. El cambio se desarrollo paso a paso, comenzando por las cosas más pequeñas. Dependerá de nosotros conducir la terapia de manera que no seamos demasiado ambiciosos con los objetivos, formulando metas que puedan alcanzarse y ser sentidas como una evolución. 

11. No podemos cambiar el pasado, así que concéntrate en el futuro

La realidad la construimos socialmente y el lenguaje es una acción en el presente que genera posibilidades. Es más útil preguntarse que mantiene vivo el problema que rastrear aquello que lo provocó.

Según Marcela Paz González-Brignardello, Miguel Angel Carrasco Ortiz (2006) Facultad de Psicología. Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED)

La conducta agresiva y la violencia han pasado a tener un lugar de relevancia en los problemas de nuestra sociedad, requiriendo intervenciones a múltiples niveles: individual, de grupo y también un abordaje a nivel de sistema. Entrenamiento en autocontrol. 

Es una intervención destinada a lograr la autorregulación de la conducta mediante autoobservación, autoinstrucciones, autorreforzamiento y estrategias de autorregulación de la activación fisiológica. Esto último, a través del entrenamiento en técnicas de respiración y relajación. En este entrenamiento se enseña al sujeto a atender y percibir correctamente las claves fisiológicas que indican el comienzo de la ira y la agresividad.  Entrenamiento en solución de problemas sociales. Este entrenamiento pretende fortalecer las habilidades para solucionar problemas interpersonales y evitar conflictos y el consecuente riesgo de conductas violentas. Se suele realizar en intervenciones breves, entre 6 y 12 sesiones (Nangle, Erdley y Carpenter, 2002). La intervención pionera se aplicó a niños preescolares (Spivack y Shure, 1974) y posteriormente ha sido adaptada a otros rangos de edad. Dentro de este entrenamiento se incluyen estrategias específicas, tales como entrenamiento en auto-dirección de la atención a ciertos aspectos de la tarea o situación; modelado y reforzamiento de conductas prosociales como respuesta a las situaciones. En este tipo de intervenciones, el terapeuta tiene un rol activo modelando los procesos cognitivos, haciendo manifestaciones verbales, dando feedback.

Paz González-Brignardello, Miguel Angel Carrasco Ortiz (2006) Entrenamiento en control de la ira:

Las técnicas cognitivo conductuales, aplicadas para el manejo de la ira, se han estructurado frecuentemente en 3 fases: a) preparación cognitiva, donde se incluye la identificación de las situaciones a trabajar, la identificación de las claves ambientales y las auto-afirmaciones para reencuadrar la situación y facilitar respuestas adaptativas; b) adquisición de habilidades de relajación, en presencia del estímulo o situación provocadora de ira, y c) fase de repetición, en la cual los sujetos son expuestos a situaciones provocadores de ira usando role-playing o imaginación (Beck y Fernández, 1998)

 Los autores Paz González-Brignardello, Miguel Angel Carrasco Ortiz (2006) siguen diciendo sobre la Terapia de pares o iguales. 

La terapia de pares es una modalidad de tratamiento desarrollada dentro de una perspectiva evolutiva y desde un marco sociocognitivo. La propuesta de Selman y Schultz (1990) consiste en veinticuatro sesiones de una hora de duración a lo largo de doce semanas. En las sesiones participan dos estudiantes y un terapeuta con un doble propósito: por una parte, el control de los alumnos de sus expresiones de ira y, por otra, la disminución de las conductas agresivas en clase. En dichas sesiones se trabaja el aumento del nivel de entendimiento interpersonal implicando a los participantes en una relación de amistad. Entre sus componentes destacan, el uso del role-playing y la exposición de sus propias percepciones, pensamientos, sentimientos y conductas manifiestas en aquellas situaciones que han reaccionado con ira y agresión.

 Por otro lado Paz González-Brignardello, Miguel Angel Carrasco Ortiz (2006)  Juego Prosocial: 

Basado en la importancia que el juego presenta en la socialización infantil, Garaigordobil (2004) desarrolla y evalúa los efectos de un programa de juego prosocial sobre la conducta social en niños de 10 a 11 años. Realizado en ambiente escolar y llevado a cabo por la profesora del grupo, consiste en la realización de una sesión de juego semanal de dos horas de duración, con 2 o 3 actividades lúdicas y sus respectivos debates. El programa está compuesto de 5 características estructurales: participación, comunicación, cooperación, ficción-creación y diversión. Un ejemplo de las actividades propuestas son los “cuentos morales”, en los cuales, grupos de 4 o 5 niños, deben inventar cooperativamente un cuento que contenga alguna enseñanza moral, que luego se representan y sobre los cuales se debate. Los resultados indican que los niños incrementaron sus conductas asertivas, disminuyendo las agresivas, antisociales y delictivas. Ortega (2004) nos da una interesante visión del rol del juego entre iguales, analizándolo en relación con la utilidad que presta a la resolución de conflictos y al aprendizaje de normas sociales, a partir de marcos simulados de conflictividad.

Programa de Emergencia, UNICEF-República Dominicana (2007)

Terapias Lúdicas 

El impacto de la emergencia en los niños y niñas incluye su desarraigo, ya que muchos han pasado a vivir en casas de familiares y amigos, o en albergues, en condiciones de refugiados temporales. UNICEF apoya acciones para facilitar el retornode los niños y niñas a su ambiente familiar y escolar, garantizando el cumplimiento pleno de sus derechos. 

Retorno a la Alegría en República Dominicana 
Esta metodología fue aplicada por primera vez, como parte de la respuesta de UNICEF a la tragedia ocurrida por una inundación en Jimaní en 2002. Cinco años después, como parte de la respuesta de UNICEF a las inundaciones provocadas por latormentas Noel y Olga, implementadas junto a Plan Internacional y Visión Mundial en 2007.

Estas experiencias evidenciaron la necesidad de adaptar los materiales del programa al contexto y la cultura dominicanos.

La terapia lúdica es un abordaje estructurado basado en la teoría, que se 
construye sobre los procesos comunicativos y de aprendizaje normales de los 
niños (Carmichael, 2006; Landreth, 2002; O´Connor & Shaefer, 1983). Los 
poderes curativos del juego son utilizados de diversas maneras. Los erapeutas 
utilizan la terapia lúdica para ayudar a los niños a expresar lo que les incomoda, cuando no poseen el lenguaje verbal para expresar sus pensamientos y sentimientos (Gil, 1991). En la terapia lúdica los
juguetes son las palabras del niño, y el juego su lenguaje (Landreth, 2002).

