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INTERVENCIONES POST TRAUMATICAS TEMPRANAS

Mallo, Natalia Noemi; Yaya, Irene Lucia

Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Existe un consenso general en cuanto a la importancia de la in-
tervencion temprana frente a sucesos potencialmente traumaticos
para prevenir la instalacion de trastornos psiquiatricos. El trauma,
en tanto desborda las capacidades del individuo para tramitarlo
adecuadamente, podria generar por dicha razon, diversos trastor-
nos psiquiatricos, ya sea en los afectados directos como en el per-
sonal que asiste. En el presente trabajo, se describen abordajes en
la fase aguda, un abordaje psicosocial de las catastrofes desde un
concepto de salud integral (Ascaini et al 2016) y se describen las
técnicas de defusing y debriefing, desarrollados por Jeffrey Mitchel
(1983), puntualizando sus caracteristicas, objetivos y fases. Tam-
bién se incluyen los aportes psicodinamicos de Bessoles (2006) a
dichas técnicas. A su vez se subraya la importancia del cuidado y
de la formacion del personal que asiste.
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ABSTRACT

EARLY POST TRAUMATIC INTERVENTIONS

There is general agreement on the importance of early intervention
for potentially traumatic events to prevent the onset of psychiatric
disorders. Trauma, insofar as it exceeds the individual’s capacity
to handle it adequately, could generate for this reason, various
psychiatric disorders, both in the directly affected person and in the
assisting personnel. In the present work, we describe approaches
that can be applied in the acute phase, a psychosocial approach
to catastrophes from a comprehensive health concept (Ascaini et
al 2016) and the defusing and debriefing techniques developed by
Jeffrey Mitchel (1983), specifying their characteristics, objectives
and phases. The psychodynamic contributions of Bessoles (2006) to
these techniques will be also included. In addition, the importance
of the care and training of the assisting staff will be highlighted.
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Los Incidentes Criticos son situaciones que irrumpen de un modo
impensable, dejando en suspenso los mecanismos psiquicos que
sostienen la vida cotidiana de las personas, e implican una ame-
naza para la integridad fisica o psicoldgica de los afectados. Los
afectados pueden manifestar reacciones diversas, cuyo rango
puede ir desde una reaccion esperable hasta el desarrollo de un
Trastorno de Estrés Postraumatico. Para reducir el impacto de di-
chas situaciones, diferentes autores sefialan la importancia de la
intervencion temprana postraumatica (Echeburta, 2007; Mitchell,
A., 2003, Mitchell, J., 1983). Entre las técnicas desarrolladas a tales

fines se destacan el Defusing y el Debriefing (Mitchell, J., 1983).
Estos procedimientos ayudarian a la metabolizacion del exceso de
energia que dichos eventos generan, volviéndose traumaticos para
quien los vive.

En términos generales, los traumas pueden definirse como eventos
peligrosos y repentinos que abruman los recursos psicologicos, fisi-
cos y econdmicos de las personas y las comunidades (Figley, 1985).
Desde el psicoanalisis se define al trauma como un acontecimiento
caracterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto de res-
ponder a él adecuadamente y el trastorno y los efectos patdgenos
duraderos que provoca en la organizacion psiquica. En términos
econoémicos, el traumatismo se caracteriza por un aflujo de ex-
citaciones excesivo, en relacion con la tolerancia del sujeto y su
capacidad de controlar y elaborar psiquicamente dichas excitacio-
nes (Freud, 1920). Es decir, el trauma se asocia con algo excesivo,
incapaz de ser tramitado o integrado al resto del psiquismo. Tales
efectos al no ser metabolizados ni eludidos, pueden permanecer
en un nivel de actuacion que detiene o afecta el fluir normal de la
vida psiquica.

