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El objetivo de esta serie de textos básicos es la publicación de mate-
riales originales y de relevancia que desarrollen los distintos aspectos
que intervienen en la Ayuda Internacional Humanitaria. En este campo
tan novedoso y actual se entremezclan elementos teóricos y prácticos,
una clara componente interdisciplinar y una dimensión ineludiblemente
internacional.

El Instituto de Derechos Humanos de la Universidad de Deusto con
esta serie investiga y ofrece los resultados de esta indagación en una de
las áreas más problemáticas de la relaciones internacionales contemporá-
neas. A este respecto, la serie desarrolla, entre otros, los aspectos geopo-
líticos, jurídicos, antropológicos, psicosociales, médicos, medioambien-
tales, éticos y de gestión de la ayuda humanitaria. Estas publicaciones se
inscriben dentro de la red NOHA (Network on Humanitarian Assistance)
y del Diploma de Ayuda Humanitaria que desde hace años, varias univer-
sidades europeas estamos desarrollando bajo los auspicios de ECHO
(European Commission Humanitarian Office).

La serie pretende poner a disposición tanto de los estudiosos como
de los profesionales de ONGs y organizaciones internacionales, materia-
les valiosos escritos por reconocidos expertos en este campo.

Jaime Oraá
Director del Instituto de 

Derechos Humanos Pedro Arrupe
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Abreviaturas

UNICEF: Organización de Naciones Unidas para la Infancia.
UMNCR/ACNUR: Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados.
WMO/OMS: Organización Mundial de la Salud.
PTSD: Trastorno de Estrés Post-Traumático.
ONG: Organización No-Gubernamental.
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Prólogo

El lector tiene entre manos un texto que unifica experiencia y re-
flexión. Si esto es un fenómeno poco frecuente, dada la disociación que
habitualmente existe entre las dos, el problema es aún más fuerte en el
área de la intervención psicosocial humanitaria internacional. Esta área
se ha desarrollado de forma importante en las décadas recientes: en
1971 se asignaron 200 millones de dólares a la ayuda de víctimas de ca-
tástrofes. En 1996 los gobiernos asignaron 1.600 millones de dólares
únicamente a la ayuda humanitaria a Ruanda (El Correo, 12 de junio 
de 1997, p. 53).

El desarrollo de las ONG y de las misiones internacionales de ayuda
humanitaria han acompañado a la evolución de la inversión económica.
Este desarrollo no implica necesariamente una mayor eficacia, ya que
como afirma un texto de Médicos sin Fronteras: «La acción humanitaria
está despertando en todo el mundo una pasión sin precedentes. Sin em-
bargo, no tenemos la certeza de que las víctimas se beneficien de ella.»
(Destexhe, 1995). Sólo recientemente algunas organizaciones como la
Cruz Roja han establecido una serie de criterios psicosociales para eva-
luar la eficacia de las acciones humanitarias internacionales (El Correo,
12 de junio de 1997, p. 53). Si la eficacia médica de las acciones huma-
nitarias es un interrogante, el impacto psicosocial positivo de éstas es
aún más discutible. La gran ventaja del trabajo que prologamos es su
sensibilidad ante la dimensión psicosocial de la cooperación humanitaria
internacional. Si bien no reemplaza al aprendizaje procedimental, de terre-
no y experiencial, este libro amplía los horizontes de las personas interesa-
das en la cooperación humanitaria internacional. 

Otro aspecto positivo a destacar del texto es su apoyo en una expe-
riencia de primera mano con poblaciones en peligro —particularmente en
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América Central. Finalmente, la información que se entrega es realmente
trans-cultural: si bien los autores anglosajones más relevantes se citan,
también se hace referencia a la reflexión de psiquiatras, psicólogos, cien-
tistas sociales y trabajadores de diferentes áreas del tercer mundo. 

El primer apartado presenta la experiencia de las poblaciones en peli-
gro y expuestas a catátrofes humanitarias. Se exponen las respuestas co-
lectivas típicas ante situaciones extremas y se critica las visiones irracio-
nalistas de la conducta de masas. También se revisan en esta parte el
clima emocional de miedo y sus correlatos de inhibición conductual, co-
municacional y de apatía, así como el concepto de trauma y los síntomas
ante hechos traumáticos, insistiendo en el carácter normal y adaptativo
de las respuestas de tristeza y de miedo. Se discute el concepto de salud
mental en sus dimensiones individual, comunitaria y vinculada a los de-
rechos humanos. La evolución y cambio de las experiencias traumáticas,
cómo afectan éstas a niños, adultos y ancianos, así como el papel protec-
tor del apoyo social y de las formas de afrontamiento directo y de regula-
ción emocional, también se discuten en este apartado. 

Otro aspecto positivo del texto es que evita tanto una concepción
«sobresocializada» de las personas como el reduccionismo psicologista.
La suposición de que todos los sujetos de una cultura colectivista y de
alta distancia al poder actúan de la misma manera es un ejemplo de lo
primero. El texto insiste suficientemente en la variabilidad inter a intra-
cultural.

El reemplazo del análisis del contexto y la dinámica social por la
aplicación a la sociedad del diagnóstico de PTSD, es un ejemplo de lo
segundo. Estamos totalmente de acuerdo con la idea de que las interven-
ciones psicosociales deben utilizar instrumentos, conceptos e indicadores
de tipo comunitario o colectivo, que hagan referencia a procesos psicoso-
ciales y no a procesos intrapsicológicos —y menos aún de carácter
psicopatológico. 

También escapa el texto a la tendencia al relativismo cultural aprio-
rístico. Aunque se asocia a posiciones progresistas y post-modernas, el
relativismo cultural, al plantear que cada cultura tiene sus propias expe-
riencias y conceptos psicosociales, que son intraducibles a otras culturas,
lleva en última instancia a postular la inutilidad de la cooperación inter-
nacional. Esta posición niega, por un lado, la común base evolucionista
de la humanidad, y sobre todo, ignora que todas las sociedades deben en-
frentar problemas sociales similares: ambos fenómenos, la base socio-
biológica común, y procesos socioestructurales similares, se conjugan
para que podamos identificar una serie de hechos psicosociales comunes
a todas las sociedades —como una serie de emociones básicas a las que
el texto hace referencia.
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La utilidad de los conceptos e instrumentos generados en la cultura
occidental individualista y de media-baja distancia al poder, exige que se
contrasten en investigaciones transculturales —de psiquiatría, psicología
y sociología. Se sabe, por investigaciones previas sobre la depresión, que
los aspectos motivacionales y somáticos de los trastornos depresivos son
universales. Sin embargo, la culpa y la vergüenza son menos frecuentes
entre personas no occidentales, de culturas más colectivistas. Estas últi-
mas tienden a expresar la depresión somáticamente (Terrell, 1994). Se ha
confirmado que es frecuente que los refugiados expresen somáticamente
la ansiedad y la depresión (De Girolamo, 1994; Orley, 1994; Molli-
ca, 1994).

También se ha confirmado que refugiados provenientes de culturas
colectivistas orientales (camboyanos) presentan menos culpabilidad de
sobrevivencia (Friedman y Jaranson, 1994). En otras palabras, se ha con-
firmado que la variabilidad cultural de expresión de síntomas encontra-
dos en poblaciones normales se reproduce entre refugiados.

Si estos resultados apoyan la variabilidad transcultural, también hay
que evidenciar que apoyan la universalidad —en particular de las res-
puestas emocionales más básicas. Una de las críticas frecuentes al PTSD
es que generaliza el síndrome encontrado en poblaciones occidentales a
poblaciones de América, Africa y Asia. Mientras que las reminiscencias,
la hiperreactividad, y en menor la evitación conductual, eran frecuentes
según informantes claves entre refugiados mayas de Guatemala, la evita-
ción cognitiva y la inhibición o anestesia afectiva no lo eran (Martín Be-
ristain, Valdoseda y Páez, 1996). 

La hiperactividad y las reminiscencias parecen tener una base neuro-
biológica y son respuestas emocionales más simples, mientras que la
anestesia afectiva y la evitación son respuestas más complejas. Estas últi-
mas probablemente se ven más afectadas por cómo las personas evalúan e
interpretan los hechos en cada cultura y muestran una menor generalidad
(Friedman y Jaranson, 1994). En síntesís, en base a la evidencia parcial
con refugiados asiáticos y latinoamericanos, podemos pensar que las re-
miniscencias y la hiperreactividad son respuestas ante hechos traumáti-
cos que estarán presentes generalmente en refugiados.

Como subraya adecuadamente este trabajo, para entender la reacción
ante traumas y catástrofes socio-políticas es importante que se tomen en
cuenta los aspectos sociales, tales como el nivel de apoyo social y el sig-
nificado de las acciones de guerra. Los trastornos de PTSD eran más fre-
cuentes en EEUU entre los veteranos de guerras impopulares como la de
Vietnam que entre guerras que habían tenido más apoyo popular, mos-
trando que la representación social de una guerra como impopular y la
falta de apoyo social a los veteranos refuerzan la sintomatología indivi-
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dual. Mientras que el nivel de síntomas de PTSD en veteranos británicos
de las Malvinas era inclusive superior al de los veteranos de Vietnam, la
mayoría de las personas estaba bien adaptada socialmente —confirman-
do que un alto apoyo social y una representación social de una guerra
como justa y triunfal regulan la respuesta afectiva individual. Algo simi-
lar se observó en los veteranos de guerra en la época sandinista de Nica-
ragua (Summerfield, 1996), mientras que el período post-sandinista, en
el que se han retirado las ayudas que tenían los veteranos y lisiados de
guerra, así como se ha abandonado la representación social de la guerra
como justa, ha provocado un aumento de la sintomatología y de la ina-
daptación entre los veteranos de guerra (Siqueiros, 1997). 

El segundo capítulo de esta obra examina las implicaciones psicoso-
ciales, las motivaciones, los dilemas morales, el estrés y el burn-out o
quemazón de los cooperantes. Dos aspectos destacables de este apartado
son la puesta de relieve de los conflictos que tienen que enfrentar los co-
operantes y como enfrentar el burn-out. 

Un ejemplo clásico de los conflictos o dilemas morales es el siguiente:
en general se sabe que es esencial que los refugiados desarrollen un control
de lo que ocurre en los campos y gestionen formas lo más autonómas posi-
ble de producción y organización social (Von Buchwald, 1997). Al margen
de las dificultades para aplicar el principio de reforzar el poder y autonomía
de los refugiados, que las investigaciones han mostrado que es una fuente de
bienestar psicológico, señalemos que la aplicación parcial de este principio
en el caso de Ruanda llevó a que los responsables del genocidio controlaran
los campos y su funcionamiento (Médicos sin fronteras, 1995, pp. 33-34 en
particular). El texto que el lector tiene entre sus manos alerta y sensibiliza
sobre los dilemas, conflictos e implicaciones del trabajo de cooperación.

La solución a los problemas de quemazón inherentes al trabajo de
cooperación con poblaciones en peligro es en gran medida organizacio-
nal, como señalan los autores adecuadamente. La rotación de personal en
los puestos de mayor estrés, así como la claridad y realismo de los obje-
tivos, son aspectos esenciales de la prevención del estrés y de la quema-
zón del cooperante.

El tercer apartado toca otro tema central, las interacciones transcultura-
les o interculturales como aspecto central de la cooperación humanitaria in-
ternacional. Los cooperantes provienen de sociedades urbanizadas, de gran
regulación y distancia social, centradas en el individuo autónomo, que valora
el hedonismo individual y el rendimiento. Las sociedades occidentales, y la
cultura española en particular, generalmente tienen una menor expresividad
emocional (sociedades que valoran menos las relaciones interpersonales y la
simpatía) y menor distancia al poder (menor respeto y deferencia relativa
ante los status y posiciones) que las sociedades a las que se desplaza la per-
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sona cooperante. Esta última en general viaja a sociedades colectivistas, más
centradas en la relación con el grupo familiar extenso, que valoran la armo-
nía y la cooperación intragrupal más que la competición y el logro. 

En las sociedades colectivistas las interacciones sociales son más próxi-
mas e intensas, con una planificación temporal y espacial menor. En las
culturas colectivistas, expresivas y de mayor distancia al poder, se espera
que las personas muestren simpatía y respeto, antes que centrarse en re-
solver instrumentalmente los problemas (Hofstede, 1991; Bond y Smith,
1996; Páez, 1997). El texto revisa de forma adecuada y aplicada las simi-
litudes y diferencias culturales, las diferencias entre individualismo y co-
lectivismo, la influencia de la cultura sobre la emoción, la regulación del
tiempo y del espacio, la comunicación y las relaciones informales. Prepa-
ra, al menos cognitivamente, al cooperante para el choque cultural que
inevitablemente sufrirá y que hace parte del estrés de transculturación
normal. Digamos que generalmente la experiencia se asocia a un creci-
miento personal y al desarrollo de una mayor tolerancia a la diversidad
cultural, así como una relativización de los valores hedonistas, individua-
listas y materialistas que predominan en la cultura occidental. El texto
también alerta con respecto a la transposición de las categorías y repre-
sentaciones individualistas de los problemas a otras culturas. Sabemos
que culturas socio-céntricas o colectivistas tienen una concepción más re-
lacional y de aceptación de la fatalidad ante la enfermedad —lo que pue-
de llevar a técnicos occidentales a pensar que la familia está sobre-involu-
crada en el tema así como que los pacientes sufren de desesperanza o
impotencia aprendida— cuando en realidad se trata de las representacio-
nes sociales culturalmente dominantes sobre la enfermedad. El siguiente
cuadro sintetiza las diferencias encontradas entre personas asiáticas con
una perspectiva más colectivista y euro-norteamericanas más individua-
listas, que probablemente se reproducirán entre cooperantes provenientes
de países occidentales y poblaciones de Africa, Asia y América Latina co-
lectivistas y de baja expresividad. El cuadro complementa y es conver-
gente con las orientaciones del texto que prologamos:

Sí mismo: contextual,  relacional armo-
nía con otros, modestia.