Los niños son derivados a la terapia lúdica para resolver sus problemas 
(Carmichael; 2006; Schaefer, 1993). A menudo, cuando los niños han agotado sus propios métodos de resolución de problemas, se comportan mal en casa, con sus amigos y en la escuela (Landreth, 2002). La terapia lúdica les permite a los profesionales del área de salud mental especializados en terapia lúdica evaluar y entender el juego del niño. Más aún, la terapia lúdica es utilizada para ayudar al niño a lidiar con emociones difíciles y encontrar soluciones a sus problemas (Moustakas, 1997; Reddy, Files-Hall &  Schaefer, 2005).
Al enfrentar los problemas en el ambiente de la terapia lúdica clínica, los niños encuentran soluciones más saludables. La terapia lúdica les permite cambiar la forma en la que piensan, sienten y resuelven sus
preocupaciones (Kaugars & Russ, 2001). Incluso los problemas más perturbadores pueden ser confrontados en la terapia lúdica, y soluciones duraderas pueden ser encontradas, ensayadas, perfeccionadas y adaptadas a estrategias que duren la vida entera (Russ, 2004).
¿Quién se beneficia con la terapia lúdica p terapia de juego?
A pesar de que todo el mundo puede beneficiarse con ella, la terapia lúdica es especialmente apropiada para niños entre 3 y 12 años de edad (Carmichael, 2006; Gil, 1991; Landreth; 2002; Schaefer, 1993).
Adolescentes y adultos también se han beneficiado con técnicas lúdicas y  procesos recreativos.
¿Cómo beneficiará la terapia lúdica (o terapia de juego) a un niño?
La terapia lúdica es implementada como un tratamiento de elección en ambientes de asistencia psicológica, de desarrollo, escolares, residenciales, recreativos, hospitalarios y en agencias asistenciales, con pacientes de todas las edades (Carmichael, 2006; Reddy, Files-Hall & Schaefer, 2005).

Los planes de tratamiento a través de la terapia lúdica han sido utilizados como intervención primaria o como terapia de apoyo para múltiples cuadros o problemas de salud mental [Anexo A] (Gil & Drewes, 2004; Landreth, Sweeney, 
Ray, Homeyer & Glover, 2005), como por ejemplo en el manejo de la ira, luto y pérdida, divorcio y disolución familiar, crisis y traumas, como así también para la modificación de sturbios del comportamiento [Anexo B] (Landreth, 2002) tales como ansiedad, depresión, hiperactividad por falta de atención (ADHD), autismo o incapacidades pervasivas del desarrollo,  académicas, de desarrollo social, físicas y de aprendizaje, y finalmente en disturbios de la conducta (Bratton, Ray & Rhine, 2005).

Las investigaciones apoyan la efectividad de la terapia lúdica en niños que experimentan una amplia variedad de problemas sociales, emocionales, del comportamiento y de aprendizaje, incluyendo niños cuyos problemas están relacionados al estrés causado por divorcio, muerte, mudanza a otra ciudad, hospitalización, enfermedades crónicas, experiencias tensionantes, abuso físico y sexual, violencia doméstica y desastres naturales (Reddy, Files-Hall & Schaefer, 2005).

La terapia lúdica o terapia de juego ayuda al niño a:
· Volverse más responsable por su comportamiento y desarrollar estrategias más exitosas.

· Desarrollar soluciones nuevas y creativas para sus problemas.

· Desarrollar el respeto y la aceptación de si mismo y de los otros.

· Aprender a experimentar y expresar emociones.

· Cultivar empatía y respeto por los pensamientos y sentimientos de los demás.Aprender nuevas capacidades sociales y relacionales con la familia.

· Desarrollar sus propias habilidades y por lo tanto una mayor seguridad con relación a ellas.

¿Cuánto tiempo dura la terapia lúdica o terapia de juego?
Cada sesión de terapia lúdica tiene una duración variable de entre 30 y 50 minutos. Las sesiones tienen generalmente una frecuencia semanal. Las investigaciones sugieren que son necesarias un promedio de 20 sesiones para resolver los problemas de un niño derivado a dicho tratamiento. Claro que algunos niños pueden mejorar mucho más rápido, mientras que la resolución de problemas más serios puede llevar más tiempo (Landreth, 2002; Carmichael, 2006).
¿Cómo puede mi familia participar en la terapia lúdica o terapia de juego?
Las familias juegan un papel importante en los procesos de curación de los niños. 
La interacción entre los problemas de los niños y sus familias siempre es compleja. Algunas veces los niños desarrollan problemas como una forma de indicar que algo anda mal dentro de la familia. Otras veces la familia entera es afectada debido a lo disruptivo de los problemas del niño. En todos los casos, niños y familia se curan más rápido cuando trabajan juntos.
El terapeuta lúdico tomará algunas decisiones sobre cómo y cuándo incorporar a alguno o a todos los miembros de la familia.

El terapeuta querrá comunicarse regularmente con quien cuida del niño para desarrollar un plan para resolver los problemas a medida que éstos vayan siendo identificados, como así también para monitorear el progreso del tratamiento. 
Otras opciones pueden incluir la participación de a) los padres o tutores, directamente en el tratamiento, lo que es llamado de terapia lúdica filial, y b) la familia entera, en una terapia lúdica familiar (Guerney, 2000). Cualquiera sea el grado de participación que los miembros de la familia elijan, ésta es una parte esencial en la curación del niño (Carey & Schaefer, 1994; Gil & Drewes, 2004).

¿Quién practica la terapia lúdica o terapia de juego?
La práctica de la terapia lúdica requiere una educación especializada extensiva, entrenamiento y experiencia. Un terapeuta lúdico es un profesional licenciado (o certificado) del área de la salud mental, con una Maestría o Doctorado en algún campo de la salud mental y con una considerable experiencia clínica general y de supervisión.  Con un entrenamiento avanzado y especializado, y siempre bajo supervisión, los profesionales del área de la salud mental pueden también obtener el título de Terapeuta Lúdico RegistradoTM (RPT) o Terapeuta-Supervisor Lúdico RegistradoTM (RPT-S), otorgado por la Asociación para la Terapia Lúdica (APT).

Según Arieh Y. Shalev, (2000) Estrés  traumático y sus consecuencias, Organización Panamericana de la Salud, la intervención en crisis y manejo del estrés, esta técnicas se basan en el conocimiento adquirido a través de las teorías sobre estrés y crisis. En ellas se abordan las intervenciones a corto plazo en respuesta al trauma, aunque probablemente n surtan resultado a causa de la aplicación excesiva. Esencialmente, la situación de crisis se percibe con una situación en la cual el individuo es víctima en un trauma emocional y cognoscitiva tal que lo lleva a: experimental una crisis, o sea una situación extrema, emocionalmente abrumadora y sin escape desde el punto de vista cognoscitivo, y a: no realizar esfuerzos curativos efectivos y no poder percibir una solución a la crisis pese a poseer, generalmente recursos.