Ante una situacién o evento que desborda la capacidad psiquica
de afrontacion y elaboracion, la persona puede quedar paraliza-
da, entrar en crisis e incluso pueden devenir procesos patolgicos
(Irigoyen et. al, 1992). De ahi la importancia de intervenir tempra-
namente para amortiguar el impacto, asi como para detectar los
potenciales de salud (resiliencia) y los aspectos de vulnerabilidad.
Para el abordaje de los Incidentes Criticos desde el area de sa-
lud mental, debemos tener en cuenta su categorizacion para poder
brindar la mejor respuesta posible. Cuando se habla de emergencia,
nos referimos a un disturbio frente al que se puede dar respuesta
médica y asistencia social. Hay riesgo de vida. La OMS define ur-
gencia como “la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de
un problema de causa diversa y gravedad variable que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del
sujeto que lo sufre o su familia” (Salud Mental: recomendaciones
para la intervencion ante situaciones de emergencias y desastres,
2015). Mientras que los desastres son eventos traumaticos que po-
nen al limite los recursos de asistenciales de la comunidad y hay
riesgo de vida. En las catdstrofes hay mayor nimero de personas
y bienes incluidos. Implica un mayor esfuerzo de coordinacion de
los recursos para la ayuda. Estas pueden ser individuales, publicas,
privadas, naturales o sociales.

A partir de la 5° edicion del DSM, se da una relevancia en su es-
pecificidad a los trastornos relacionados con traumas y factores de
estrés. Estos fueron agrupados en un nuevo capitulo. Los diagnds-
ticos mas frecuentes que pueden presentarse como consecuencia
de la exposicion a un evento como los mencionados ut supra son el
Trastorno de Estrés Postraumatico, el Trastorno de Estrés Agudo, el
Trastorno de Adaptacion (incluidos en dicho apartado), el Trastorno
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Depresivo, los Trastornos de Ansiedad y los Trastornos Adictivos (Pi-
neda Marin et. al, 2010).

Un criterio general en los acontecimientos que dan origen al Tras-
torno de Estrés Postraumatico (TEPT), es que la persona fue ex-
puesta al hecho, ya sea experimentandolo, presenciandolo o se lo
han explicado y representa un peligro para la vida o integridad fisi-
ca. El Trastorno de Estrés Agudo (TEA) se diferencia del TEPT en que
el cuadro sintomatico del primero debe aparecer y resolverse en las
primeras 4 semanas posteriores al acontecimiento traumatico. En
TEPT y TEA el factor estresante debe revestir suma gravedad (peli-
gro para la vida). En cambio, en el Trastorno de Adaptacion el factor
estresante puede tener cualquier intensidad, este puede diagnos-
ticarse tanto cuando la respuesta a un desencadenante extremo
no reune los criterios diagndsticos del TEPT u otro trastorno men-
tal, como cuando el cuadro sintomatico tipico de TEPT aparece en
respuesta a desencadenantes no excesivamente importantes, por
ejemplo, el abandono del conyuge o pérdida del puesto de trabajo.
El Trastorno de adaptacion se puede manifestar clinicamente con
sintomas tanto de ansiedad como del estado de animo.

Es fundamental remarcar la importancia clinica de evaluar si existe
riesgo suicida en todos los casos, ya que la exposicion a situacio-
nes potencialmente traumatizantes, constituyen un factor de riesgo
asociado al comportamiento suicida (OMS, 2000).

La exposicion al mismo hecho no traumatiza de igual manera a las
personas implicadas. El impacto del traumatismo en cada sujeto
es un fenémeno complejo en el que intervienen factores internos,
interpersonales, y contextuales. Los factores relacionados con las
repuestas de los individuos frente al trauma se pueden clasificar
en seis categorias principales: factores biologicos, fase evolutiva o
de desarrollo psicosocial en la que se encuentra la persona en el
momento del trauma, la severidad misma del trauma, el contexto
social de las personas, las condiciones de vulnerabilidad pre-exis-
tentes e inmediatamente posteriores al evento traumatico (Van der
Kolk,1996) y, por ultimo, algunas caracteristicas de personalidad.
En el terreno de lo singular entran en juego los conceptos de vul-
nerabilidad y resiliencia. Zukerfeld define a la vulnerabilidad, des-
de una perspectiva psicoanalitica, como el predominio y cristali-
zacion de un modo de funcionamiento psiquico expresado en la
precariedad de recursos del Yo y su dificultad en la elaboracion de
situaciones de sufrimiento. La vulnerabilidad esta también estre-
chamente ligada a la presencia o falta de redes vinculares y sus
caracteristicas. Dicho autor plantea la importancia de la presencia
e interiorizacion de relaciones significativas que se traducen en una
percepcion subjetiva de apoyo y/o de estrés de magnitudes varia-
bles (Zukerfeld, 2002).