No verbal, indirecta, expresa afecto
mediante cumplimiento de obliga-
ciones.

Relación paciente-sanitario: jerárquica,
de deferencia ante el sanitario, sani-
tario personal obligado y preocupa-
do ante paciente.

Sí mismo: individual, autónomo, aserti-
vo, auto-confianza.

Comunicación: verbal y directa, expre-
sión abierta de afecto y satisfacción
de necesidades.

Relación paciente-sanitario: de relativa
igualdad y contractual, de poca im-
plicación.
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(Basado en información de Nilchaikovit, Hill y Holland, 1993).

En el caso de los refugiados mayas centroamericanos, se ha confir-
mado que su visión naturalista (la enfermedad se encarna corporalmente
y no se acepta una psicodinámica subjetiva) por un lado, y espiritualista
por otro (la pérdida de alma o espíritu, el susto, es una causa de enferme-
dad infantil), choca con el enfoque psicoterapéutico psicologista indivi-
dual (Farias, 1994). En otras palabras, el espiritualismo por un lado, la
somatización por otra, y la concepción relacional o sociocéntrica de la
persona, se conjugan para cuestionar las intervenciones psicoterapéuticas
basadas en una concepción occidental de las enfermedades que dominan
en las intervenciones humanitarias.

Finalmente, el cuarto capítulo desarrolla las intervenciones psicoso-
ciales. La prevención y el enfoque comunitario de la salud mental, los
enfoques terapéuticos, así como el papel central de la participación, la
auto-ayuda y la recuperación de la memoria histórica en el refuerzo del
bienestar subjetivo de los refugiados, se exponen de forma clara y actua-
lizada. Destaquemos la importancia de la recuperación y reconstrucción
con un sentido social de la experiencia traumática como un hecho clave,
en el que el testimonio, la terapia individual y la reconstrucción de la
memoria colectiva se asocian (Pennebaker, Páez y Rimé, 1997).

Es para mí, como ex-refugiado e investigador en los problemas de cul-
tura, emigración y salud mental, un placer prologar este texto, en el que
reconozco tanto el trabajo práctico como la curiosidad intelectual de sus
autores, Giorgia Donà y en particular de mi amigo Carlos Martín Beristain.
Estoy seguro que será de gran utilidad para los cooperantes. Además, su
nivel está a la altura de los mejores textos contemporáneos de problemas
psicosociales de refugiados según mi opinión —y cualquiera que revise el
reciente libro de Marsella, Bornemann, Ekblad y Orley sobre Salud Mental
y Bienestar de los Refugiados en el Mundo lo podrá constatar. Un texto
esencial para los cooperantes y que interpela a cualesquiera interesado en
las ciencias humanas, sociales y en la psiquiatría social.

Darío Páez Rovira
Catedrático de Psicología Social

Departamento de Psicología Social y Metodología
Facultad de Psicología - Universidad del País Vasco

Ciudad de Guatemala-Bilbao junio de 1997

Significado y representación de la en-
fermedad: enfermedad indica mala
suerte, es normal, o es el resultado de
hechos del pasado y es inevitable.

Significado y representación de la en-
fermedad: la enfermedad significa
fracaso y debe lucharse ante ella.
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Introducción

Observar y tratar de comprender lo que veía fue un recurso que se me
presentó espontáneamente, para convencerme de que mi vida aún tenía
cierto valor, que todavía no había perdido todo el interés que una vez me
había dado el respeto por mí mismo (Bettelheim, 1973:105).

Las palabras de Bruno Bettelheim, superviviente de los campos de
concentración de Dachau y Buchenwald, reflexionando sobre su propia
experiencia, presentan mejor que cualquier otra idea el enfoque de este
trabajo. Este libro ofrece un enfoque psicosocial sobre la problemática de
las poblaciones afectadas por catástrofes colectivas, y los desafíos de la
ayuda humanitaria en las situaciones de emergencia social. Un enfoque
psicosocial es una forma de entender los comportamientos, emociones, y
pensamientos de las personas y los grupos, sin aislarlos del contexto so-
cial y cultural en el que ocurren.

La importancia del contexto es claramente expresada por James
Appe, un escritor ugandés refugiado, que critica la frecuencia con que se
confunde a los refugiados con la situación en que se encuentran. Esta
tendencia

«ignora el hecho de que los refugiados son personas normales en condi-
ciones anormales. Su problema reside en las circunstancias, la sociedad
en la que viven, la reacción de la gente a su presencia y las leyes y el trato
inhumano a que están sujetos» (RPN, 1994:33)

Comprender cómo las personas viven, interpretan y reaccionan a es-
tos acontecimientos, es uno de los propósitos de este libro. En situacio-
nes de emergencia, tanto las víctimas como quienes tratan de ayudar, in-
terpretan lo que sucede y responden a la situación, en base a la influencia
de los procesos de inculturación y socialización. Por inculturación se en-
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tiende el proceso a través del cual se aprende lo que es necesario para ser
competente en una cultura, incluyendo la lengua, valores, rituales, es 
decir, un proceso de moldeado sin una enseñanza deliberada. La sociali-
zación se refiere a la enseñanza y moldeado deliberados de comporta-
mientos similares. Tanto el contenido (elementos de conocimiento, habi-
lidades o valores), como los medios o el estilo (por ejemplo, la crianza
los niños), son influenciados por la inculturación y la socialización
(Berry, Poortinga, Segall y Dasen, 1992).

Las víctimas de desastres y la represión política, dan sentido a lo que
les está ocurriendo basándose en las interpretaciones familiares conoci-
das, aprendidas a través de la inculturación y socialización, que se apli-
caban también en tiempos normales. En su trabajo con mujeres viudas
por la guerra en Guatemala, Zur (1994) describe cómo la gente de una al-
dea, intenta ubicar la violencia a través de categorías de causalidad que
son conocidas y familiares para ellos. Se basan en la costumbre (tradicio-
nalismo maya), en el catolicismo y en su experiencia directa. Explican
también la violencia como resultado de haberse organizado para lograr
unas mejores condiciones de vida, al ser criminalizados con la acusación
de colaborar con grupos considerados subversivos. Así, estas viudas se
apoyan en las explicaciones derivadas tanto de las tradiciones culturales
y sociales, como en su vida cotidiana.

Este libro parte de la idea de que las acciones humanitarias no se de-
sarrollan en el vacío, sino en situaciones en las que la historia y el tejido
social afectan a las relaciones entre los que «dan» y los que «reciben».
Las intervenciones humanitarias intentan aliviar el sufrimiento de las
personas, pero cualquiera que sea la tarea, el trabajo humanitario tiene
profundas implicaciones psicosociales. Maslow (1970) presenta una je-
rarquía de necesidades individuales que van desde lo físico (p. ej. el
agua), lo social (ej. educación), lo comunal (ej. relaciones), hasta las ne-
cesidades espirituales. Su jerarquía no es reconocida universalmente. Por
ejemplo, en lengua de Burundi, la misma palabra se utiliza para la rique-
za espiritual y material (chanta) o la pobreza (hsinye). Aengus Finucane,
director de una ONG irlandesa, hace los siguientes comentarios sobre las
distintas necesidades:

Los servicios de salud, alimentación, vivienda, y educación se pue-
den describir como necesidades físicas básicas. Pero la base de las ne-
cesidades humanas de los refugiados es la restauración de la dignidad.
La dignidad es el ingrediente vital que falta cuando las necesidades físi-
cas básicas se cubren de una manera mecánica e impersonal. Con mu-
cha frecuencia, el respeto por la dignidad humana es la primera víctima
de las respuestas de emergencia para ayudar a los refugiados (Needham,
1994).
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Desde esta perspectiva, un segundo propósito de este libro, es proporcio-
nar una comprensión más adecuada de las implicaciones psicosociales de la
ayuda humanitaria. La ayuda humanitaria se inserta en una situación en la
que ya existen determinados patrones de ayuda. Un componente importante
de la ayuda en las situaciones de desastre (p. ej. inundaciones o huracanes)
es que la familia, amistades y vecinos son los agentes clave en el dar y reci-
bir ayuda, mientras las personas de fuera y las organizaciones de servicios,
juegan un papel más reducido (Neal, Perry, Green y Hawkins, 1988). Mil-
gram (1986) describe a los que dan ayuda sin tener en cuenta su estatus, sean
profesionales o no, haciendo hincapié en que algunos de los que reciben la
ayuda en un momento, pueden, a su vez, encontrarse ayudando a otros en el
curso de sus propios esfuerzos de afrontamiento.

El propósito de este libro no es el de proporcionar al lector el conoci-
miento y herramientas para volverse especialista en el campo de la psico-
logía en la ayuda humanitaria. Tampoco entendemos la psicología aso-
ciada con los supuestos occidentales sobre la persona y el mundo, dado
que no son siempre generalizables, especialmente en contextos de otras
culturas, en el mundo no-occidental. Una muestra de estas cosas que se
dan por supuestas es el concepto de individualidad. Clifford Geerts
(1975) argumenta que

la concepción occidental de la persona como un universo limitado, único,
más o menos integrado en lo motivacional y cognitivo, un centro dinámi-
co de reconocimiento, emoción, juicio y acción, organizado respecto a un
todo distintivo y ubicado en contraste con otros todos, y con un fondo so-
cial y natural, es, a pesar de lo incontestable que nos puede parecer, una
idea más o menos peculiar en el contexto de las culturas mundiales (en
Bracken, Giller y Summerfield, 1995:1074).

Bracken, Giller y Summerfield (1995) describen las limitaciones de
este concepto en el campo de la psicología. En el pensamiento occiden-
tal, el concepto de individuo moldea el discurso político, cultural y médi-
co, por lo que pone el énfasis en lo intrapsíquico, en la causa interna de
la enfermedad y en la terapia individual cliente-terapeuta. Sin embargo,
en las culturas menos centradas en el individuo la dimensión intrapsíqui-
ca no está aislada sino que se encuentra vinculada a los mundos espiri-
tuales y sociales. La causa de los problemas mentales se atribuye a fuer-
zas sobrenaturales o agentes sociales, y el tratamiento se lleva a cabo por
autoridades religiosas o curanderos.

Antes de seguir con la presentación de la experiencia de las personas
afectadas por crisis sociales, y las acciones de quien pretende ayudar,
describiremos la naturaleza psicosocial de las crisis en las que la ayuda
humanitaria se desarrolla.
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La naturaleza de los desastres y la violencia política

Las intervenciones humanitarias se producen a partir de hechos como
desastres naturales y de catástrofes sociales producidas por causa huma-
na, que incluyen desde accidentes tecnológicos (p. ej. Chernobil o Bho-
pal) hasta crisis sociopolíticas y guerras. Una definición ampliamente
aceptada de desastre, es la propuesta por Fritz (1961), que lo describe
como :

cualquier hecho concentrado en el tiempo y en el espacio, en el que una
sociedad o una parte relativamente autosuficiente de una sociedad, vive
un peligro severo y pérdidas de sus miembros y pertenencias materiales,
y en el que la estructura social se rompe y la realización de todas o algu-
nas de las funciones esenciales de la sociedad se ve impedida (p. 655)

Esta definición se centra más en los efectos sociales que en las carac-
terísticas físicas de los desastres. Psicológicamente, la variabilidad de los
sucesos conlleva no sólo distintos efectos, sino diversas interpretaciones
y respuestas. La naturaleza puede dañar, pero no con intencionalidad,
mientras que los humanos son capaces de provocar daño intencional.
Esta diferencia tiene distintas interpretaciones. Mientras que en el caso
de los desastres naturales las personas pueden empezar a dudar del senti-
do del mundo, las víctimas de hechos provocados por causa humana,
tienden a ver el mundo y a sí mismos de forma más negativa (Janoff-Bul-
man, 1992). Los desastres naturales pueden matar, pero no amenazan el
respeto de las personas hacia sí mismas. Mientras que los daños por cau-
sa humana o la violencia, sí (Weisaeth, 1994). Rieff (1966) describe con
pesimismo el cuestionamiento de sus propios valores después de su ex-
periencia en Bosnia:

Lo cierto es que un montón de sueños han muerto en Bosnia en los úl-
timos dos años y medio: el sueño de que el mundo tiene una conciencia;
el sueño de que Europa es un lugar civilizado; el sueño de que hay una
justicia para los fuertes y para los débiles. No debería sorprendernos que
el sueño milenario de que la verdad nos hará libres también muriera ahí.
(Rieff, 1996)

Desde una perspectiva psicosocial, la guerra se diferencia de los de-
sastres naturales o de las catástrofes tecnológicas, por el nivel de
consciencia involucrado en el conflicto armado. Hay un intento cons-
ciente, por parte de los que tienen el poder armado, de causar daño en las
personas del grupo opuesto para dominar o destrozar la estructura social
del «enemigo», y/o para capturar, dañar o destruir sus recursos materia-
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les. Las partes en conflicto también emprenden acciones deliberadas para
defenderse a sí mismos (Meyers, 1991).