Tratamiento psicológico profesional

El ofrecimiento de tratamiento psicológico profesional de los sobrevivientes de traumas probablemente no sea posible excepto en algunas sociedades. Dados la amplia incidencia de acontecimiento traumáticos y los centenares de víctimas que se producen. Además en su mayoría, los sobrevivientes, sobrellevan su aflicción apropiadamente y toman de manera espontanea, con los compañeros que les brindan apoyo, la senda normal hacia la recuperación. Algunos sobrevivientes, que expresan grados desproporcionados de aflicción, o síntomas excesivos o prolongados, pueden ser asistidos por profesionales. 

Intervenciones psicológicas en sobrevivientes de traumas:
Tratamiento dirigido a la recuperación y reversión de los proceso patogénicos 
Exploración los acontecimientos traumáticos y los actos y emociones relacionados con la  Evaluación  de las creencias, valores y expectativas relacionadas con la respuesta traumática. Evaluación de la personalidad del individuo y/o las raíces biográficas de la respuesta al trauma.

Tentativas de invertir el comportamiento aprendido

Tratamiento destinado a estabilizar y dar apoyo a las víctimas y prevenir su deterioro
Psicoterapia interpersonal de apoyo

Aprender hacer frente a la enfermedad, los síntomas y las limitaciones (por ejemplo, manejo de la cólera)
Manejo del indebido uso de sustancias 

Terapias destinadas a fortalecer el apoyo familiar y colectivo
Tratamiento dirigido a la recuperación de la víctima y a la reversión de los procesos patogénicos 

Estos tratamientos están generalmente destinados a invertir el efecto del trauma, sea liberando al aparato mental de los procesos psicológicos ‘’impactados’’ o invirtiendo el aprendizaje impropio resultante de la experiencia traumática.
En la terapia conductual-cognoscitiva se supone que unas de las razones para no recuperarse del trauma es que el sobreviviente esta aprisionado en un conjunto de creencias improductivas e impropias acerca del mundo y acerca de su propia naturaleza o capacidad.

Psicoterapia de apoyo 
Para muchos pacientes de TEPT crónico su estado es tal que todas las técnicas precisadas pueden resultar ineficaces. La exploración provoca pánico y regresión, la reestructuración cognoscitiva puede verse dificultada por problemas de concentración y memoria, y la exposición in vivo no surte resultados o incluso agrava  la situación.

Terapias destinadas a reforzar el apoyo familiar y el provisto por grupos 

Las familias resultan profundamente afectadas por el TEPT cuando este aflige a uno de sus integrantes. En otras situaciones (por ejemplo, desastres naturales) familias enteras pueden quedar traumatizadas, aunque uno de sus miembros puede presentar mas síntomas que otros. Entre los comportamientos especialmente difíciles de tolerar por las familias están la irritabilidad cólera, mal genio, pesimismo, embotamiento emocional, retraimiento, desconfianza y aislamiento. Las familias (y especialmente los conyugues) necesitan:
Que se les eduque acerca del trastorno, de modo que puedan de alguna manera predecir una reacción determinada.
Que se les asista en los intentos de mantener unida a la familia 

Que se les reconozca estos esfuerzos y se valide y valore su aflicción.
Tipo de investigación
3.1.1 Investigación de Campo.

Dentro de los tipos de investigación que se utilizan en esta tesis esta el tipo  de investigación de Campo, en donde se manipulan la variables externas no comprobadas, factores de riesgos, evaluación cualitativa, factores protectores, Recursos humano disponibles, Necesidades, casos con trastornos psíquicos atendidos, mortalidad, Actividades grupales psicoeducativas/de apoyo emocional y terapéuticas, Capacitación desarrollada por el equipo especializado, Identificación de grupos de población que requieren mayor atención en salud mental. Esto para identificar la evaluación del danos y el análisis de las necesidades de las familias Villa Progreso Sector V centenario. 

3.1.2 Investigación Bibliográfica.

Para la construcción de esta tesis se utilizo el tipo de investigación Bibliográfica, apoyándonos en fuentes de carácter documental para la estructuración del marco teórico, a través de libros, trabajos de tesis, investigaciones científicas, artículos, ensayos, web, visita a bibliotecas universitaria, archivo institucionales.

3.1.3. Investigación de Campo

Investigación de Campo, investigación realizada in situ, en la comunidad Villa Progreso sector V centenario, donde se manipularon las variables, Organización Comunitaria, Primeros Auxilios Psicológicos, Manejo de Duelo, Intervención, en Crisis, Atención Psicológica, Apoyo emocional, Apoyo religiosos o espirituales. Acontecimientos traumáticos, trastornos relacionados con traumas, Evaluaciones psicológica, Estrategias psicológicas, Responsabilidades de las autoridades de gestión de desastres. Actividades de preparación para emergencias.
3.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
3.2.1 Método Inductivo 

Esta investigación se utiliza el razonamiento a fin de obtener conclusiones sobre salud mental, Apoyo Psicosocial de las familias, Organización Comunitaria y la interacción del Sistema de Prevención, Mitigación y Respuesta.

3.2.2 Método de Investigación Analístico
El método científico utilizado en esta investigación es el analístico por una parte se conoce el grado de afectación de la familias de Villa Progreso Sector V centenario, por otros se estudian los programas de salud mental utilizados en estas familias post tormenta Noel y por otro lado la responsabilidad de Sistema de Prevención Mitigación y Respuesta, en la construcción de mecanismo de afrontamientos para que las familias del V centenario sean resilientes.
 3.3. TÉCNICA DE INVESTIGACIÓN 
3.3.1 Para la técnica  de recolección de datos, el instrumento utilizado en forma de reactivo que se le paso a cada una de las 30 familias evaluada, se estructuro envase a los criterios que utiliza la Evaluación de Datos y análisis de Necesidad y que guardan relación con los objetivos planteados en esta investigación.

La recolección de datos se realizara utilizando la herramienta de Evaluación de Daños y Análisis de Necesidades en Salud Mental en situaciones de Desastres ( EDAN-SM), esta herramienta se utilizara para la recolección de datos de forma directa. 
Otras fuentes secundarias para la recolección de datos serán a través de entrevista realizada a los Lideres Comunitario, Dirección de Salud Mental de Salud Publicas, Visión Mundial, Centro de Operaciones de Emergencias. 

3.4 POBLACIÓN Y MUESTRA 

En el sector V Centenario, Villa Progreso, en el proceso de reconstrucción post tormenta Noel, el gobierno Dominicano traslado 160 familias damnificadas, las cuales residían en el Duey tras el impacto de ese evento hidrometeorologico, para el sustento de esta investigación se realizo un muestreo de 30 familias. 