Un apego seguro y experiencias afectivas asociadas son un de-
terminante primordial para superar acontecimientos traumaticos.
La teoria del Apego sostiene que la vulnerabilidad al trauma esta
en funcion del apego dominante, el cual determina los modelos
de trabajo interno (Fonagy 1999). El grado de amenaza del acon-
tecimiento esta en relacion directa al sentimiento de indefension.
Otro factor importante es que el efecto de hechos ocasionados por
humanos que no reconocen nuestra condicion humana ni presen-
tan resquicio de identificacion con nuestro dolor psiquico, es mas
perturbador (por ejemplo, ataques terroristas).

Intervenciones ante eventos traumaticos:

Teniendo en cuenta los factores mencionados, se han disefiado

algunos procedimientos de posible implementacion ante eventos

traumaticos.

En nuestro pais, por ejemplo, en la Guia de recomendaciones para

la intervencion ante situaciones de emergencias y desastres de

la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones de Argentina

(2016), se destacan los siguientes principios basicos de la inter-

vencion en la fase aguda:

1. Proteger. encontrar la forma de proteger a los sobrevivientes de
nuevos dafios y de nuevas exposiciones a estimulos traumati-
cos. Cuanto menor cantidad de estimulos traumaticos (ver, oler,
sentir, oir), mejor sera la recuperacion. Es importante contener
las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas inmediatas, y aumentar
la controlabilidad del acontecimiento y de los esfuerzos subse-
cuentes del rescate; proteger la dignidad del sobreviviente (Ej.,
cubriendo su cuerpo, evitando miradas intrusas de otras y de los
medios).

2. Dirigir. los sobrevivientes pueden estar en situacion de shock, o
experimentando alglin grado de disociacion. De ser posible es
necesario dirigir los sobrevivientes/afectados: fuera del area de
destruccion, fuera de las areas de peligro, fuera del area de he-
ridos. Una direccion firme pero amable es necesaria y apreciada.
Quien intervenga debe reorientar al sobreviviente dentro del am-
biente del rescate, identificandose y especificando su rol.

3. Conectar: los sobrevivientes de una situacion de este tipo, aca-
ban de perder conexion con su mundo cotidiano y natural. Un in-
tercambio tanto verbal como no verbal, que ofrezca soporte, sea
compasivo y no eleve juicios de valor de la situacion, brindara la
posibilidad de conexion. Estas pequefias relaciones, por breves
que sean, son de gran importancia en el proceso de recupera-
cion. Ayudar a los sobrevivientes/afectados a conectarse con: sus
seres queridos, con la informacion y los recursos apropiados, y
con los lugares de derivacion donde encontrar mayores cuida-
dos. Es fundamental informar continuamente a los sobrevivientes
sobre los pasos que se tomaran (por ejemplo, evacuacion a un
hospital), la medicacion dada y otra informacion de relevancia.

Es importante tener en cuenta que nadie que presencie un evento
con las caracteristicas descriptas, permanece inalterado, las reac-
ciones de estrés y duelo ante un desastre o catastrofe son res-
puestas esperables. Muchas reacciones emocionales de los afec-
tados provienen de problemas del vivir que produjo el desastre.
Casi ningUn afectado, precisamente por dicha condicion, puede
pedir o considera que necesita ayuda, por lo cual muchas veces las
derivaciones provienen de especialidades médicas y son tardias.
En los casos de incidentes criticos, el personal que asiste debe
activamente buscar y detectar a los afectados y no esperar a que
la demanda de ayuda surja espontaneamente de ellos. Se trata de
personas que requieren ayuda y no de personas que padecen una
enfermedad mental. Se trata de afectados, no de pacientes.

En nuestro pais, se desarrolld en La Facultad de Psicologia de la
Universidad de La Plata, un Programa de intervencion en catastro-
fes socionaturales (Tejo, 2010), donde se intenta por medio de la
reduccion del riesgo y la vulnerabilidad desarrollar acciones pre-
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ventivas desde un concepto de salud integral.

Por su parte Ascaini, Luna y Tejo (2016), en su trabajo sobre Expe-
riencias extensionistas de la misma facultad, plantean intervencio-
nes psicosociales frente a las catastrofes socionaturales desde un
modelo de trabajo social comunitario, donde la intervencion pro-
piamente dicha debe ser inmediata y realizada en los escenarios
proximos a la catastrofe. Se plantea despojar del calificativo natural
a las catastrofes debido a que dicho calificativo genera la sensacion
de que el mundo es asi y no se puede hacer nada, y se subraya la
idea de que son fendmenos netamente sociales. También remarcan
la importancia de la intervencion sobre el personal que asiste, ya
sea capacitandolos para que puedan cumplir mas eficientemente
su tarea, como asi también en el cuidado de los mismos (Ascai-
ni, Luna y Tejo 2016). Relatan una experiencia llevada a cabo con
bomberos de una localidad cercana a La Plata, provincia de Buenos
Aires, que trabajan en zona de riesgo por medio de talleres y grupos
de reflexion.