Dado que la mayoría de las intervenciones humanitarias se dan en si-
tuaciones de guerra (Médecins Sans Frontières, 1993), es importante en-
tender los mecanismos psicosociales de la represión y el conflicto civil.
Mientras en la primera guerra mundial, el 5% de las muertes eran de ci-
viles, y en la segunda alrededor del 50%, en la actualidad más del 90%
de las víctimas de las guerras modernas son civiles (UNHCR, 1994;
UNICEF, 1986). La implicación de la población civil no es un hecho se-
cundario sino que forma parte de la naturaleza y el objetivo de las guerras
de hoy en día, que intentan afectar al tejido social de un país, como el ca-
mino para ganar control. Esto se refleja tanto en la falta de distinción en-
tre combatiente y población civil, como en la violación de mujeres como
forma de limpieza étnica o el convertir el modo de vida de la gente en
objetivo militar. Durante los años 80, la política de tierra arrasada del
ejército guatemalteco hizo desaparecer más de 440 aldeas en la Guate-
mala rural (Falla, 1992).

El uso de la psicología se ha convertido en una parte fundamental de
la guerra moderna (Watson, 1978). Faundez (1994) describe como los
más importantes aspectos de la guerra psicológica utilizados en América
Latina: la tortura; la propaganda sistemática; los movimientos de la po-
blación; las desapariciones forzadas; las ejecuciones políticas y asesina-
tos; y las acciones planificadas de chantaje, despidos laborales y allana-
mientos, que forman parte del amedrentamiento colectivo. 

Enfoque psicosocial de la ayuda humanitaria

La consideración de los aspectos psicosociales ayuda a entender que
la gente es parte de un contexto social, que tiene sus propios recursos y
que existen diferencias culturales. Las intervenciones psicosociales de-
ben basarse en la realidad local (Páez y Blanco, 1994) y ser más un inter-
cambio que una ayuda unidireccional. El rol de la psicología no es el de
transportar ideas sino incluir una compresión psicosocial el interno de las
acciones humanitarias y un método de trabajo al lado de la gente.

Frecuentemente tiende a creerse que en los momentos de emergen-
cia predominan las necesidades materiales, y que los aspectos psicoló-
gicos pueden considerarse en todo caso en la situación posterior a la
emergencia. Sin embargo, tener en cuenta desde el inicio los aspectos
psicosociales puede ayudar a: entender los comportamientos y reaccio-
nes de la población; desarrollar planes de acción y prevención de proble-
mas; comprender los mecanismos y acciones de apoyo mutuo de la gente
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en las situaciones de emergencia; tener una comprensión holística de la
acción humanitaria, teniendo en cuenta las exigencias fisicas, psicológi-
cas y sociales de la población.

La minusvaloración de los aspectos psicosociales puede llevar al fra-
caso de las acciones o a no entender la experiencia de la gente. Con fre-
cuencia, este hecho demuestra el desconocimiento o el propio temor, por
parte de distintas agencias y gobiernos, a comprender de una manera más
global la acción humanitaria. Sin embargo, comprender y cuidar los as-
pectos psicosociales de la experiencia no significa siempre desarrollar
intervenciones de apoyo psicológico, sino adoptar un modelo de com-
prensión y actuación más global. El hecho de proporcionar ayuda para
construir una casa tiene efectos psicológicos ya que da seguridad física y
emocional. Igualmente, decidir que un expatriado distribuye los alimen-
tos puede conllevar una percepción de desconfianza o de dependencia de
parte de la población refugiada.

Desde un enfoque psicosocial, en este libro se analizan algunos de
los desafíos que se plantean en las situaciones de emergencia social. En
resumen, el propósito del libro es:

1. Ayudar a entender cómo las personas viven, encuentran sentido y
responden a las experiencias traumáticas y circunstancias difíciles
en las que se desarrolla la ayuda humanitaria.

2. Favorecer una comprensión del contexto social y cultural en el
que se ubican estas respuestas, de forma que se reconozcan y re-
fuercen las formas de afrontamiento que ya existen.

3. Ofrecer un enfoque psicosocial de las intervenciones humanitarias
y el trabajo de asistencia, en relación a los individuos y poblacio-
nes afectadas.

4. Sugerir algunas alternativas posibles en el campo de las interven-
ciones psicosociales.

En el primer capítulo describiremos las implicaciones psicosociales
de las emergencias para las personas y comunidades. En los siguientes
dos capítulos, se presenta una descripción de las personas que trabajan
en la ayuda humanitaria y las interacciones transculturales que se dan en
las acciones humanitarias. El cuatro capítulo describe y evalúa el signifi-
cado y los efectos de las intervenciones desde un enfoque psicosocial. El
libro termina ubicando la comprensión psicosocial en el marco de los de-
rechos humanos y la prevención.
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Capítulo 1

La experiencia de las personas 
y comunidades afectadas 
por desastres y crisis socio-políticas

Hemos perdido más que a nuestros familiares más cercanos. Hemos
perdido las amistades y las memorias que nos ha llevado construir toda la
vida. Todo esto se ha destruído de una vez. Casi todos nuestros amigos
han sido asesinados. Tenemos que empezarlo todo de nuevo, desde nues-
tros pedazos. Todo. Incluso nuestras amistades. Este aspecto de nuestras
muchas tragedias es muy difícil de soportar (African Rigths, 1995:1184).

Esta entrevista con una mujer ruandesa, realizada en mayo de 1994,
describe de forma conmovedora su experiencia: la continuidad de su vida
ha sido puesta a prueba. Las acciones humanitarias se desarrollan en si-
tuaciones en las que son frecuentes estas experiencias colectivas, que se
caracterizan por graves disrupciones y pérdidas materiales, sociales y
culturales, así como por desplazamientos y cambios vitales importantes.
Pero aunque las acciones humanitarias se producen durante o después de
esas crisis, las personas y grupos tienen una historia cultural, social y
personal previa, en la que ubican esos hechos y sus consecuencias.

El propósito de este capítulo es describir la experiencia de los grupos
y personas afectados por desastres y violencia, las reacciones a estos su-
cesos y las formas de hacer frente a las situaciones.

Respuestas al cambio violento y desastres

El comportamiento humano en situaciones de emergencia es descrito
generalmente en términos de huída-respuesta. Smelser (1962) describió
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las distintas respuestas a los desastres como una secuencia de sentimien-
to de estar atrapado, angustia frente a la imposibilidad de escapar, per-
cepción de amenaza y pánico.

Sin embargo, las investigaciones de Fritz (1968) rechazaron algunos
de los conceptos que habitualmente se utilizan al hablar del comporta-
miento en los desastres. La imagen de pánico generalizado, comporta-
mientos asociales y fuera de la ley, devastación emocional y huída, se
confronta con una realidad en la que los comportamientos tienen una di-
reccionalidad y un orden. Esta ilusión de pánico, normalmente se percibe
debido a las actividades divergentes y no coordinadas de numerosos gru-
pos responsables del rescate y recuperación. Es más bien el resultado de
la convergencia, en el lugar del desastre, de personas y grupos extraños
que llegan ofreciendo ayuda, buscando a miembros de las familias y tra-
tando de obtener información.

En situaciones de emergencia se producen frecuentemente emociones
colectivas como el miedo. Aspectos como el miedo o el duelo pueden in-
fluenciar los comportamientos de la gente, su evaluación de los hechos y
la manera en cómo la enfrentan la realidad.

De Rivera (1992) ha definido el clima emocional como un estado de
ánimo colectivo que sería más estable que una emoción colectiva episó-
dica, que sucede por ejemplo en el momento de una catástrofe natural,
pero más variable que una cultura emocional que caracteriza a una socie-
dad por largos períodos de tiempo (Páez, Asun & González, 1995). El
miedo es una reacción defensiva normal en las situaciones de peligro.
Pero el clima de miedo aísla a las personas, les lleva a inhibir la comuni-
cación, ocultar sus pensamientos y emociones y a la apatía (De Rivera,
1992; Lira y Castillo, 1991). 

Las catástrofes sociopolíticas, provocan generalmente un clima emo-
cional de miedo, que puede ser producido incluso de forma deliberada
(Ugalde y Zwi, 1991). Debido a este hecho, los desastres provocados por
seres humanos pueden provocar retraimiento y aislamiento social, más
dañinos al bienestar que la angustia que aparece en las situaciones de de-
sastres naturales (Weisaeth 1989a). Sin embargo, las personas afectadas
pueden también adoptar puntos de referencia nuevos y positivos para sus
vidas, tales como la solidaridad.

La salud mental en el contexto social

Las reacciones en las situaciones de crisis se definen frecuentemente
con referencia a la salud. La OMS define la salud como un estado de
completo bienestar físico, psíquico y social (1987, en Brody 1994:62), y
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no solamente como la mera ausencia de enfermedad. La salud mental
abarca el bienestar del cuerpo, la psique y lo social (Berry 1992; Lazarus
y Folkman, 1986). También se suele definir en referencia a las habilida-
des para afrontar los problemas y tener capacidad de adaptación. Brody
(1994) examina la salud mental desde tres perspectivas: la salud indivi-
dual, la salud de las poblaciones y los derechos humanos. 

A pesar de las referencias a ese concepto positivo e integrador, la
mayor parte de las veces se habla de la salud mental en relación a los
problemas. Así, la salud mental individual se describe habitualmente en
la literatura clínica y psiquiátrica, que se focaliza en el impacto negativo
de los desastres y las crisis sociopolíticas, utilizando términos como
trauma, síntomas y enfermedad mental. La salud mental de las poblacio-
nes se describe normalmente por la frecuencia de empleo o desempleo,
los niveles de fracaso escolar, la ubicación de las viviendas, la desinte-
gración o integración comunitaria, etc. La perspectiva de los derechos
humanos se refiere a los conceptos de «dignidad innata» y de «los dere-
chos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia huma-
na» (ONU,1948, en Brody 1994), que frecuentemente se vulneran en
muchas de las situaciones de emergencia.

Salud mental individual

La salud mental individual normalmente se evalúa con medios y con-
ceptos clínicos. Entender estos conceptos puede ser útil, ya que no sólo
los usan los clínicos profesionales, sino que habitualmente se utilizan de
una manera generalizada. Identificar la frecuencia de síntomas es una
forma de comprobar los problemas y valorar la necesidad de puesta en
marcha de proyectos psicosociales, y a la vez una manera de identificar a
las personas que necesitan una atención especial. Sin embargo, hay limi-
taciones en su uso y sus implicaciones. 

En primer lugar, su origen y definición están basados en la medicina
y psicología occidental. Además, esto refleja un enfoque individualista
de la salud, focalizado en la persona. En tercer lugar, algunos de estos
conceptos pueden no ser aplicables en situaciones de emergencia huma-
nitaria, por la naturaleza colectiva y política de estas experiencias. En
cuatro lugar, siguen basándose en una definición de la salud como ausen-
cia de síntomas, más que en la presencia de bienestar. Por último, tienden
a patologizar la experiencia de la gente y, como resultado, las personas
pueden ser estigmatizadas y resultar aisladas de su grupo. Teniendo en
cuenta estas dificultades, nos referiremos a algunas de las definiciones
de estos términos y sus características.
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Trauma

El concepto de trauma ha sido utilizado para describir los efectos del
cambio y perturbaciones violentas. Según Kebler (1992, en Perren,
1996), tres aspectos son centrales en la experiencia de trauma: 1. el senti-
miento de desamparo, de estar a merced de otros. 2. una ruptura en la
propia existencia, pérdida de seguridad. 3. estrés negativo extremo.

Por su parte, Martín-Baró (1989) describe el trauma psíquico, social
y psicosocial. El trauma psíquico se refiere a un daño particular que es
infligido a una persona, a través de una circunstancia difícil o excepcio-
nal. El trauma social se referie a la huella que ciertos procesos históricos
pueden dejar en poblaciones enteras afectadas. Martín-Baró intenta iden-
tificar la interrelación entre los individuos y lo histórico, proponiendo el
término trauma psicosocial para representar la naturaleza dialéctica del
fenómeno. El carácter psicosocial se refiere a que el trauma ha sido pro-
ducido socialmente, y a que se alimenta y mantiene en la relación entre
individuo y sociedad (Martín-Baró,1990). Pero eso no significa que pro-
duzca un efecto uniforme en la población. La afectación dependerá de la
vivencia individual condicionada por su origen social, su grado de parti-
cipación en el conflicto y por otras características de su personalidad y
experiencia.

Arcel (1994) describe las experiencias sociales y las características
de la guerra en la Ex-Yugoslavia haciendo referencia al concepto de trau-
ma potencial. Cita la gran proporción de la población involucrada en la
guerra, la percepción de no predictibilidad de la crisis, la centralidad geo-
gráfica, la fuente interna de la violencia y el nivel del terror ejercido a
través, por ejemplo, de los simulacros de ejecución y la violación, como
algunos de los factores que contribuyen al trauma.