3.5 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACIÓN 
Los datos específicos sobre lo factores de riesgos, evaluación cualitativa, factores protectores, Recursos humano disponibles, Necesidades, casos con trastornos psíquicos atendidos, mortalidad, Actividades grupales psicoeducativas/de apoyo emocional y terapéuticas, Capacitación desarrollada por el equipo especializado, Identificación de grupos de población que requieren mayor atención en salud mental, se realizaran utilizando la técnica de entrevista. 

3.6 DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La evaluación de daños y análisis de necesidades (EDAN) por el sector salud es una medida de gran importancia para la toma adecuada de decisiones en situaciones de desastres. La evaluación rápida de la situación de salud mental después de un desastre o emergencia es parte del EDAN de salud y se constituye en una herramienta que facilita definir, con la mayor objetividad posible, las acciones prioritarias e inmediatas que se requieran en este campo. Incluye el registro cuantitativo y cualititativo de la localización, extensión y gravedad de los efectos psicosociales que produce el acaecimiento; implica, también, determinar la situación de los servicios de salud mental y su capacidad funcional de respuesta. 

Para la evaluación en salud mental se toman como período de referencia los primeros 30 días, a partir de la presentación del suceso (periodos crítico y poscrítico inmediato). Este tiempo puede ser variable según la magnitud del desastre y las circunstancias específicas. Se definen tres etapas del proceso (2): Inicial: se efectúa en las primeras 72 horas posteriores al evento.  Intermedia: registra la evolución de la situación de salud mental en forma continua durante las primeras cuatro semanas. 
Final: se lleva a cabo al finalizar la etapa intermedia. La evaluación inicial es comunitaria. La comunidad participa de forma decisiva en la primera respuesta; por tanto, son las organizaciones comunitarias, los grupos de socorro, salvamento y ayuda, y los trabajadores de la salud del nivel primario los que deben efectuar la primera evaluación, la cual debe servir de base al proceso posterior de análisis especializado. Frecuentemente, las condiciones específicas del desastre pueden hacer difícil el proceso de evaluación en estos primeros momentos (acceso geográfico, magnitud del acaecimiento, aspectos culturales, etc.). 

 La evaluación inicial es básicamente cualitativa y general; es difícil trabajar en aspectos cuantitativos o muy específicos. Pretende identificar, de manera rápida, los problemas psicosociales. Es importante que se evidencien cuáles son  los factores que pueden influir de manera positiva o negativa en la salud mental de la población, el grado de atención a las necesidades básicas y los recursos disponibles. Las evaluaciones intermedia y final son especializadas. Implican la participación del personal de salud mental, que debe ampliar y complementar la evaluación inicial comunitaria.
 Debe ser cualitativa y cuantitativa, definir con mayor precisión la situación existente y registrar las acciones tomadas. El propósito es proporcionar un instrumento práctico para analizar los daños y evaluar las necesidades psicológicas y sociales de la población afectada por un desastre (natural o provocado por el hombre), en el periodo inmediato posterior al mismo (30 días).

Presentación y análisis de los resultados
Tabla no. 1: Distribución  frecuencial y porcentual de la muestra de encuestados/as, según variable sexo.
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Masculino 
	10
	33.3

	Femenino 
	20
	66.7

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 
Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 1
La distribución de la muestra  representativa de  las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, según sexo fue de un  66.7%  para el femenino para la mayor frecuencia y  el masculino 33.3% para la menor.  
Tabla no. 2. Distribución  frecuencial y porcentual de la muestra de encuestados/as, según variable Edad.
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Menos de 18
	                  0
	0.0

	De 18-26
	0
	0.0

	De 27-35
	0
	0.0

	De 36- 44
	8
	26.7

	De 45- 53
	12
	40.0

	Más de 53 
	10
	33.3

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 2
El 40.0% de  representantes de las familias del  Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, encuestados/as están en el rango de edades entre 45-53 años para la mayor frecuencia, en cambio el 33.3% atribuyó tener más de 53 años y  el 26.7% está entre 36 y 44 años. 
Tabla No. 3 ¿Usted y su familiar fueron reubicados en  el  Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Si 
	30
	100.0

	No 
	0
	0.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 3
El 100.0%  de los encuestados/as afirmaron que por efecto de la tormenta Noel, junto a sus familias fueron reubicados en el Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia.
Tabla No. 3 ¿A su juicio la  tormenta Noel  impactó considerablemente a los miembros de la comunidad que hoy habitan este sector?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Muy de acuerdo 
	20
	66.6

	De acuerdo 
	10
	33.3

	Ni de acuerdo, ni en desacuerdo
	0
	0.0

	Totalmente en desacuerdo 
	0
	0.0

	En descuerdo
	0
	0.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 4
De acuerdo al 66.6% la  tormenta Noel  impactó considerablemente a los miembros de la comunidad que hoy habitan  el sector y el 33.35 estuvo de acuerdo. Se evidencia que hubo un impacto de la misma en los comunitarios.
Tabla no. 5¿Usted  y su familia han participado en programas de salud mental después de la tormenta Noel?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Si 
	25
	83.3

	No 
	5
	16.7

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 5
Según  afirmaciones del 83.3% de los representantes de familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, han participado en programas de salud mental después de la tormenta Noel, en cambio el 16.7% no.
Tabla No. 6¿Cuáles  de estas instituciones  usted reconoce   han auspiciado  programas de salud mental en Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, a partir de la tormenta Noel?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Ministerio de  Salud Pública 
	25
	83.3

	Organismos no gubernamentales  (ONG)
	5
	16.7

	Organización Panamericana de la salud 
	0
	0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 6
El 83.3%  reconoció participación del Ministerio de Salud Pública en los programas de salud mental después de la tormenta Noel Y de organismo no gubernamentales (ONGS).  

Tabla No. 7 ¿En cuales de estos programas de  salud mental usted  ha tenido participación? Más de una opción si aplica. 
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	 Primeros auxilios psicológicos
	15
	50.0

	Manejo de duelo 
	0
	0.0

	Intervención en crisis 
	5
	16.7

	Atención psicológica 
	20
	66.6

	Apoyo emocional 
	30
	100.0

	Apoyos religiosos o espiritarles 
	30
	100.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 7

Al cuestionar a los representantes de las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia los programas de  salud mental que   han tenido participación afirmaron participación en  más de una opción, resultado que un 100.0%  participó en el de apoyos religiosos o espiritarles, igual porcentaje por separado en apoyo emocional, el 66.6% en atención psicológica, 50.0%  en primeros auxilios psicológicos y intervención en crisis para la menor participación. 