En ambos casos se toma en cuenta al Marco de Accion de Hyogo
2005-2015, uno de cuyos objetivos plantea el aumento de la resi-
liencia de las naciones y las comunidades ante los desastres.
Dentro de las técnicas para el abordaje de incidentes criticos, tam-
bién se encuentran los aportes de Jeffrey Mitchell. Dicho autor de-
sarroll dos técnicas, a saber:

DEFUSING:

El Defusing representa una respuesta a los riesgos de disociacion
peri traumatica. Se utiliza desde las primeras horas luego ocurri-
do el traumatismo. El propdsito del defusing es un inmediato des-
shocking de, por ejemplo, los efectos del desconcierto psiquico o la
huida con panico. El objetivo es una verbalizacion emocional inme-
diata dentro del marco contenedor de psicoterapeutas que brindan
un apoyo compasivo. (Mitchel, 1983).

Se trata de una sesion informal, aunque semiestructurada, que tie-
ne lugar tan pronto como es posible después del incidente critico 0
en las primeras 24 horas. Es conducido en una atmdsfera de apoyo
mutuo, en la cual los participantes describen sus sentimientos y
reacciones al suceso. Se desarrollan estrategias de resolucion de
problemas para que la productividad del trabajo no se vea dismi-
nuida o deteriorada.

El objetivo es crear una atmosfera positiva y de apoyo en la cual
las inquietudes, preocupaciones y reacciones iniciales puedan ser
expresadas. No se deben permitir las criticas destructivas, se debe
alentar la aceptacion y contener el humor negro excesivo.

Aunque puede surgir espontaneamente, lo mejor, probablemente,
es que se convirtiera en parte de la rutina, de forma aceptada y
obligatoria para el caso del personal que trabaje asistiendo.

La sesion de defusing, aunque puede ser individual, suele desarro-
llarse en grupos pequefos, dirigiéndola uno o dos profesionales de
salud mental, o un coordinador formado en la técnica. La duracion
es de 20 minutos a 1 hora. Durante este tiempo, se chequea como
se encuentran todos y se provee apoyo y comparierismo a aquellos
que parecen mas afectados.

DEBRIEFING:
La técnica del Debriefing apunta a la prevencion de sindromes psi-

quicos traumaticos. Jeffrey Mitchell desarrollé el protocolo Critical
Incident Stress Debriefing (CISD) en 1983, cuyo campo teorico es
conductista y cognitivo. Originalmente, esta técnica se tenia en
cuenta para las personas cuyo trabajo era ayudar en los lugares
donde habian ocurrido los desastres.

Objetivos del debriefing:

a) Aliviar el estrés sufrido tras un incidente critico. b) Hacer legitimo
y de esta forma animar a la expresion de sentimientos, pensamien-
tos y reacciones en torno al evento. ¢) Favorecer el apoyo intragru-
pal, y desde aqui el consuelo de los participantes. d) Prevenir po-
sibles secuelas psicopatologicas que son altamente probables tras
acontecimientos criticos. €) Normalizar lo que han ido expresando,
de tal forma que no se sientan “raros o Unicos”. f) Detectar a las
personas mas afectadas y facilitarles el contacto con profesionales
de salud mental.

Aspectos a considerar en un debriefing:

) El debriefing no es una psicoterapia grupal, es una estrategia de
prevencion secundaria. Esta basado en principios de intervencion
en crisis y educacionales, mas que terapéuticos. Il) EI debriefing
se debe realizar entre las 24-72 horas tras la estabilizacion del
incidente, con sesiones de seguimiento en caso de ser necesario.
Afortunadamente, este proceso sigue siendo beneficioso aun reali-
zandose las sesiones en un tiempo posterior. lll) La direccion de un
debriefing requiere un conocimiento y dominio previo de las estra-
tegias que se ponen en marcha. IV) Seria conveniente que asistan
todos los intervinientes que han participado en el incidente, aunque
es importante separar a los participantes segun el nivel de exposi-
cién al incidente. V) Es probable, que en el curso de la reunion los
participantes se encuentren peor que al inicio del encuentro, pero
hay que tener en cuenta que esto es un acontecimiento normal ya
que hay una gran “ exposicion personal”, pero esto tendra grandes
beneficios a medio y largo plazo.