Pero las situaciones de grave disrupción social, no necesariamente
llevan siempre a la generalización de importantes efectos negativos indi-
viduales a largo plazo. La mayoría de las víctimas de actos de violencia
manifiestan algún tipo de efectos negativos, pero su alcance depende de
la persona y de la intensidad de la situación. La mayoría de los hechos
traumáticos producen síntomas en aproximadamente 25-40% de las vícti-
mas y de los víctimarios. El porcentaje se eleva al 60% en los casos de
violación. Factores como en daño físico, la muerte de la pareja, la parti-
cipación en atrocidades o presenciar asesinatos, tienen el impacto más
grande (Davidson y Foa, 1991).

Los síntomas

Los síntomas son formas de manifestación de una experiencia trau-
mática o difícil. Pero también son indicadores de la existencia de un
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cambio hacia una condición patológica (es decir, anormal). Por ejemplo,
los problemas de sueño, la fatiga o la falta de energía y dificultades de
concentración son algunos síntomas de depresión, pero cualquier perso-
na, en distintos momentos de su vida, experimenta esos síntomas de for-
ma aislada. Tanto los que ayudan, como las personas afectadas, pueden
manifestar esos y otros síntomas, frente a experiencias atroces o situacio-
nes de emergencia. Sin embargo, como señala la Dra. Anica Mikus Kos,
psiquiatra infantil en Slovenia: «estar triste no es igual a estar enfermo»
(Arcel , 1994:11).

El concepto de estrés se utiliza frecuentemente, tanto para describir
los efectos de las situaciones de catástrofe como las causas. El estrés
consiste en un estado de tensión psicológica y física como resultado de
una amenaza, un desafío o cambio en el propio ambiente (estresores)
(Mitchell & Bray, 1990). Según esto, los efectos serían el resultado de la
relación entre el impacto de los estresores (pérdidas, etc.), los factores
protectores (el apoyo que tiene, por ejemplo) y lo que la gente hace para
enfrentarlo (coping).

Según otros autores, los hechos traumáticos confrontan a la gente
con experiencias vitales extremas y desafíos a los que tiene que hacer
frente (FASIC, 1987). Las personas tienen que enfrentar frecuentemente
sentimientos de rabia, confusión o culpabilidad por lo sucedido. Por
ejemplo, los refugiados que han salido de su país pueden sentirse culpa-
bles por haber podido escapar mientras sus familiares o amigos murie-
ron. Esta culpabilidad puede ser inducida socialmente y no tener una
base objetiva, pero puede ser también un intento de dar sentido a algo
que no lo tiene (Janoff-Bulman, 1992). Aunque conlleve efectos muy
destructivos para la persona, sentirse responsable de lo que pasó puede
ser también una forma de pensar que se tiene algo de control sobre la si-
tuación vivida.

Problemas de salud mental (transtorno, enfermedad)

Los transtornos o problemas de salud mental ocurren cuando las perso-
nas no pueden funcionar en su vida cotidiana por la frecuencia e intensidad
de la constelación de síntomas. Aunque existan personas que ya tenían
previamente problemas de salud mental, las situaciones de castástrofe
colectiva o guerra, pueden ser la causa de otros muchos o agravar aque-
llos. La ansiedad y la depresión son los tipos más comumes, aunque pue-
den darse otros como psicosis, alcoholismo, etc. La depresión se caracte-
riza por una situación mantenida de bajo estado de ánimo o irritabilidad,
sueño perturbado, fatiga y pérdida de energía, pérdida de interés en las
actividades cotidianas, dificultades con la memoria y concentración, pen-
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samientos frecuentes de muerte o intentos de suicidio, cambios en el ape-
tito y pérdida de autoestima. Por su parte, la ansiedad es un estado de
tensión psicológica generalizada o excitación psicosomática, y se mani-
fiesta con respiración rápida, ritmo cardiado elevado, transtornos gas-
trointestinales, sensación de nerviosismo o tensión emocional, etc. 

El término de transtorno de estrés post-traumático (PTSD) se usa ha-
bitualmente para describir cómo se encuentran las personas afectadas
después de un evento traumático. Las características clínicas del PTSD
son: 1) la existencia de un estresor que produce síntomas significativos
de distrés en casi todas las personas. 2) reexperimentar el evento traumá-
tico a través de sueños, pesadillas o pensamientos repetitivos. 3) aneste-
sia afectiva en las respuestas o en la relación con el mundo exterior, jun-
to con la evitación de los estímulos asociados con el trauma. 4) estado de
alerta con problemas del sueño, dificultades de concentración, respuestas
de sorpresa exageradas e irritabilidad. 

Estas dimensiones estan asociadas entre sí (Davidson & Baum, 1986)
y se manifiestan incluso después de muchos meses (Horowitz, 1986;
Steinglass & Gerrity, 1990). 

Aunque muchos de esos problemas pueden ser frecuentes, el concep-
to de estrés postraumático ha sido criticado con distintos argumentos: la
focalización en cuatro aspectos en un diagnóstico estático; un énfasis clí-
nico basado en un modelo médico e individualista (Ingleby, 1981); la no
consideración de la importancia del apoyo social y del significado social
del trauma (Lira y Castillo, 1993) ni la dimensión política del daño (Bec-
ker, 1994); el riesgo de convertirse en una etiqueta en lugar de ayudar a
comprender la experiencia de la gente y las condiciones en que pide o
necesita ayuda (Becker, 1994).

El PTSD descontextualiza la experiencia de los refugiados y pone
poca atención a la naturaleza del estresor o la experiencia cultural. Eisen-
bruch señala que el PTSD es una solución universalista a un problema
relativista. Ager (1993:7) y Eisenbruch (1990:673) introducen el concep-
to de duelo cultural, que puede minimizar la probabilidad de que los re-
fugiados sean etiquetados equivocadamente de tener transtornos psiquiá-
tricos, cuando sus síntomas reflejan un sufrimiento comunitario profundo
cuyo significado y expresión son determinados culturalmente.

Salud mental comunitaria

«Esto es el bombardeo de mi ciudad. La barca del padre de mi amigo
fue quemada totalmente, la única cosa que quedó fue la hélice. La terrible
guerra en 1991 ha destruído todo. La ciudad fue atacada desde el aire,
desde el mar y desde tierra. Mi cuidad estaba sin vida.» (Bonnet, 1994)
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Estas palabras acompañan a su dibujo. Para Mato, un niño de 9 años
de Dobrodnikc, la destrucción de la ciudad es un símbolo de la destrucción
de la vida. Las situaciones de catástrofe colectiva y emergencia social,
alteran de una manera muy profunda la vida de la gente. Se producen
muchas pérdidas materiales y humanas, pero también cambios sociales y
culturales profundos Por ejemplo, la pérdida de la tierra en comunidades
campesinas no sólo supone perder su medio de subsistencia y su estatus
social, sino que tiene su impacto en la propia identidad de la gente y pro-
blemas de desarraigo cultural. En general estas pérdidas conllevan un
empeoramiento de las condiciones de vida, que muchas veces se desarro-
llaba ya en condiciones de pobreza y precariedad. La pobreza provoca
desastres y los desastres exacerban la pobreza (UNDP, 1994) aumentan-
do las situaciones de marginación social.

Por su parte, el desplazamiento de la población o la desorganización
forzada de una comunidad a causa de la guerra, conllevan una ruptura de
los tejidos y relaciones sociales. Cuando las poblaciones se desplazan,
las familias y los grupos de referencia se separan. Los cambios en la es-
tructura social pueden incluir desde la pérdida de servicios y formas tra-
dicionales de organización, a la creación de nuevas formas de organiza-
ción social forzadas por la situación. Por ejemplo, en el caso de las
poblaciones refugiadas, la vida en los campamentos puede implicar cam-
bios en el modo de vida, como estar sometido a nuevas formas de autori-
dad, y convivencia involuntaria con otros grupos étnicos (Evans, 1990).
Sobre todo en las poblaciones deben dejar su país, o se encuentran bajo
situaciones de amenaza, pueden darse cambios culturales como pérdida
de símbolos, tradiciones, ritos o incluso el ocultamiento de la propia
identidad (Martín Beristain, Valdoseva y Páez, 1996)

Todos estos efectos colectivos muestran el impacto en la salud men-
tal comunitaria, afectando las relaciones sociales. Experiencias traumá-
ticas individuales pueden afectar también a la familia y colectividad.
Por ejemplo, el abuso sexual y la violación pueden producir no sólo la
vivencia de humillación o vergüenza, sino que también constituyen fre-
cuentemente un estigma social y causan a las personas dificultades para
mantener relaciones sexuales y confiar en el otro sexo. Las mujeres pue-
den perder su confianza en los demás, su sentido de seguridad y muchas
veces la aceptación social (Echeburua, Corral, Zubizarreta, Sarasua y
Páez, 1993).

Determinados indicadores sociales, tales como los conflictos familia-
res o grupales, las dificultades escolares, las agresiones y el abuso de
drogas o alcohol, pueden considerarse indicadores de comunidades en di-
ficultad. Por otro lado, la presencia de rituales positivos tales como la ce-
remonia de la cosecha o la conmemoración del nacimiento de una comu-
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nidad, (como en el caso de refugiados guatemaltecos en Mexico), son
signos afirmación de la identidad y bienestar comunitario. Es más, en-
frentados a situaciones límite, hay personas y grupos que reaccionan au-
mentando su cohesión, como una forma de defensa frente al sufrimiento
y la desestructuración social. Muchas veces la gente saca a relucir recur-
sos insospechados o se replantean su existencia de cara a un horizonte
nuevo, más realista y humanizador (Martín-Baró, 1990).

En el caso de los desastres naturales, Fritz (1968) describe también
cómo pueden tener efectos constructivos sobre el sistema social. La co-
munalidad del peligro, la claridad sobre la necesidad de acciones repara-
doras comunes y las interrupciones del status quo, se combinan para eli-
minar las diferencias de estatus y promover el cambio y la solidaridad
en la comunidad. Estas fuerzas unificantes de la fase post-desastre faci-
litan un efecto ampliado de rebote, en el que la comunidad reconstruída
puede superar los niveles pre-desastre de integración, productividad,
equidad social y la capacidad para el crecimiento (Darley and Gilbert,
1985). Sin embargo, en otros muchos casos, las dificultades de la re-
construcción social después de un desastre en condiciones de pobreza,
pueden suponer nuevas experiencias traumáticas y desesperanza respec-
to el futuro.

Salud mental y derechos humanos

Muchas de las consecuencias de estas catástrofes colectivas respon-
den a los mecanismos de control social que se han utilizado de una forma
deliberada (Omang, 1985). La violación de los derechos humanos es uti-
lizada como estrategia de control social en muchos países (Amnistia In-
ternacional, 1996). Ya sea en las situaciones de guerra abierta, o en el
caso de regímenes autoritarios que utilizan la represión generalizada
como un instrumento de control político, la sociedad entera se ve afecta-
da. La violación de los derechos humanos constituye no sólo una conse-
cuencia del enfrentamiento, sino un objetivo político.

«Renamo capturó una mujer anciana que estaba intentando escapar.
Fue llevada delante de nuestro grupo que nos estábamos entrenando. El
líder de Renamo apuntó a Manuel y le ordenó que la matara. El agarró la
bayoneta y se la clavó en el estómago. El líder le mandó entonces que le
cortara la cabeza. Lo hizo y ellos dijeron que tenía coraje y nombraron
como jefe de nuestro grupo» (Boothby, Upton & Sultan, 1991, p. 21)

Este ejemplo atroz, relatado por un niño-soldado de Mozambique,
pone de manifiesto hasta donde la guerra promueve la deshumanización,
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utilizando mecanismos deliberados como el entrenamiento en la confor-
midad. En esos contextos, se produce frecuentemente un refuerzo de
creencias de superioridad de un grupo sobre otro, promoviendo enfrenta-
mientos entre personas o grupos que en muchas ocasiones nunca basaron
sus relaciones en un pretendido componente étnico, como en el caso de
la Ex-Yugoslavia (Sumerfield, 1993). La rigidez ideológica y absolutiza-
ción de criterios valorativos y esquemas de interpretación de la realidad,
es alimentada por las exigencias de disciplina y lealtad propias de las or-
ganizaciones militares (Samayoa, 1990). La insensibilidad frente al sufri-
miento, el oportunismo, y el desprecio por la vida, suponen una normali-
zación de la violencia y un cambio de valores asociados al escepticismo
y la desesperanza. 

La propia dinámica de la guerra conlleva agresividad que puede
ser física, verbal y propagandística. En esos casos, la violencia física
en relaciones personales y sociales, puede incluir aquellas cuyo conte-
nido no está asociado a la guerra, como conflictos familiares o comu-
nitarios.

A su vez, la violencia se usa también como una forma de degradar la
dignidad de la gente, como en el caso de la violación y la tortura. La vio-
lación forma parte de la maquinaria de la guerra, las agresiones sexuales
a las mujeres delante de sus familias son frecuentes durante las guerras,
como una forma de desmoralizar al enemigo como un todo. Los piratas
tailandeses violaron intencionalmente a las mujeres vietnamitas delante
de sus familias para asegurar la humillación de todos. Un equipo de in-
vestigadores de la Unión Europea que visitó la Ex-Yugoslavia en diciem-
bre de 1992, llegó a la conclusión de que muchísimas mujeres y adoles-
centes bosnias habían sido violadas en Bosnia-Herzegovina como parte
de una campaña sistemática para sembrar el terror (UNHCR, 1994a). 