Tabla No. 8¿Usted y su familia, han padecido de traumas  después del acontecimiento del fenómeno de la tormenta Noel que afecto el país? 
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Si 
	                 26
	86.7

	No
	                  4
	13.3

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 8

De acuerdo a afirmaciones del  46.7% de los encuestados/as han padecido de traumas  después del acontecimiento del fenómeno de la tormenta Noel que afecto el país, por el contrario el 13.3% no
Tabla no. 9 ¿Cuáles de estos acontecimientos traumáticos  psicoconductuales reconoce se han evidenciado en  usted y su familia?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Irritabilidad 
	9
	30.0

	Cambio de humor repentino y dramático
	8
	26.7

	Ansiedad 
	10
	33.3

	Ira 
	3
	10.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 9
El 33.0% de los representantes de las familias encuestados/as atribuyeron acontecimientos traumáticos  psicoconductuales que se han  manifestado y evidenciado  en ellos y  familiares, un 30.0%  identificó la irritabilidad, 26.7% cambio de humor repentino y dramático y el 10.0% ira representado la menor frecuencia. 
Tabla no. 10 ¿Que otros acontecimientos se manifestaron que afectaron su estabilidad conductual, psicología   y su salud?  Más de una opción si aplica. 
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Nerviosismo
	12
	40.0

	Escenas retrospectivas o recuerdo recurrentes del acontecimiento
	13
	43.3

	Dificultad para concentrarse
	6
	20.0

	Alteraciones del sueño o insomnio
	11
	36.7

	Cambio en el apetito
	9
	30.0

	Total
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 10
Al cuestionar a los representantes de las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia sobre otros acontecimientos además de lo anterior, manifestando que afectaron su estabilidad conductual, psicología   y su salud entre los cuales el 43.3%  identificó las  escenas retrospectivas o recuerdo recurrentes del acontecimiento, 40.0% Nerviosismo, el 36.7% alteraciones del sueño o insomnio,  30.0% cambio en el apetito y un 20.0% dificultad para concentrarse.

Tabla No. 11 ¿Cuáles de estas secuelas  se han presentado en su familia? Más de una opción si aplica.
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Miedo  intenso de que vuelva a ocurrir el acontecimiento traumático cerca del aniversario  del hecho 
	9
	30.0

	Alejamiento y aislamiento de las actividades diarias 
	8
	26.7

	Síntomas  físicos de estrés, como cefaleas y náuseas 
	8
	26.7

	Empeoramiento de una afección de salud 
	5
	16.6

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 1

Dentro de las secuelas generadas por el  impacto de los episodios y tragedias percibidas  por las familias el 30.0% atribuyeron  que existen miembro que han tenido miedo  intenso de que vuelva a ocurrir el acontecimiento traumático cerca del aniversario  del hecho, un 26.7% a presentado alejamiento y aislamiento de las actividades diarias e igual porcentaje por separado síntomas  físicos de estrés, como cefaleas y náuseas y un 16.6% empeoramiento de una afección de salud.

Tabla no. 12 ¿Cuáles de los siguientes trastornos relacionados con traumas y  factores de estrés usted  y su familia han  sentido después que ocurrió la tormenta Noel? Más de una opción si aplica.
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Nerviosismo 
	12
	40.0

	Temblor 
	5
	16.7

	Angustia 
	14
	46.7

	Miedo 
	8
	26.7

	Aflicción 
	6
	20.0

	Revivir el momento traumático 
	11
	36.7

	Intranquilidad 
	12
	40.0

	Insomnio 
	4
	13.3

	Trastornos del apetito
	3
	10.0

	Temor a las lluvias 
	                  8
	26.7

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 12
El 46.7% de los encuestados/as relacionó  angustias con los   traumas y  factores de estrés que  han sentido con su familia después que ocurrió la tormenta Noel, reconociendo haber sido afectado. El 40.0%  por nerviosismo e igual porcentaje por separado intranquilidad. 36.7 por  revivir el momento traumático, 26.7% por  tener  miedo e igual porcentaje  por separado temor a las lluvias,  20.0% aflicción,  16.7% temblor, 13.3% insomnio y 10.0% trastorno de apetito.  

Tabla no. 13¿Dentro de las  evaluaciones psicológicas  a las familias de esta comunidad de Villa Progreso post tormenta Noel  reconoce, la realización del daño y análisis de necesidad de salud mental?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Si
	30
	100.0

	No
	0
	0.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 13

El 100.0% de los encuestados/as afirmaron la realización de evaluación de  daño y análisis de necesidad de salud mental.

Tabla No. 14 ¿Cuales estrategia terapéuticas se utilizaron en las familias de Villa Progreso post tormenta Noel. Más de una opción si aplica 
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Intervención en crisis 
	                  18
	60.0

	Manejo de duelo 
	                  18
	60.0

	Defuning 
	10
	33.3

	Deabrifing 
	10
	33.3

	Terapia lúdica 
	10
	33.3

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 14
Dentro de las estrategias que se han utilizado en las familias  de Villa Progreso post tormenta Noel,  los encuestados/as atribuyeron utilizar varias estrategias, destacándose que el 60.0% fue por intervención en crisis e igual porcentaje por manejo de duelo, un 33.3% por separado en cada caso resulto por: defuning, desbrising y terapia lúdica esta ultima en niños.  
Tabla No. 15 ¿Consideras  que dentro de las   responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y repuesta del municipio de Villa Altagracia, están: Predecir, pronosticar, medir, difundir información sobre cambios continuos del ambiente natural y social sobre la eminencia de ambientes dañinos, destructivos o desastrositos?

	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Muy de acuerdo 
	                 30
	100.0

	De acuerdo
	                  0
	0.0

	Ni de acuerdo, ni en desacuerdo
	0
	0.0

	 En desacuerdo 
	0
	0.0

	Totalmente en desacuerdo 
	0
	0.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 15
El 100.0% de los encuestados  consideró  que dentro de las   responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y repuesta del municipio de Villa Altagracia, están: Predecir, pronosticar, medir, difundir información sobre cambios continuos del ambiente natural y social sobre la eminencia de ambientes dañinos, destructivos o desastrosicos

Tabla No. 16 ¿Cuáles de estos efectos psicosociales, ha vivido algún miembro de su familia post tormenta Noel en el caso relacionados a  modificaciones emocionales tales como?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Ansiedad ( nervios)
	30
	100.0

	Miedo 
	20
	66.6

	Tristeza 
	15
	50.0

	Frustración o rabia 
	15
	50.0

	Situación de estrés prolongada 
	30
	100.0

	Mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la salud mental 
	10
	33.3

	Atención a población infantil mediante actividades grupales ( con padres y con menores, o mediante los maestros
	10
	33.3

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 16

Dentro de los  efectos psicosociales que han identificado y que  ha vivido algún miembro de la  familia  post tormenta Noel esta que el 110.0% identificó la ansiedad, igual porcentaje por separado situación de estrés prolongada, 66.65 miedo, 50.0% tristeza e igual porcentaje frustración o rabia,  33.3% mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la salud mental e igual porcentaje por separado atención a población infantil mediante actividades grupales ( con padres y con menores, o mediante los maestros.