Reglas del debriefing

Se deben eliminar interrupciones. Una vez comenzado un debrie-
fing, no debe incorporarse ninguna persona mas. 2) Una vez co-
menzada la sesion, no se haran descansos, aunque en cualquier
momento se pueden atender las necesidades individuales y/o
grupales. 3)Se debe garantizar la confidencialidad de todo lo que
ocurra en la sesion. Ninguna informacion sera comentada fuera de
este contexto. 4) Los participantes seran libres de informar de sus
propios sentimientos, reacciones y pensamientos. No se obligara a
la participacion a ningun asistente. Ademas, es importante, que no
se hable de nadie que no sean ellos mismos, tampoco de personas
no presentes en la sesion.

Fases del debriefing:

La técnica de debriefing cuenta con pasos o fases con objetivos
particulares y precisos:

| -INTRODUCCION En esta fase se explicitan las reglas del encuen-
tro y se intenta conseguir una alta motivacion de los participantes.
Se presentan todos los participantes, incluyendo los que van a di-
rigir el encuentro y se remarca la importancia del mismo. Se expli-
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citan las expectativas, y se aclara que no se trata de un proceso de
evaluacion.
RELATO DE HECHOS: se trataria que los participantes realicen un re-
lato informal sobre lo que realizaron durante todo el dia del suceso.
1. PENSAMIENTOS E IMPRESIONES: Se busca que los participantes
relaten sus pensamientos para que logren comprender algunas de
las acciones que pusieron en marcha e integren las experiencias
personales, y que lleguen a tener una congruencia sobre todos los
pensamientos. Este paso es un requisito para el siguiente.
REACCIONES EMOCIONALES: esta puede ser la fase mas dificil
para los participantes, puesto que supone quedar expuesto ante los
demas. Es la mas complicada de manejar para los que dirigen el
debriefing, puesto que hay que manejar y contener las emociones
que fluyen en el grupo. Los intervinientes hablaran de sus miedos,
frustraciones, reproches, agresividad, culpa. Llega un momento
donde aparecen sentimientos compartidos por el grupo. Algunos
miembros se pueden desbordar, y aqui podemos llegar a un mo-
mento dificil, debemos animar al apoyo y consuelo intragrupal.

Se debera tomar nota de aquellos participantes que parecen sufrir

extraordinariamente, bien por sus manifestaciones explicitas, pero

también por los silencios. Una vez finalizada la sesion se puede

acercar a cada uno de ellos y mantener un contacto mas personal.

1.NORMALIZACION: A partir de lo relatado por los participantes, se
debera naturalizar todos los sentimientos, pensamientos y con-
ductas que puedan haber tenido durante y después del suceso.
Todas han sido reacciones normales ante acontecimientos anor-
males. El objetivo de esta fase, puede ser logrado a través de cla-
rificaciones, redefiniciones y sefialamientos de todo lo relatado
por los participantes.

2. PLANIFICACIONES FUTURAS Y AFRONTAMIENTO: Se deben aso-
ciar las reacciones que han tenido y estan teniendo con la situa-
cién de Estrés que han vivido. Podemos anticiparles las posibles
manifestaciones que pueden tener en los dias y semanas poste-
riores: imagenes y pensamientos intrusivos, ansiedad, miedo, di-
ficultades para dormir, irritabilidad, cambio de valores, que serdn
normales y se espera que vayan disminuyendo con el tiempo.
Se discutira sobre los recursos de afrontamiento que se estan
llevando a cabo y orientacién sobre otras estrategias posibles.
Se resaltara la importancia de contar o armar una red de apoyo y
contencion para la recuperacion tras el impacto.

VII. DISOLUCION DEL GRUPO: antes de dar por finalizado un de-

briefing, hay que brindar la posibilidad de que pregunten o hagan

alguna aportacion que consideren necesaria. También les daremos
informacion necesaria para saber detectar cuando deben buscar
ayuda profesional.