Además de la humillación personal y el ostracismo familiar que sufre
la mujer, los esposos, hermanos y padres pueden a la vez sentirse impo-
tentes y responsables por la violación de su familiar. Mientras los hom-
bres y las mujeres que sean heridos o asesinados se les considera «héroes»
o «mártires», no hay un estatus similar asignado a las mujeres violadas,
por lo que se puede decir que es más deshumanizante violar que matar.
Como ocurre en los casos de las personas desaparecidas, el sufrimiento
de la persona y la familia no puede ser validado.

Esas experiencias traumáticas de persecución, tortura o muerte pro-
ducen sentimientos de odio manifestando un elemento de vengatividad
reactiva y de aspiraciones de justicia que son en muchos casos entera-
mente legítimas (Martín-Baro, 1990). Pero el odio también es utilizado
como arma política amparándose frecuentemente en pretendidas razones
de seguridad («nosotros o ellos») (CONADEP, 1985).
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En los contextos de represión política, la violencia tiene el objetivo
de producir terror. Mientras la violencia misma produce la eliminación
física de las personas que constituyen el blanco directo de sus acciones,
su carácter aterrorizante tiende a paralizar a todos aquellos que puedan
sentirse identificados con algún aspecto de la víctimas. Para Bettelheim
(1973) esta irracionalidad aparente de la represión oculta una racionali-
dad muy clara de hacer visible la amenaza para todos los sectores de
oposición. 

Como consecuencia, para no ponerse en peligro, las personas adop-
tan en muchas ocasiones una actitud de silencio y pasividad incluso
cuando observan hechos con los que no están de acuerdo. Esto aumenta
el conformismo y puede provocar un cuestionamiento de la identidad
(COLAT, 1982).

Pero la cuestión de los derechos humanos no sólo se plantea en los
contextos de guerra. El respeto a los derechos humanos es un indicador
de salud mental, pero también una exigencia para la propia ayuda huma-
nitaria. Según Brody (1994) muchos de los programas de ayuda para los
refugiados en el país de asilo se desarrollan de una manera autoritaria, en
la cual los refugiados son recluídos y mantenidos en una situación de de-
pendencia económica, lo cual aumenta, en vez de aliviar, los efectos de
los acontecimientos experimentados previamente.

Evolución y cambios en los efectos

Muchas de las reacciones y efectos que presentan las poblaciones
afectadas, a menudo se describen en términos de síntomas o problemas
psicológicos, pero pueden ser reacciones normales frente a situaciones
anormales (Perren-Klinger,1996). Esto no significa negar los problemas,
sino que muestra que no se puede reducir la experiencia de las personas a
un conjunto de síntomas. 

Durante una situación de emergencia la cuestión fundamental es pro-
teger la vida, movilizar la energía y focalizar la atención frentre al estre-
sor. Predomina entonces un estado de alerta y un comportamiento reacti-
vo de huída o lucha (Seyle, 1980).

Inmediatamente después, las personas que han vivido un hecho trau-
mático pueden manifestar problemas psicosomáticos, recuerdos repetiti-
vos o pesadillas, aunque puede predominar una sensación de impotencia o
conmoción emocional. En esta fase se pueden alternar memorias re-
currentes con períodos de evitación extrema del tema. Dependiendo del
mantenimiento o no de la situacion, las personas pueden ir poco a poco
superándolos en el plazo de unos meses. Sin embargo, puede haber perso-
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nas que se encuentren más afectadas y manifiesten problemas en un plazo
más largo, como ya hemos visto al hablar de la salud mental individual.

En muchos países las personas tienen que enfrentar experiencias trau-
máticas frecuentes. El trauma de los refugiados en Camboya no sólo es el
resultado de la guerra en el país, sino de la falta de alimentación, agua, re-
fugio e incluso los bombardeos en los propios campamentos (Mollica et
al. 1993). En muchos países en los que se desarrolla la ayuda humanitaria,
la gente ha nacido y crecido en medio de catástrofes sociopolíticas que
han marcado sus vidas, desde los aspectos macrosociales hasta las dimen-
siones más íntimas. En estas situaciones existen distintas experiencias
traumáticas que se asocian, y potencian sus efectos. También puede exis-
tir un cierto «acostumbramiento» a determinadas experiencias continuas o
secuenciales como un mecanismo de adaptación (Becker, 1994). 

En otras ocasiones, el hecho de haber pasado la experiencia más ex-
trema, no conlleva necesariamente la superación de los problemas. Hauff
y Vaglum (1995) entrevistaron refugiados vietnamitas que se reubicaron
en Noruega, a su llegada al país y tres años después, pero no encontaron
una disminución del distrés psicológico. 

Los principales factores que contribuían al malestar se refierían a las
experiencias en su país de origen (tales como las experiencias de guerra,
el encarcelamiento, el peligro antes de la huída o la separación de la fa-
milia) y a los acontecimientos negativos en Noruega (desempleo, cam-
bios de ciudad), falta de un confidente y la separación familiar crónica. 

Sin embargo, a pesar de todas las dificultades, la mayoría de sobrevi-
vientes de hechos traumáticos, incluyendo traumas sociopoliticos extre-
mos como los campos de concentración, pueden encuentrarse bien adap-
tados años después (Janoff-Bulman,1992; Silver & Wortman, 1989).

Diferentes experiencias de las poblaciones afectadas

Hasta ahora hemos hablado de efectos individuales y sociales en ge-
neral. Sin embargo, los efectos pueden ser distintos según el grupo de
edad, género, situación social o las características de los hechos vividos
(Martín-Baró, 1989).

Los niños y niñas, además de sufrir sus propias experiencias traumáti-
cas, son especialmente sensibles a desorganización familiar y a los efec-
tos de la guerra y represión política en sus padres (Desjarlais, 1993). En
Mozambique por ejemplo, los niños huérfanos a causa de la guerra tenían
apatía, regresión, retiro y miedo (Kanji, 1990). Muchos de los hijos de
personas que han sido torturadas o desaparecidas han manifiestado pro-
blemas afectivos, de apetito y sueño, retraso escolar o evasión de la reali-
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dad (Weinstein, Maggi & Gómez, 1987; Weile et al. 1990). Los niños re-
clutados en los conflictos armados son separados de sus familias, no tie-
nen acceso a las escuelas y carecen de oportunidades de formación. La
coerción para asesinar o mutilar a sus víctimas, que forma muchas veces
parte de su entrenamiento militar, tiene como resultado la destrucción de
su desarrollo moral y social. La experiencia de los niños en procesos de
socialización bélica hace que su comportamiento esté determinado por la
posesión de armas y el poder de amenazar a los demás (McCallin, 1995).

Sin embargo, los niños con adecuado soporte social y familiar, tienen
menos problemas y síntomas a corto plazo aun cuando se enfrentan a si-
tuaciones de alto estrés (Dawes, 1990). Punamaki (1989) ha subrayado
que los niños no son sólo «víctimas inocentes» y en algunos países como
Palestina, han encontrado también formas activas de afrontamiento y re-
sistencia. Sin embargo, incluso en esos casos pueden producirse conduc-
tas de inhibición y manifestaciones de tensión emocional y miedo (pesa-
dillas, rechazo al alimento, retroceso psicomotor o no querer separarse
de la madre). En la experiencia del refugio, el miedo en los niños puede
continuar incluso mucho tiempo después o aumentar cuando se habla de
retorno al país, como sucedió en el caso de las comunidades mayas refu-
giadas en Mexico (Lykes y Melville, 1992).

En el caso de las poblaciones refugiadas durante varios años, espe-
cialmente la población adolescente se enfrenta a la construcción de su
identidad en un contexto transcultural. En contextos de guerra, la cons-
trucción de la identidad de los adolescentes se ve mediatizada además
por patrones colectivos de identificación o rechazo a la violencia y el re-
clutamiento. Según la gravedad del contexto, los adolescentes pueden
manifiestar distinta frecuencia de problemas como agresión, abuso de al-
cohol y suicido (UNHCR, 1994b).

Los patrones de distribución del trabajo, la ocurrencia de eventos es-
pecíficos o las capacidades de adaptación, pueden hacer que se manifies-
ten distintos efectos en la población adulta. Las mujeres están más ex-
puestas a la violación, a sobrecargas de trabajo y afectivas, especialmente
cuando tienen que hacerse cargo solas de la familia, y tienen menos espa-
cios sociales para participar. En los campamentos en Hong-Kong, las mu-
jeres se mostraban ansiosas, deprimidas y con pocas expectativas de futu-
ro. Las mujeres con niños además estaban preocupadas por cómo los
niños vivían la experiencia de los campos de detención (Community and
Family Services International, 1993).

Pero en algunos contextos las mujeres pueden incluso enfrentar mejor
la situación centrándose en las tareas cotidianas. Sin embargo los hombres
pueden sufrir más la militarización o la crisis de su rol en la familia, pero
tienen mayor reconocimiento y participación social. Según un estudio en
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Sarajevo, la mayoría de las admisiones psiquiátricas antes de la guerra
correspondían a mujeres, mientras que posteriormente el 70% correspon-
dían a hombres jóvenes entre 25-44 años, sobre todo por transtornos de es-
trés. Muchas mujeres dijeron que se sentirían más preparadas si podrían ha-
cer algo para enfrentar los hechos y dar sentido a su experiencia en vez de
estar esquivando el impacto de los tiroteos. Según Ceric (Jones, 1995:1053)
«si tu estás con los niños, preparando alimentos con nada, buscando agua,
calentando sin gas ni electricidad, no tienes tiempo para los nervios». 

Los ancianos son físicamente menos hábiles, tienen en general menos
capacidad de adaptación a situaciones nuevas y que cambian rápidamente,
y para ellos puede ser más difícil vivir lejos de su hogar. La pérdida de
amigos o familia puede afectarles más debido a su mayor dependencia
respecto a la familia y comunidad para tener apoyo (UHNCR, 1994b). Sin
embargo, la posición social del anciano varía en distintas culturas y con-
textos sociales, por lo que las consecuencias pueden ir desde la margina-
ción hasta la protección como autoridad. La experiencia vital de los an-
cianos que han vivido otras experiencias de catástrofe o guerra, puede
ser incluso un factor de protección (Jones, 1995).

Las personas con graves problemas físicos o enfermedad mental son
muy vulnerables a las condiciones de desorganización social, que inclu-
yen la pérdida de sistemas de apoyo comunitarios o servicios de salud.
Por ejemplo en Bosnia, las dificultades por parte de las familias para cui-
dar a las personas con problemas de salud mental como hacian habitual-
mente, conllevó a la institucionalización de muchas personas en condi-
ciones precarias debido ausencia de medios (Jones, 1995). Además, vivir
situaciones de tensión o cambio brusco puede provocar crisis que empeo-
ren su condición o les pongan en peligro.

Después de haber visto distintas experiencias de las poblaciones
afectadas, nos vamos a referir a continuación a las formas más habituales
de afrontar los desastres y crisis violentas. Básicamente nos vamos a
centrar en tres aspectos: los procesos de duelo, las formas de afrontar he-
chos traumáticos y el apoyo social.

Los procesos de duelo

«me puse triste y hasta la fecho lloro por mi hijo, porque era mi único
hijo y ahora nomasito estoy sola, no duermo, vivo triste por él, porque
perder un ser querido es duro y doloroso y nadie nos llena el vacío, sólo
Dios. Nosotros vivimos como traumados, a veces disimulamos nos rei-
mos, pero nuestras almas están heridas porque perdimos seres queridos y
eso es duro». (Acafade, 1990)
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Las situaciones de catástrofe colectiva, producen muchas pérdidas
humanas, materiales y culturales. ¿Cómo afronta la gente esas pérdidas y
cómo pueden los cooperantes comprender y ayudar en ese proceso? En
términos psicológicos la forma en cómo las personas hacen frente a las
pérdidas se llama proceso de duelo. Diferentes autores han hecho re-
ferencia a un proceso de etapas a la hora de afrontar el duelo: negación,
cólera, negociación, depresión y aceptación (Jacobson, 1986). La realiza-
ción del duelo llevaría entre año y medio y dos años (Pennebaker, 1990)
y alrededor de 3-5 (Jacobson, 1986). Existe controversia tanto sobre el
tiempo como sobre las fases. Silver & Wortman (1989) encontraron que
sólo un 30% seguía un proceso fásico, la mitad de las personas afronta-
ban lo ocurrido sin pasar por todas las fases, otras personas expresaban
un duelo crónico o postergado.

Esas diferencias son personales pero también culturales. En algunos
lugares de Mozambique, por ejemplo, las personas hablan y recuerdan a
sus muertos durante algunos meses después de los cuales no se habla
más de ellos (Harrell-Bond & Wilson, 1990). Sin embargo en algunas
culturas indígenas del continente americano, no se concibe la muerte
como una ausencia de vida, y la relación con los antepasados forma parte
de la cotidianidad (Solares, 1993). Las personas que trabajan en la ayuda
humanitaria tienen que tener en cuenta estas cuestiones para no ofender a
la gente ni entrar en conflicto con la comunidad.

En los casos de emergencias y catástrofes es muy frecuente que estos
procesos de duelo se encuentren alterados por el carácter masivo, súbito
y brutal de las muertes con una falta de atribución de sentido, un senti-
miento de impotencia, miedo y aislamiento de los supervivientes. Ade-
más, la propia situación de emergencia, la guerra o el contexto social re-
presivo pueden impedir la realización de ceremonias, el reconocimiento
público de los hechos y la dignificación de las víctimas. En otros casos,
la situación de incertidumbre que experimentan muchos supervivientes
sobre el destino de sus familiares (como en el caso de las desapariciones
forzadas) pueden dejar una huella permanentemente abierta (Lira y Cas-
tillo, 1991).