Tabla No. 17 ¿Cuáles otros efectos psicosociales reconoces han tenido incidencia?
	Indicadores 
	Frecuencia
	Porciento

	Capacitación. pública sobre salud mental 
	                
	

	Identificación de grupos de población en riesgo o que requieren mayor atención de salud mental  
	                  
	

	Identificación de problemas y necesidades institucionales y de recursos humanos , así como el grado de solución que van teniendo 
	
	

	Población desplazada y refugiada : problemática psicosocial y atención que están recibiendo 
	
	

	Análisis de la información que está recibiendo la población ,por diferentes vías 
	
	

	Análisis de la coordinación interinstitucional desarrollada de acuerdo con los actos que intervienen en el evento, proyecciones para consolidación
	
	

	Todos aplican 
	30
	100.0

	Total 
	30
	100.0


Fuente: Encueta aplicada a familias  del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de 

Villa Altagracia, Sept. 2016.
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Fuente: Tabla No. 17
El 100.0% de los encuestados/as  reconocen que todos los efectos psicosociales  descrito han tenido incidencia.

4.2. ANÁLISIS GENERAL DE LOS DATOS 

La distribución de la muestra  representativa de  las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, según sexo fue de un  66.7%  para el femenino para la mayor frecuencia y  el masculino 33.3% para la menor. Se evidencia que en la muestra representativa  estudiada, fueron más afectadas en relación al  género las familias femeninas.
El 40.0% de  representantes de las familias del  Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, encuestados/as están en el rango de edades entre 45-53 años para la mayor frecuencia, en cambio el 33.3% atribuyó tener más de 53 años y  el 26.7% está entre 36 y 44 años. Se destaca  que el rango más afectado está entre 45 y más de 53 años  en ambos sexo lo que representa un 73.3%.
El 100.0%  de los encuestados/as afirmaron que por efecto de la tormenta Noel, junto a sus familias fueron reubicados en el Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia.  Esto deja evidenciada la magnitud del impacto del fenómeno natural, en cuando a las infraestructuras que fueron destruidas en su paso, sobre todo viviendas de humildes comunitarios.
El 66.6%  afirmó estar muy de acuerdo con que la  tormenta Noel,  impactó considerablemente a los miembros su comunidad y el 33.3%  también estuvo de acuerdo. Se evidencia que hubo un impacto de la misma  a nivel social, afectando la estabilidad conductual, psicología   y su salud.  
 El 43.3% reportó  haber vivido escenas retrospectivas o recuerdo recurrentes del acontecimiento, 40.0% Nerviosismo, el 36.7% alteraciones del sueño o insomnio,  30.0% cambio en el apetito y un 20.0% dificultad para concentrarse. Así mismo,  el 30.0% de las familias  confirmaron que existen miembro que han tenido miedo  intenso de que vuelva a ocurrir el acontecimiento traumático cerca del aniversario  del hecho, un 26.7% a presentado alejamiento y aislamiento de las actividades diarias e igual porcentaje por separado síntomas  físicos de estrés, como cefaleas y náuseas y un 16.6% empeoramiento de una afección de salud.

Según  afirmaciones del 83.3% de los representantes de familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, han participado en programas de salud mental después de la tormenta Noel, en cambio el 16.7% no. El 100.0%  participó en el de apoyos religiosos o espiritarles, igual porcentaje por separado en apoyo emocional, el 66.6% en atención psicológica, 50.0%  en primeros auxilios psicológicos y intervención en crisis para la menor participación 

De igual manera, el 83.3%  reconoció participación del Ministerio de Salud Pública en los programas de salud mental después de la tormenta Noel Y de organismo no gubernamentales (ONGS),  lo que evidencia una considerable intervención y participación social de los afectados. 

Al cuestionar a los representantes de las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia los programas de  salud mental que   han tenido participación afirmaron participación en  más de una opción, resultado que un 100.0%  participó en el de apoyos religiosos o espiritarles, igual porcentaje por separado en apoyo emocional, el 66.6% en atención psicológica, 50.0%  en primeros auxilios psicológicos y intervención en crisis para la menor participación. 

De acuerdo a afirmaciones del  46.7% de los encuestados/as han padecido de traumas  después del acontecimiento del fenómeno de la tormenta Noel que afecto el país, por el contrario el 13.3% no
El 33.0% de los representantes de las familias encuestados/as atribuyeron acontecimientos traumáticos  psicoconductuales que se han  manifestado y evidenciado  en ellos y  familiares, un 30.0%  identificó la irritabilidad, 26.7% cambio de humor repentino y dramático y el 10.0% ira representado la menor frecuencia. 

Al cuestionar a los representantes de las familias del Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia sobre otros acontecimientos además de lo anterior, manifestando que afectaron su estabilidad conductual, psicología   y su salud entre los cuales el 43.3%  identificó las  escenas retrospectivas o recuerdo recurrentes del acontecimiento, 40.0% Nerviosismo, el 36.7% alteraciones del sueño o insomnio,  30.0% cambio en el apetito y un 20.0% dificultad para concentrarse.

Dentro de las secuelas generadas por el  impacto de los episodios y tragedias percibidas  por las familias el 30.0% atribuyeron  que existen miembro que han tenido miedo  intenso de que vuelva a ocurrir el acontecimiento traumático cerca del aniversario  del hecho, un 26.7% a presentado alejamiento y aislamiento de las actividades diarias e igual porcentaje por separado síntomas  físicos de estrés, como cefaleas y náuseas y un 16.6% empeoramiento de una afección de salud.

El 46.7% de los encuestados/as relacionó  angustias con los   traumas y  factores de estrés que  han sentido con su familia después que ocurrió la tormenta Noel, reconociendo haber sido afectado. El 40.0%  por nerviosismo e igual porcentaje por separado intranquilidad. 36.7 por  revivir el momento traumático, 26.7% por  tener  miedo e igual porcentaje  por separado temor a las lluvias,  20.0% aflicción,  16.7% temblor, 13.3% insomnio y 10.0% trastorno de apetito.  

El 100.0% de los encuestados/as afirmaron la realización de evaluación de  daño y análisis de necesidad de salud mental.