Una segunda version de esta técnica, es la denominada Debriefing

francés. La misma es utilizada como una psicoterapia temprana

post-traumatica. Lebigot, F. y de Clercq, M. (2001) la definen como
un proceso dinamico de enlace de afecto/percepcion; un re-regis-
tro en el orden simbdlico (particularmente el lenguaje) y una prueba
preliminar de realidad regulada por los psicoterapeutas (Bessoles,

2006). En este caso, el marco teorico es psicoanalitico, pero com-

parten los objetivos, las reglas técnicas y las fases del protocolo

original de Mitchell (CISD), aunque éstas tienen una denominacion
diferente (I: paso de introduccion, II: paso de descripcion, lll: paso

de reflexion, lll: paso de respuesta, IV: paso de los sintomas, V: paso

de ensefianza, VI: paso de conclusion).

El debriefing francés propone un defusing y debriefing clinico que

esté encuadrado bajo el concepto psicodinamico de trauma, con un

objetivo terapéutico doble:

- Regulacion de la explosion de afectos. Esto implica la gradual
reconstruccion de la envoltura psiquica temprana de la victima.
Esta envoltura es la condicion principal para poder promover la
expresion de los afectos. Esta regulacion requiere la construccion
de un espacio de tipo transicional, en el que el afecto pueda ser
expresado sin ninguna amenaza de retaliacion y sin que sea Si-
nénimo de un colapso psiquico irreversible. Este espacio no pue-
de ser pedagdgico, ni educacional, ni interpretativo. Su objetivo
de contencion tiende a regular estas explosiones de afectos de
dolor inherentes al traumatismo que se ha vivido.

- Promover procesos de ligadura psiquica entre afecto y represen-
tacion. El terapeuta tiene una funcion de mediacion, de “vocero”
y portador del pensamiento. Este “portar” (carrying) es un sindni-
mo de holding, por ejemplo, holding y apoyo.

Existe cierta controversia en relacion a la eficacia de estos procedi-
mientos. Si bien el objetivo de estas técnicas es, entre otros, evitar
que las reacciones esperables (por ejemplo, un Trastorno de Estrés
Agudo) se cronifiquen (y llegue a conformarse un TEPT), como asi
también identificar a los mas vulnerables, algunas investigaciones
indican que no es posible asegurar que la implementacion del de-
briefing prevenga el desarrollo de trastornos psiquiatricos (Eche-
burda, Mitchell, A. et. al, 2003). Sin embargo, los clinicos resaltan
la utilidad de estas intervenciones postraumaticas tempranas para
detectar las personas mas vulnerables o que requeriran asistencia
psicoldgica posterior, y los posibles riesgos. Asimismo, las personas
que recibieron sesiones de debriefing refirieron valorar el hecho de
haberse sentido escuchados y contenidos, y contar con un espacio
para compartir vivencias en torno al trauma sufrido. De todos mo-
dos, faltan estudios que amplien esta informacion.

DISCUSION

Es indudable que en situaciones de emergencia debe esperarse un
incremento de reacciones emocionales intensas. La gran mayoria
de estas manifestaciones son esperables, pero la falta de interven-
cion especifica en el abordaje de este tipo de incidentes, puede
generar la patologizacion de aquello que era normal en un contexto
anormal.

El Debriefing puede acelerar |a recuperacion de personas emocio-
nalmente sanas que experimentan reacciones esperables a even-
tos anormales. Si se ha llevado a cabo adecuadamente, este trabajo
intensivo pero cuidadoso, habra mitigado el impacto que el inci-
dente haya dejado sobre los miembros; habran obtenido otra vision
de lo ocurrido e iran retornando a sus niveles de funcionamiento
personal, social y laboral previo al incidente.

Si bien aun existen controversias respecto de su utilidad, los clini-
cos y los afectados han resaltado su valor.

Desde el psicoanalisis, podemos pensar que ayuda a la elaboracion
de situaciones potencialmente traumaéticas facilitando el proceso
de duelo que estos acontecimientos pueden desencadenar.
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Nos interesa continuar explorando si hay otros dispositivos de este
tipo implementados en nuestro pais a la vez q rastrear investiga-
ciones en torno a la eficacia de la intervencion postraumaética tem-
prana de la mano de técnicas protocolizadas.

Desde el drea de salud mental, creemos necesario hacer énfasis
en la capacitacion especifica del personal que asistira, teniendo en
cuenta los recursos materiales e institucionales, para poder gene-
rar una técnica que se adapte a las condiciones sociales, culturales
y econémicas, y sea viable de implementar en nuestro pais.
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