El proceso del duelo conlleva tareas complejas que adquieren sentido
dentro de su propio marco cultural. Desde el punto de vista psicológico,
las claves para enfrentar los procesos de duelo parecen ser: aceptación de
la pérdida con realización de rituales y ceremonias; la expresión emocio-
nal sobre la persona y la situación traumática; la adaptación a la nueva
situación, afrontando el cambio de roles familiares, del sentido del mun-
do o de la propia identidad; reubicar emocionalmente a las personas
muertas, estableciendo los vínculos con los que murieron y las relaciones
con otras personas (Worden, 1991).
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Es frecuente que encontremos en los supervivientes distintas reaccio-
nes que pueden ser normales y no deben considerarse como patológicas
si no subsisten por mucho tiempo: negar que haya muerto; tratar de olvi-
dar lo sucedido; tristeza y dolor profundos; ansiedad; cólera, rabia; pen-
sar repetidamente en la persona muerta; tener pesadillas; sentimiento de
impotencia; no querer comer, etc. Las personas implicadas en la ayuda
humanitaria deben ser sensibles a estos problemas, entender y aceptar,
como respuestas normales y no patológicas, las reacciones de la gente.
Pero también deben aprender a reconocer a las personas que necesitan
más apoyo, como son: las que no pueden hablar de la persona sin sentir
una gran tristeza incluso mucho tiempo después; las que se sienten siem-
pre enfermas; no ven sentido a la vida; las que presentan reacciones auto-
destructivas; y alcoholismo.

El afrontamiento de hechos traumáticos

Cuando la gente se encuentra frente a experiencias traumáticas, de-
sarrolla maneras de enfrentar (coping) los sucesos estresantes, percibidos
como peligrosos y desafiantes (Lazarus & Folkman, 1986). Las principa-
les funciones del afrontamiento, según Laux y Weber (1991) son resolver
el problema, regular las emociones, proteger la autoestima y manejar las
interacciones sociales.

El afrontamiento incluye tanto procesos cognitivos y emocionales
como conductas de resolución de problemas (Vaillant, 1990). Los proce-
sos cognitivos son formas de pensar en el problema como hacer planes
para solucionarlo, minimizarlo o buscarle significado, etc. A nivel emo-
cional, las personas pueden compartir sus experiencias, relajarse, supri-
mir los sentimientos, etc. El afrontamiento conductual se refiere a lo que
la gente hace para enfrentar el problema, como la búsqueda de informa-
ción o apoyo material, la pasividad, etc. Estas tres categorías no se ex-
cluyen mutuamente. Por ejemplo, hablar y compartir las experiencias im-
plica a la vez una conducta para buscar a otras personas, una expresión
emocional de sentimientos y a nivel cognitivo, una búsqueda de sentido a
la experiencia.

Un mismo mecanismo de afrontamiento (coping) puede ser positivo
o negativo dependiendo del contexto, la percepción de la persona y las
características individuales (Alwin y Revenson, 1987). La desconfianza
puede ser adaptativa en un medio hostil como es una detención, pero en
contextos menos violentos puede ser un obstáculo para obtener ayuda.
Suprimir los sentimientos o tratar de no pensar en un hecho, puede ayu-
dar en medio de una tarea o una catástrofe a ponerse a salvo y ayudar a
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los demás (Suls y Fletcher, 1985). Teter (1996) describe que entre los
mecanismos de afrontamiento de un grupo de supervivientes de la catás-
trofe nuclear de Chernobil estaban el no querer tener más información ni
hablar sobre las consecuencias de la catástrofe, como una forma de pro-
tegerse de la incertidumbre sobre los efectos a medio o largo plazo, y
una situación de pasividad, desesperanza y uso del alcohol. 

Sin embargo, las personas que después de mucho tiempo continuan
suprimiendo sus sentimientos, además de hacer un esfuerzo que tiene re-
sultados estresantes, pueden bloquear las expresiones de afecto o tener
problemas como pensamientos intrusivos o pesadillas (Pennebaker,
1990). Según Pennebaker cuando la inhibición se utiliza de forma habi-
tual, se convierte en una forma de pensamiento de bajo nivel, muchas ve-
ces automática y no consciente. El caso extremo de este pensamiento
bajo sería el uso de drogas o alcohol para evitar pensar o sentir. El pensa-
miento de nivel alto en cambio permite considerar la complejidad del
problema y ser más consciente de los hechos y las propias capacidades.
Aunque el grado de control del estresor pueda ser pequeño, será una ven-
taja darse cuenta de las distintas facetas, el contexto y las posibilidades
de pedir ayuda. 

Según otras investigaciones, las personas que acentúan la parte posi-
tiva como el valor de las cosas aprendidas, el sentido de sacrificio o lu-
cha, etc. pueden encontrarse mejor que las personas que se aislan o se
culpabilizan (Fairbank, Hansen, Fitterling, 1991). Aspectos ideológicos
o religiosos pueden ser utilizados, a nivel colectivo e individual, como
formas de afrontamiento o factores protectores frente a los estresores
(Ager, 1993).

Otras investigaciones (Díaz-Loving, Díaz Guerrero et cols., 1981)
distinguen entre afrontamiento pasivo y activo. Tradicionalmente se ha
afirmado que las estrategias activas eran más eficaces. Sin embargo,
Díaz Guerrero ha encontrado que en Mexico por ejemplo, adoptar una
actitud menos activa a nivel expresivo puede ser una estrategia mejor
que la confrontación. Scott (en Berry, 1992) plantea que cuando no pue-
de desarrollarse una confrontación directa, debido a una posición de de-
bilidad o dependencia, las personas desarrollan otras estrategias de opo-
sición. En sus investigaciones sobre los mecanismos de adaptación a las
condiciones de trabajo en las fincas de terratenientes, encontró que los
campesinos hacian el trabajo más lentamente, hablaban entre ellos del
problema sin darse a notar o incluían en sus mitos y celebraciones for-
mas de ridiculización de los patrones. En muchas situaciones de repre-
sión política, cárcel o tortura, las víctimas también desarrollan sus pro-
pios mecanismos de adaptación y defensa que son activos aunque no lo
parezcan.
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Apoyo social y redes sociales

Después, poco a poco, nos fuimos alejando nosotros. Es como cuando
a los animales se les separa de las madres. Al principio se pasa a que ma-
men cuatro veces al día. Al de pocos días se pasa a tres. Y luego se va
quitando así, hasta que se separa del todo. Ellos querían que les acompa-
ñáramos cada noche, pero nosotros no teníamos mucho tiempo y tampoco
está bien porque se acostumbran. Entonces fuimos haciendo así, hasta
que cobraron fuerza moral (testimonio de Manuel, en Riera & Martín Be-
ristain, 1992: 173).

Las catástrofes son experiencias colectivas que llevan a buscar y pro-
porcionar apoyo social, primero entre las personas afectadas y luego bus-
cando otras fuentes de ayuda. Este apoyo social puede ser informativo,
emocional, instrumental-material y de relaciones sociales (Thoits, 1986;
Basabe, Valdoseva & Páez, 1993). El apoyo no consiste tanto en la mera
existencia de una red objetiva de relaciones sociales, sino en que esa red
sea funcional y percibida por las personas como una fuente de apoyo y
comprensión (Sarason, Sarason y Pirce, 1990). La mera presencia de
ayuda humanitaria no significa que la gente perciba que sus necesidades
son tenidas en cuenta o tenga confianza en ella.

A nivel interpersonal, compartir las experiencias es una forma de en-
frentar los hechos traumáticos ya que contribuye a validar, reconocer, en-
tender y darles un significado (Davidson y Baum, 1986). Las personas
que no comparten con otros su recuerdo de un hecho negativo presentan
más problemas de salud física y mental (Pennebaker, 1990). Tener una
pareja que había vivido la misma experiencia y un alto nivel de compar-
tir y hablar sobre sí mismo eran dos factores asociados a un mejor ajuste
psicológico en sobrevivientes de campos de concentración (Janoff-Bul-
man,1992). Aunque las personas que han vivido experiencias similares
pueden tener mayor capacidad de comprensión, también puede ser difícil
que se apoyen por tener distintos ritmos y estilos de duelo.

Sin embargo, compartir no siempre diminuye la tensión (Davidson &
Baum, 1986). Cuando el estresor está presente, el compartir las experien-
cias también puede reforzar la rumiación y contribuir a la difusión de rumo-
res (Hobfoll & Parrish, 1990). En las situaciones difíciles las personas tie-
nen necesidad de compartir las noticias negativas y esto puede llevar a la
amplificación y distorsión de la realidad (Allport & Postman, 1952/1977).

El apoyo social es muy importante para enfrentar los hechos traumá-
ticos y situaciones difíciles, pero pueden existir dificultades para obte-
nerlo. Para las personas cercanas puede ser difícil escuchar, ya que el
compartir experiencias con personas depresivas puede inducir un estado
de ánimo negativo. Otras veces, las otras personas no saben qué decir,
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evitan hablar o esperan que la víctima tome la iniciativa (Pennebaker,
1990). Un grupo de sobrevivientes del Holocausto explicaron que no ha-
bían compartido su experiencia por proteger al otro, porque no se enten-
dería su experiencia o porque era muy doloroso recordar los hechos y
preferían olvidarlos (Pennebaker, Barger & Tiebaout, 1989).

Aunque las situaciones de catástrofe social producen disgregación de
las redes sociales, en muchas de las situaciones de crisis las propias po-
blaciones afectadas desarrollan formas de apoyo mutuo, tanto material
como emocional. Las formas de apoyo mutuo, la organización de las co-
munidades y la defensa de los derechos humanos, constituyen formas de
afrontamiento colectivas. Incluso el sufrimiento puede convertirse en ex-
periencias organizativas y movimientos de apoyo mutuo y reivindicación
social, como en el caso de las Madres y Abuelas de Plaza de Mayo (Kor-
don, Edelman et al, 1986) y las Asociaciones de Familiares de Desapare-
cidos en muchos países de América Latina. Estas experiencias constitu-
yen formas colectivas de enfrentar las consecuencias de los hechos
traumáticos, de reconstruir los tejidos sociales y de luchar contra las cau-
sas del sufrimiento.

Conclusión

La ayuda humanitaria se enfrenta aquí a un desafío que cuestiona su
sentido: no debe constituirse en un elemento ajeno, que rompa las redes
ya existentes o genere conflicto entre ellas (creando por ejemplo redes
paralelas de servicios o nuevos grupos que compitan con otros que ya
existen en la comunidad). Reforzar el propio tejido social, y estimular las
formas de apoyo mutuo entre la población, debiera ser uno de los objeti-
vos centrales de la acción humanitaria.
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Capítulo 2

Cooperantes

La acción humanitaria, rápida, simple y concreta, al menos en compa-
ración con el tratamiento político que se da a los problemas exóticos, se
presenta bajo una forma fácilmente accesible y que permite una valora-
ción inmediata: el tándem víctima-socorrista se ha convertido así en uno
de los emblemas del fin de siglo (Brauman, 1993: 155).

En el terreno de la ayuda humanitaria, las situaciones de crisis así
como las experiencias de trabajo, tienen implicaciones psicosociales
para los grupos y personas involucradas. Brauman (1993) discute el pa-
pel de los medios de comunicación ante las crisis y plantea cómo los
cooperantes cumplen en sus sociedades de origen, una función media-
dora simbólica que contribuye a una representación de la realidad. La
distorsión y los filtros selectivos de las imágenes, tienen consecuencias
tanto en la consideración de lo que es una emergencia como en el ca-
rácter de las acciones. Este y otros muchos retos que actualmente plan-
tea la ayuda humanitaria, tienen una dimensión tanto política y organi-
zativa como personal. La ayuda humanitaria se enfrenta a los riesgos de
que se utilice como apaga fuegos de los efectos producidos por las polí-
ticas de desarrollo, como en el caso de Somalia (Choussudovsky, 1993),
o servir a los Estados como una forma de protección a su inercia políti-
ca, al tranquilizar la sensibilidad altruista y pacífica de sus ciudadanos
(Hermet, 1993).

Las organizaciones y agencias humanitarias trabajan en contextos di-
fíciles en los cuales su papel puede ser ambiguo. Los cooperantes enfren-
tan en su trabajo cotidiano esos desafíos y las propias dificultades de las
acciones humanitarias. Todo esto puede cuestionar o dar más sentido a su
trabajo.
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Implicaciones psicosociales del trabajo humanitario

El trabajo de agencias, ONG y cooperantes, se desarrolla en acciones
y contextos de emergencia, reconstrucción y «desarrollo». Aunque tiende
a darse por descontado lo que significa la ayuda humanitaria, en la prác-
tica encontramos distintos tipos de visiones, prioridades y actividades.
Esto no depende sólo de las necesidades de la población o de los proble-
mas producidos por la crisis, sino también de cómo se concibe la ayuda.
Si la ayuda humanitaria no tiene una perspectiva histórica y visión de fu-
turo, la distinción entre «emergencia» y «desarrollo» corre el riesgo de
imponer una compartimentación ajena a la vida de la gente, entre un pre-
sente de precariedad y un futuro que no se materializa.