Dentro de las estrategias que se han utilizado en las familias  de Villa Progreso post tormenta Noel,  los encuestados/as atribuyeron utilizar varias estrategias, destacándose que el 60.0% fue por intervención en crisis e igual porcentaje por manejo de duelo, un 33.3% por separado en cada caso resulto por: defuning, desbrising y terapia lúdica esta ultima en niños.  

El 100.0% de los encuestados  consideró  que dentro de las   responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y repuesta del municipio de Villa Altagracia, están: Predecir, pronosticar, medir, difundir información sobre cambios continuos del ambiente natural y social sobre la eminencia de ambientes dañinos, destructivos o desastrosicos

Dentro de los  efectos psicosociales que han identificado y que  ha vivido algún miembro de la  familia  post tormenta Noel esta que el 110.0% identificó la ansiedad, igual porcentaje por separado situación de estrés prolongada, 66.65 miedo, 50.0% tristeza e igual porcentaje frustración o rabia,  33.3% mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la salud mental e igual porcentaje por separado atención a población infantil mediante actividades grupales ( con padres y con menores, o mediante los maestros.

El 100.0% de los encuestados/as  reconocen que todos los efectos psicosociales  descrito han tenido incidencia.

Conclusiones 
Una vez leído y analizado el contenido y los hallazgos que resultaron de la investigación sobre  “Introducción de las familias en programas de Salud Mental Post-Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal, período 2014-2015. República Dominicana”, ha quedado evidenciado que la tormenta Noel, afectó en su paso  al territorio dominicano  considerablemente con la característica  de ser  un evento severo con valores de precipitaciones extraordinarios en localidades  del estudio, así como  en la región sur y suroeste. 
El fenómeno provocó la destrucción del poblado del Duey en Villa Altagracia, con alta repercusiones en la infraestructura de la zona, llevándose a su paso las viviendas de personas humildes y duelos, dejando a su  población afectadas  con secuelas psicológicas y conductuales  de lo patético que  requirieron la intervención del Departamento de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública y de organismo no gubernamentales (ONGS).   Además  el impacto provocó en otras zonas  el  aislamiento de 39 comunidades de la región Sur por la caída de puentes y la crecida de ríos. 

En ese sentido, se comprobó en el 100.0% de los encuetados/as  haber sido afectados por  los  efectos psicosociales post Tormenta Noel, por  ansiedad, igual porcentaje por separado situación de estrés prolongado, 66.6% miedo, 50.0% tristeza e igual porcentaje frustración o rabia. A sí mismo, el   33.3%  por mortalidad de  causas relacionadas directa e indirectamente con la salud mental e igual porcentaje por separado atención a población infantil mediante actividades grupales (con padres y con menores, o mediante los maestros. 
Este acontecimiento generó la utilización de  estrategias  en el 60.0%  de los encuestados/as afectado/as fue por intervención en crisis e igual porcentaje por manejo de duelo, un 33.3% por separado en cada caso resulto por: defuning, desbrising y terapia lúdica esta ultima en niños.  

En ese sentido, el 100.0% de   los afectados fueron  integrados  a los programas de  salud  metal  tales como: Apoyos religiosos o espiritarles, igual porcentaje por separado en apoyo emocional, el 66.6% en atención psicológica, 50.0%  en primeros auxilios psicológicos y intervención en crisis para la menor participación. 

En ese contexto,  se concluye con los siguientes:

El primer objetivo se logra al definir los acontecimientos traumáticos que afectan a las familias del sector Villa Progreso sector V Centenario Villa Altagracia, presentado los principales traumas y sus secuelas psicológicas y conductuales que caracterizaron a los afectados.

De igual manera, el segundo objetivo por igual al identificar  los trastornos relacionados con trauma y factores de estrés que afectaron a la población de damnificado reubicados en la comunidad estudiada.

El tercer objetivo de la misma manera, al lograr conocer a través del instrumento utilizado  las Psicopatologías que sigue al trauma, post evento adverso.

El cuarto objetivo, también lo logra al determinar  los tipos de evaluaciones que se realizan ron  a los sobrevivientes de traumas.

En igual sentido, el quinto objetivo, se cumple al identificar  las estrategias terapéuticas que se utilizaron en las familias impactadas por la tornmenta Noel. 

El sexto objetivo, se logró al  determinar  las responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y Respuesta Municipal, según lo contempla la política institucional  sobre el tema. 

El séptimo de la misma manera,  ya que se identifican  los efectos psicosociales que afectaron a  las familias impactadas por  el fenómeno de la tormenta Noel. 

El octavo objetivo, al igual al lograr conocer la integración de los afectados en los programas mediante la participación activa, lo que deja evidenciado o estipulado la interacción  de las familias del Sector V centenario con el Sistema Nacional de Prevención Mitigación y Respuesta. 

En ese  contexto, se logra comprobar que la introducción de las familias en Programas de Salud Mental Post-Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal, ha tenido gran incidencia en el aspecto de asistir a las personas afectadas, lográndose una alta participación comunitaria y el apoyo para la continuidad del programa y la realización de otros que se ameriten. 
Todo lo anterior se complementa con que la  sorprendente tormenta tropical Noel, penetro al país con alta pluviometría y  dejó en su paso el luto de personas que murieron y otras que desaparecieron y miles de dañificados incluyendo la comunidad estudiada y sus familiares.  A sí mismo,  Daños a infraestructuras y también a la agropecuaria y la foresta, así como  ciudadanos/as con diversos trastornos psiquiátricos, psicológicos y conductuales que necesitaron de la intervención del Ministerio de Salud Pública y del  personal especializado del Departamento de Salud Mental, para darle la asistencia debida    Post Desastre Natural Tormenta Noel.
Recomendaciones 
Una vez presentadas las  conclusiones  a las  que llegó en la investigación sobre  introducción de las familias en programas de Salud Mental Post-Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario, Villa Progreso, Municipio de Villa Altagracia, Provincia San Cristóbal, período 2014-2015. República Dominicana, se procede a proponer las siguientes recomendaciones:

Al Estado Dominicano

1.- Planificar, coordinar, y supervisar el cumplimiento de políticas orientadas a la preparación del Estado para actuar ante desastres.  
2.- Establecer políticas que permitan la implementación de acciones de prevención. 
3.- Sostener el programa preparación  a la población en autoprotección ciudadana. 
4.- Coordinar y promover las acciones interinstitucionales  de respuesta y rehabilitación.
5.-  Integrar esfuerzos y funciones entre los organismos públicos o privados, que deban intervenir en las diferentes fases y etapas de la administración de desastres, que permitan la utilización de integración oportuna y eficiente de los recursos disponibles para responder ante desastres.
Al Ministerio de Salud Pública / de la Comunidad / Psiquiátrica  

1.- Continuar el programa de  panificación para darle asistencia a zonas de alto riesgo en caso de desastres naturales como es el caso de las zonas de Villa Altagracia.

2.- Fortalecer a los organismos de atención a la salud mental  y administración de emergencias, a fin de garantizar una respuesta eficaz y terapia oportuna.
Prevención, mitigación y Respuesta
1.- Diseñar programas de capacitación, entrenamiento y formación, dirigidos a promover y afianzar la participación y deberes ciudadanos en los casos de emergencias y desastres.

2.- Establecer nuevas estrategias dirigidas a la preparación de las comunidades, que garanticen el aprovechamiento del potencial personal, familiar y comunal para enfrentar emergencias y desastres en sus diferentes etapas y fases.
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Anexo
Cuestionario aplicado a 30 familias de  Villa Progreso del Municipio de Villa Altagracia.

El presente  instrumento tiene el propósito de “Analizar  la Introducción de las familias en programas de Salud Mental Post Desastre Natural Tormenta Noel, Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, periodo 2014 - 2015. República Dominicana”. Extraído de evaluación y análisis de necesidad EDAN. Las informaciones que se logren de  la muestra estudiada, serán utilizadas apegadas a la ética y discrecionalidad en el trabajo de grado  que se está realizando al respecto en la Universidad Nacional Evangélica. En tal sentido,  solicito su cooperación en contestar  las siguientes  preguntas:   

1.- ¿Cuál es el sexo del encuestado/a?

a) Masculino______

b) Femenino_____ 

2.- ¿Cuál es la edad del Entrevistado?

	a) Menos de 18

	b) De 18-26

	c) De 27-35

	d) De 36- 44

	e) De 45- 53

	f) Más de 53 


3.-¿Usted y su familiar fueron reubicados en  el  Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia?
	 a)-Si 

	b)- No 


4.¿A su juicio la  tormenta Noel  impactó considerablemente a los miembros de la comunidad que hoy habitan este sector?

	a) Muy de acuerdo 

	b) De acuerdo 

	c) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

	d) Totalmente en desacuerdo 

	e) En descuerdo


5. ¿Usted  y su familia han participado en programas de salud mental después de la tormenta Noel?
	a)-Si 

	b)- No 


6. ¿Cuáles  de estas instituciones  usted reconoce   han auspiciado  programas de salud mental en Sector V Centenario Villa Progreso Municipio de Villa Altagracia, a partir de la tormenta Noel?
	a) -Ministerio de  Salud Pública 

	b)-Organismos no gubernamentales  (ONG)

	c)-Organización Panamericana de la salud 


7. ¿En cuales de estos programas de  salud mental usted  ha tenido participación? Más de una opción si aplica. 

	      a) Primeros auxilios psicológicos

	a) Manejo de duelo 

	b) Intervención en crisis 

	c) Atención psicológica 

	d) Apoyo emocional 

	e) apoyos religiosos o espiritarles 


8.-¿Usted y su familia, han padecido de traumas  después del acontecimiento del fenómeno de la tormenta Noel que afecto el país? 
	      a)  Si 

	b)No


9.-¿Cuáles de estos acontecimientos traumáticos  psicoconductuales reconoce se han evidenciado en  usted y su familia?

	      a)  Irritabilidad 

	b)- Cambio de humor repentino y dramático

	c)-Ansiedad 

	d)- Ira 


10.-¿Que otros acontecimientos se manifestaron que afectaron su estabilidad conductual, psicología   y su salud?  Más de una opción si aplica. 

	a)- Nerviosismo

	b)-Escenas retrospectivas o recuerdo recurrentes del acontecimiento

	c)-Dificultad para concentrarse

	d)Alteraciones del sueño o insomnio

	e)Cambio en el apetito


11.-¿Cuáles de estas secuelas  se han presentado en su familia? Más de una opción si aplica.

	      a)  Miedo  intenso de que vuelva a ocurrir el acontecimiento traumático cerca del aniversario  del hecho 

	b) Alejamiento y aislamiento de las actividades diarias 

	c) Síntomas  físicos de estrés, como cefaleas y náuseas 

	d) Empeoramiento de una afección de salud 


12.-¿Cuáles de los siguientes trastornos relacionados con traumas y  factores de estrés usted  y su familia han  sentido después que ocurrió la tormenta Noel? Más de una opción si aplica.

	      a)  Nerviosismo 

	a) Temblor 

	b) Angustia 

	c) Miedo 

	d) Aflicción 

	e) Revivir el momento traumático 

	f) Intranquilidad 

	g) Insomnio 

	h) Trastornos del apetito

	i) Temor a las lluvias 


13.-¿Dentro de las  evaluaciones psicológicas  a las familias de esta comunidad de Villa Progreso post tormenta Noel  reconoce, la realización del daño y análisis de necesidad de salud mental?

	 a)   Si

	b)  No


14.- ¿Cuales estrategia terapéuticas se utilizaron en las familias de Villa Progreso post tormenta Noel. Más de una opción si aplica 

	      a)  Intervención en crisis 

	a) Manejo de duelo 

	b) Defuning 

	d)-Deabrifing 

	     e)Terapia lúdica 


15.-¿Consideras  que dentro de las   responsabilidades del Comité de Prevención Mitigación y repuesta del municipio de Villa Altagracia, están: Predecir, pronosticar, medir, difundir información sobre cambios continuos del ambiente natural y social sobre la eminencia de ambientes dañinos, destructivos o desastrosicos?

	a)  Muy de acuerdo 

	b)  De acuerdo

	c) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

	d)  En desacuerdo 

	e) Totalmente en desacuerdo 


16.-¿Cuáles de estos efectos psicosociales, ha vivido algún miembro de su familia post tormenta Noel en el caso relacionados a  modificaciones emocionales tales como?

	a) Ansiedad ( nervios)

	b) Miedo 

	c) Tristeza 

	d) Frustración o rabia 

	e) Situación de estrés prolongada 

	f) Mortalidad por causas relacionadas directa e indirectamente con la salud mental 

	g) Atención a población infantil mediante actividades grupales ( con padres y con menores, o mediante los maestros


17.-¿Cuáles otros efectos psicosociales reconoces han tenido incidencia?

	a)  Capacitación. pública sobre salud mental 

	b) Identificación de grupos de población en riesgo o que requieren mayor atención de salud mental  

	c) Identificación de problemas y necesidades institucionales y de recursos humanos , así como el grado de solución que van teniendo 

	d)  Población desplazada y refugiada : problemática psicosocial y atención que están recibiendo 

	e) Análisis de la información que está recibiendo la población ,por diferentes vías 

	f) análisis de la coordinación interinstitucional desarrollada de acuerdo con los actos que intervienen en el evento, proyecciones para consolidación



	g) Todos aplican 
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