La mayor parte de las acciones humanitarias conllevan tareas como
proporcionar cuidados básicos a las poblaciones afectadas, apoyar la or-
ganización o capacitación y mejorar las condiciones de vida de la pobla-
ción. Aunque sobre el papel las tareas son claras, puede haber mucha
confusión porque los distintos actores individuales o institucionales, tie-
nen frecuentemente distintos intereses y prioridades (Fisas, 1994). Jean
(1993) describe cómo en el caso de las acciones humanitarias en Soma-
lia, las diferencias entre ONGs y la ONU, se pusieron de manifiesto de
una manera bastante contundente, que la justificación de la protección a
ONGs sirvió para enmascarar objetivos políticos, y que la confusión de
lo militar y lo humanitario acrecentó la inseguridad para las organizacio-
nes humanitarias y redujo su espacio de trabajo.

A pesar de esto, existe un pensamiento naif en el aire humanitario
(Prunier, 1993) que lleva a pensar en términos de acción puntual, neutra
o sin consecuencias más allá de la relación de ayuda. Las personas con
poca capacidad de evaluar la situación, corren el peligro de no ser cons-
cientes de lo que están haciendo y de la influencia que la ayuda humani-
taria puede tener.

Para desarrollar su rol de forma adecuada, las personas que trabajan
en la ayuda humanitaria necesitan distintas capacidades y habilidades.
Entre ellas están: capacidades de relación humana con la población afec-
tada; capacidad técnica adaptada a la realidad social y cultural local; co-
nocimiento sociopolítico de la situación y sentido de la ayuda; y capaci-
dad de relación con autoridades y otros grupos, en un contexto difícil.

El trabajo humanitario también presenta similitudes con las exigen-
cias de otros trabajos de ayuda. Las relaciones con la gente pueden ser el
estímulo más importante y el centro de las motivaciones de muchas per-
sonas. Pero las expectativas poco realistas sobre la variedad y los estímu-
los en el trabajo, a veces contrastan con responsabilidades más monóto-
nas como gestión de recursos, escribir informes y un trabajo de rutina.
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El trabajo humanitario se inserta dentro de ONGs, agencias interna-
cionales o gubernamentales que tienen estructuras, intereses, responsabili-
dades y exigencias psicológicas distintas. Las agencias internacionales o
gubernamentales pueden estar más preocupadas por la opinión pública o las
políticas institucionales. Los niveles centrales de las ONG pueden estar más
preocupados por mantener relaciones institucionales o conocer sus priorida-
des a la hora de proporcionar recursos. Las personas cooperantes, en cam-
bio, a través del contacto con la realidad, especialmente los que viven con
la gente por un tiempo largo, pueden conocer mejor las prioridades de la
población y ser más sensibles a sus necesidades. Agger (1995) señala que
una actitud comprometida y profesional, por parte de las personas que tra-
bajan en la ayuda humanitaria, requiere energía, y que esos requerimientos
pueden entrar en conflicto con las demandas de «cantidad de beneficiarios»
y de «visibilidad de las acciones», frecuentes en las organizaciones humani-
tarias.

Un ejemplo de cómo los criterios de una determinada cultura organi-
zativa puede tener consecuencias psicosociales en la ayuda humanitaria,
es la política de contratos (Agger, 1995). Los enfoques dominantes en la
ayuda y los plazos para la dotación de fondos, tienen implicaciones en la
movilidad de los cooperantes y la continuidad de las acciones. Trabajar
dos meses en Ruanda y después unas semanas en Haití, o mantener la in-
certidumbre sobre si el proyecto puede continuar cuando se está aún a
mitad de trabajo, tiene consecuencias tanto para la salud de los cooperan-
tes, su implicación en las acciones y la utilidad de los programas para la
población. La consideración de la eficacia inmediata del hacer, sin las
condiciones necesarias para que la ayuda sea real, oculta en la práctica la
falta de adecuación y fracaso de muchas acciones.

Motivaciones y rol de ayuda

Todo esto muestra cómo es posible que coexistan diferentes agendas
que comprometan el desarrollo y la eficacia de la ayuda. Aunque se está
llevando a cabo un debate entre agencias, ONG y gobiernos sobre las mo-
tivaciones y preocupaciones de la ayuda humanitaria, apenas ha habido
investigaciones sobre la relación entre las motivaciones y la forma en que
se hace el trabajo por parte de organizaciones y cooperantes implicados.

En general tiende a suponerse un desinterés en la ayuda, y los coope-
rantes y agencias muestran un rechazo a pensar a los posibles efectos ne-
gativos de las propias acciones (de Waal, 1987). Sin embargo, en la prác-
tica es frecuente que la falta de sentido crítico con respecto al propio
trabajo y la asunción del propio rol del que «ayuda», puede tener conse-
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cuencias negativas para la propia población (Harrell-Bond, 1986).
Por ejemplo, los criterios de organización de la ayuda condicionan

las actitudes y los modelos de relación entre cooperantes y población.
Los modelos de organización de los campamentos de refugiados conlle-
van muchas veces una falta de acceso a la información por parte de la
gente, y un control de la toma de decisiones centrada en el staff, de for-
ma similar a lo que Goffman (1961) describe en su análisis de las institu-
ciones totales. En un contexto así, las relaciones pueden estar muy mar-
cadas de antemano, al margen de cuales sean las motivaciones o las
actitudes personales.

A nivel personal, las motivaciones poco claras o la utilización de la
ayuda humanitaria para satisfacer otro tipo de necesidades personales
(tener curriculum, sentido de «aventura» o fuga de situaciones propias)
conlleva riesgos importantes para el desarrollo y sentido de las acciones
humanitarias. Una falta de convicción en lo que se hace, puede volver a
la gente menos sensible a las necesidades de la población. Unas motiva-
ciones centradas en el reconocimiento social entran en crisis y se asocian
a frustración, cuando no se tiene. Un planteamiento idealista con falta de
sentido de la realidad puede, al confrontarse con la experiencia, tener
más desilusiones que recompensas (Stearns, 1993).

Por otra parte, las actitudes personales pueden imprimir también un
carácter distinto a las relaciones con la población. Los presupuestos im-
plícitos de que son unos los quienes tienen los conocimientos (legales,
técnicos) o el poder (gestión de la ayuda), mientras la población se en-
cuentra en una situación de dependencia, conlleva una actitud de su-
perioridad. La idealización del otro y de la propia acción puede llevar a
actitudes paternalistas. Conlleva modelos de dependencia basados en el
control de gestión de la ayuda y minusvaloración de las capacidades de
la población. Reconocer las capacidades de la gente, así como asumir de
las respectivas responsabilidades, implica una actitud abierta al aprendi-
zaje y la reciprocidad, basada en el respeto a la población y orientada por
un sentido de justicia social.

Aunque casi nadie pone esto en cuestión, la frecuencia de las dos pri-
meras no es escasa. Las tendencias a creerse omnipotente (Jehovah com-
plex) o asunción de un excesivo rol de cuidador (Magna Mather com-
plex), pueden llevar a una sobrecarga, confusión en su papel y reforzar la
victimización y pasividad de las poblaciones (Stearns, 1993). 

Dilemas morales en la ayuda humanitaria

La ambigüedad de las situaciones en que se desarrolla la ayuda hu-
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manitaria está llevando a desafíos y dilemas morales crecientes. Los dile-
mas que en las situaciones concretas se le plantean a los cooperantes, son
parte de los que enfrentan las organizaciones humanitarias y tienen tam-
bién un carácter político

El contexto actual plantea a las organizaciones humanitarias los pro-
blemas éticos y prácticos más difíciles con que se han enfrentado hasta
ahora, como: utilización de la ayuda por los contendientes en una guerra;
posibilidades de convertirse en cómplices de atrocidades al permanecer
en un lugar o de lo contrario abandonar a las poblaciones más necesita-
das; dar o no testimonio de atrocidades comprobadas con el riesgo de te-
ner que renunciar a la acción humanitaria; o intensificar la ayuda huma-
nitaria cuando esta permite a los Estados escabullirse de la acción
política (Hermet, 1993). Esto ha hecho por ejemplo que en 1995 las
ONG en Ruanda debatieran su papel en los campamentos de refugiados
en Zaire, en vista de la presencia y control de milicias que preparaban
nuevos enfrentamientos.

También a nivel personal, las personas que trabajan en la ayuda hu-
manitaria se confrontan con dilemas éticos que raramente se discuten de
forma abierta, como decidir en condiciones de escasez a quien se le va a
dar un tratamiento o alimentación. Estos dilemas pueden confrontar a las
personas consigo mismas (¿qué sentido tiene mi papel en la ayuda huma-
nitaria? ¿qué hago aquí?)

El hecho de estar presentes en situaciones de injusticia puede suscitar
responsabilidad moral y culpa. Para tratar de enfrentar estos dilemas, los
cooperantes buscan alternativas que pueden ir desde distintos grados de
identificarse con la gente a mantenerse aferrados a su rol. A los ojos de
la gente los cooperantes pueden representar alguien que puede ayudarles,
más allá de su papel definido en los programas de ayuda humanitaria.
Para las personas cooperantes, esto puede exigir un mayor compromiso
con la gente, conflictos con el mandato o con los criterios de las organi-
zaciones humanitarias. Por otra parte, las personas que trabajan en la
ayuda humanitaria «representan» al mundo occidental y las poblaciones
pueden referirse a ellas para hacer explícito su sufrimiento, hacer deman-
das o protestar por situaciones de injusticia. En el caso de la crisis y ma-
sacres de Ruanda, los cooperantes belgas que estaban en el país se vieron
enfrentados al sentimiento anti-belga presente en la población (Sydor &
Philippot, 1995).

En muchas de estas situaciones de dilema moral, los cooperantes
pueden sentirse impotentes dada la magnitud de los problemas o la ino-
perancia de quienes tienen la responsabilidad de resolverlos. En esos ca-
sos, muchos pueden hacerse la pregunta con que termina este testimonio,
tomado de los campamentos de refugiados de Vietnam en Hong-Kong:
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¿quien escucha?

«Al principio de 1989 algunos de nosotros discutiamos nuestro papel
en este campo. Era siempre un dilema, si era mejor para nosotros estar en
los campos y dar a los refugiados servicios esenciales pero mínimos, es-
perando que tomar esta posición fuera lo mejor... Durante todo el tiempo
teníamos sentimientos fuertes frente a la detención de esta gente y el scre-
ening injusto del que éramos testigos. Naturalmente yo me quede alli,
pero usé mis contactos para mandar información a la gente fuera de Hong
Kong y pudieran hacer lobby contra lo que estaba sucediendo.»

La situación más difícil fue cuando los refugiados protestaron abrien-
dose el vientre frente a uno de nosotros. Un grupo de trabajadores de
agencias y de staff del ACNUR decidieron encontrarse para discutir que
se podía hacer. Algunos vietnamitas se enteraron del encuentro. Como no
pudieron entrar se abrieron el vientre delante de nuestra puerta. No olvi-
daré nunca como me sentí mientras era escoltada por las fuerzas de segu-
ridad pasando al lado de los heridos y delante del resto de la población
del campamento. El sentido de impotencia de estas personas se sentía en
el aire. La desesperanza estaba en mi corazón. Lo que más me afectó era
lo que yo representaba para esta gente, la esperanza y el poder del occi-
dente, y sin embargo era completamente impotente.

No olvidaré aquel otro día de mayo de 1990. Dispararon más de cien
bombas lacrimógenas en la sección 5 del centro de detención llamado
White Head. Aquel día no nos permitieron entrar en el campamento.
Cuando pudimos entrar me invadieron de peticiones para que comunicase
fuera lo que estaba sucediendo. Lo comuniqué a mucha gente, pero des-
pués me he enterado que la semama pasada, el 13 de abril de 1994 fueron
lanzadas 557 bombas lacrimógenas. ¿Quién escucha?»

Maryanne Loughry. Carta al RSP, abril 1994

Dilemas morales como éstos, ponen en evidencia cómo las acciones
humanitarias tienen que ser portadoras de una ética distinta que impreg-
ne sus acciones, para que la ayuda humanitaria respete la dignidad de la
gente a la que se propone ayudar (Brauman, 1993).

El estrés en la ayuda humanitaria

El trabajo de ayuda humanitaria se realiza frecuentemente en situa-
ciones que producen estrés, tanto en las poblaciones afectadas como
en las personas cooperantes. En la ayuda humanitaria se utilizan habi-
tualmente las siguientes categorías que se solapan: estrés día a día, es-
trés acumulativo, estrés relacionado con el sufrimiento y la muerte
(CICR, 1994).

48

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-894-5



El estrés día a día esta relacionado con el ritmo, el volumen del tra-
bajo, frustraciones, o las propias dificultades personales de adaptación a
un contexto distinto y amenudo difícil. Este estrés diario, contenido den-
tro de los límites en que puede ser afrontado con los recursos propios,
puede ser un estímulo para el trabajo e incluso contribuir a dar un senti-
do positivo a la experiencia de ayuda humanitaria.

Además del estrés diario, las condiciones de vida, las amenazas del
contexto y las dificultades para descansar o para tener apoyo social, son
condiciones que pueden irse sumando y con el paso del tiempo dar lugar
a un estrés acumulativo.

Por otra parte, confrontarse con situaciones de extrema pobreza, do-
lor y muerte es parte del sentido del trabajo humanitario pero puede con-
llevar también estrés. Este puede ser consecuencia de graves eventos dis-
ruptivos (critical incident stress), como de las situaciones traumáticas
crónicas vividas por la población y que los cooperantes conocen o com-
parten en su trabajo. Esto puede llevar a veces a sentimientos de impo-
tencia o una culpabilización.

Las personas que trabajan en la ayuda humanitaria pueden verse
afectadas de forma vicaria (McCann & Pearlman, 1990) por las experien-
cias traumáticas de las poblaciones con las que trabajan, especialmente
cuando se identifican con su historia y sufrimiento. Además, puede suce-
der que los cooperantes recuerden o revivan experiencias previas que en
su historia personal han sido traumáticas (lo que en términos psicoanalí-
ticos viene referido como contratransferencia) (Hearman, 1992; Wilson
& Lindy, 1994).

Efectos del estrés

«¿Cómo puedes trabajar con gente que ha sufrido horrores que no se
pueden explicar con palabras? No es fácil, es algo que te implica comple-
tamente. El primer año casi cada uno de nuestro equipo tuvo pesadillas.
Esto era particularmente frecuente después del martes, que es el día cuan-
do atendemos muchas personas. Ninguno de nuestro equipo podía levan-
tarse el miercoles a la mañana.»

R. Mollica, M.D. Director, Indochinese Psychiatric Clinic, Boston,
MA (Stearns, 1993:3)

En general, las personas que trabajan en la ayuda humanitaria no han
enfrentado experiencias tan traumáticas como las poblaciones afectadas,
pero ayudar y observar catástrofes colectivas puede hacer que manifesten
efectos parecidos, tanto a nivel físico, como cognitivo, emocional, con-
ductual o espiritual (Hodgkinson & Stewart, 1991).
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Las características del trabajo, que requiere una toma rápida de deci-
siones y agilidad en la realización de tareas, pueden hacer que las perso-
nas se sientan estresadas. Como consecuencia, pueden manifestar dificul-
tades de concentración, rigidez, focalización del pensamiento en
determinados problemas o incapacidad de evaluar y tomar decisiones. El
estrés puede influir negativamente en el modo en que se realiza el traba-
jo. Se pueden dar, entre otras, situaciones de absentismo y refugio en ta-
reas más fáciles o repetitivas. El abuso de medicamentos o alcohol o
comportamientos de riesgo pueden ser otras manifestaciones. A nivel
emocional, el estrés puede hacer que la persona se sienta presionada o
pierda interés en su trabajo o por la gente, generando desilusión, victimi-
zación o desconfianza (Cherniss, 1980).

Frente a las situaciones mantenidas de alto estrés, las personas pue-
den encontrarse sin energia. Este estado ha sido definido como burnout y
se caracteriza por fatiga, frustración, autoconcepto negativo y bajo inte-
rés por la gente (Rawnley, 1989). Se han identificado distintas etapas por
las que puede pasar la persona en ese proceso de burnout que incluyen:
entusiasmo; bloqueo; frustración; y apatía.

Pero las reacciones de estrés no son sólo individuales, se manifiestan
también en la interacción entre las personas. La tensión puede producir
un aumento de agresividad verbal o marginación de algunas personas. A
nivel de grupo, se pueden dar reacciones negativas, como las formas de
evitar el problema, el imperio del silencio o el mantenerse permanente-
mente ocupado para no pensar. Frente a una situación difícil o incierta,
las personas pueden aferrarse a las normas de forma rígida o basarse en
prejuicios. Este tipo de reacciones pueden hacer que los cooperantes en-
cuentren en el grupo una fuente de estrés en lugar de apoyo mutuo (Mar-
tín Beristain y Riera, 1992).

Afrontamiento del estrés

Individual

Básicamente las alternativas frente al estrés son: modificar la fuente;
disminuir sus consecuencias; y cambiar las formas de afrontamiento. En
el capítulo precedente ya se describieron los aspectos básicos relativos al
coping individual y a la importancia del apoyo social. La mayor parte de
las personas que trabajan en la ayuda humanitaria vienen de Occidente y
están habituadas a algunas formas de afrontamiento como el ejercicio fí-
sico regular, el cuidado de la alimentación, el descanso y dormir lo sufi-
ciente, la relajación y los placeres saludables.
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Estas formas pueden ser formas positivas de coping, pero difíciles
en la práctica. En condiciones precarias no es posible tener una cama o
una habitación personal o el tiempo suficiente para descansar. Por otra
parte, los cooperantes tienen que ser conscientes de sus necesidades
pero también de la influencia que sus comportamientos pueden producir
en la población. Por ejemplo, consumir alcohol cuando está prohibido
para la población supone una muestra de insensibilidad. Se necesita por
tanto flexibilidad en las formas de adaptación y sensibilidad frente al
contexto.

Comunicarse con familiares y amigos, aún con los límites prácticos
que se pueden dar, ayuda a mantener relaciones sociales, compartir las
experiencias y tener espacios para evitar una focalización permanente en
los problemas. También el escribir acerca de las propias experiencias
traumáticas ha sido descrito como una forma positiva de enfrentarlas,
mientras no se convierta en un ejercicio intelectual o en un sustituto de la
acción (Pennebaker, 1993).

El apoyo mutuo entre las personas que trabajan en la ayuda humani-
taria, puede ayudar a mejorar la gestión del estrés y contribuir a dar más
sentido a la experiencia. Por ejemplo, frente a decisiones graves que su-
ponen dilemas morales, la discusión y toma de decisiones de forma co-
lectiva disminuye la culpabilidad y mejora el sentido de responsabilidad
(Latané, en Morales, 1994). Sin embargo, la competitividad entre organi-
zaciones que trabajan en un mismo lugar, por ejemplo con la considera-
ción de propiedad de determinados territorios de acción, puede disminuir
las posibilidades de apoyo mutuo que tienen las personas cooperantes en-
tre sí (Agger, 1995).

Organizativo

Las estrategias organizativas que se pueden usar para disminuir las
fuentes de estrés o mejorar su gestión por parte de los cooperantes son la
formación, la supervisión, los cambios en la organización del trabajo y el
apoyo posterior para afrontar las situaciones vividas (debriefing). La sen-
sibilidad para tener en cuenta las necesidades psicológicas, y el grado de
flexibilidad para la innovación, son factores institucionales que pueden
favorecer un mejor afrontamiento del estrés por parte de las personas que
trabajan en la ayuda humanitaria (Wilson & Lindy, 1994).

La formación de las personas que trabajan en la ayuda humanitaria
tiene un papel preventivo. Las necesidades de formación incluyen, por
una parte, aspectos de carácter general (conocimiento de país, la situa-
ción política, cultura, etc.) y preparación técnica (proyecto, actividades a
desarrollar, etc.). 

51

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-894-5



Pero por otra, la formación debería dar más importancia al trabajo
sobre el propio rol y actitudes en la ayuda humanitaria, así como al au-
mento de la competencia para afrontar el estrés. Pero no solamente la
formación orientada al estrés contribuye a reducirlo. Aumentar la compe-
tencia técnica, mejorar el conocimiento de la realidad y aclarar el rol de
cooperantes, contribuyen también a disminuir algunas de las causas de
estrés.

La supervisión supone la discusión con algún profesional o responsa-
ble organizativo de los casos difíciles y las alternativas para gestionar los
problemas. Tiene un papel de apoyo durante la acción. Una supervisión
eficaz debe ayudar a mejorar el afrontamiento de las dificultades y la au-
toconfianza, y ser sensible a las necesidades psicológicas de la persona,
proporcionando un feed-back que ayude a evaluar el trabajo.

La rotación de los trabajos de más alto estrés, así como el estableci-
miento de tiempos de descanso, puede ser una forma de disminuirlo
(CICR, 1994). Sin embargo, éste no es el único cambio organizativo im-
portante. La claridad en los objetivos de la acción y de las tareas de los
diferentes participantes, así como las normas claras en la comunicación,
pueden disminuir las situaciones de incertidumbre o ambigüedad que fre-
cuentemente contribuyen al estrés de las personas que trabajan en la ayu-
da humanitaria (Stress Management Course, RSP, 1994). Incluir dentro
de las agencias de ayuda humanitaria mecanismos de autoevaluación y
participación en la toma de decisiones, puede mejorar la gestión de las
dificultades.

Pero la experiencia, o incluso el estrés producido por estas situacio-
nes, pueden no terminar cuando los cooperantes finalizan su trabajo o
vuelven a su país. Entonces pueden darse problemas tanto para enfrentar
las situaciones vividas como para la reintegración social (encontrar tra-
bajo, amigos, etc.)

Después de trabajos o experiencias difíciles, o el paso de mucho
tiempo lejos, las personas cooperantes pueden tener necesidad de com-
partir sus experiencias con otras para las que esto tenga sentido y con ca-
pacidad de acogida humana (familiares, amigos, compañeros, etc.). Sin
embargo, los ritmos y estilos de vida distintos, los cambios sociales
acontecidos, o la distinta centralidad de la experiencia para la persona y
sus familiares o amigos, aumentan la dificultad de compartir. Los coope-
rantes pueden así enfrentar dos choques culturales. Uno en el lugar don-
de se desarrollan las acciones humanitarias. Otro a su vuelta por la bana-
lidad y el etnocentrismo de la gente de su cultura (Moghaddan, Taylor &
Wrigth, 1993). Las personas que regresan deben ser conscientes de estas
dificultades, evitando la autovictimización o sobrevaloración personal,
para reintegrarse de una manera más constructiva.
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Pero además, puede haber personas que hayan vivido acontecimien-
tos críticos o experiencias traumáticas, y se encuentren afectadas o nece-
siten más apoyo. En estos casos puede ser útil buscar un apoyo indivi-
dual o compartir las propias experiencias en un grupo (debriefing).

Sin embargo, es importante que estas experiencias respondan a sus
necesidades y tengan sentido para la gente. Especialmente cuando los coo-
perantes han tenido que salir del país por motivos de detención, aumento
de la violencia o amenazas, pueden estar más afectados por la situación y
tener un sentido de experiencia «incompleta», asociado a injustica y ne-
cesidad de reparación. El miedo o la angustia por la gente que ha queda-
do allí puede ser un factor añadido en estos casos. 

Dado que las experiencias vividas han tenido una causa social, las
personas pueden sentir la necesidad de hacer algo a nivel social que ten-
ga un significado positivo (por ejemplo dar su testimonio) y no sólo te-
ner un apoyo para resolver dificultades psicológicas.

Recuperar el sentido de la acción en un nuevo contexto, es un desafío
de la gente que vuelve. La importancia de comprometerse en la propia
realidad para cambiar las cosas aquí y compartir las experiencias a nivel
social, son dos factores que pueden unir la necesidad de reintegración y
la continuación en el trabajo humanitario desde otras perspectivas, inclu-
yendo la acción política que contribuya a cambiar las causas del sufri-
miento de la gente.
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Capítulo 3

Interacciones transculturales

Cuando John Hardbattle, un bosquimano/kwe del Kalahari era un
niño, su madre le explicó sobre la variedad de los pueblos: «Dios nos hizo
a todos. Somos todos iguales. Pero somos diferentes». (IWGIA, 1992)

Ya sea con las personas cooperantes que trabajan en otro país, las po-
blaciones que son forzadas a refugiarse o la composición multicultural
de organizaciones de ayuda, las interacciones transculturales forman par-
te cotidiana de las acciones humanitarias.

Comprender estas interacciones culturales, aprender a ser conscien-
tes de los símbolos, modos de vida y comunicación de las poblaciones,
puede ayudar a comportarse según las normas del lugar, promover inter-
venciones con sensibilidad cultural y reducir el estrés de las interaccio-
nes.

Estereotipos, prejuicios y discriminación

Un fenómeno que puede marcar las interacciones culturales son los
estereotipos y prejuicios. Los estereotipos son modos de organizar la in-
formación y describen las caracteristicas de una determinada categoría
social. Lippman (1922) los definió como «imágenes en la cabeza» que
tenemos de personas o grupos. Por ejemplo, un estereotipo sobre los re-
fugiados es que son víctimas pasivas e impotentes. Los estereotipos pue-
den influir tanto en el modo de organizar la ayuda humanitaria como en
las relaciones interpersonales.

Los estereotipos favorecen una percepción selectiva (Snyder, 1981).
Esto hace que se den por descontado determinadas cosas, por ejemplo
que entre los refugiados en un campamento no hay profesionales o que si
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los hay no son competentes. Entonces la ayuda humanitaria puede tender
a exportar profesionales en vez de utilizar los del lugar (World Bank,
1993). La percepción selectiva hace también que se sea más sensible a
los hechos que pueden confirmar el estereotipo. Así, en el caso de la ayu-
da alimentaria por ejemplo, las dificultades de la población para manejar
la balanza, pueden confirmar una pretendida incapacidad para distribuir
el alimento y describirse después a los refugiados como personas pa-
sivas.

Cuando estas imágenes están basadas en informaciones parciales o
sesgadas, contribuyen a crear una particular valoración que constituye un
prejuicio. Las palabras víctima, pasiva o impotente, conllevan un jucio
de valor negativo y una actitud paternalista. Las valoraciones negativas
pueden materializarse en formas de discriminación, como por ejemplo en
el no emplear a personas refugiadas, o darles un trabajo poco cualificado
y en condiciones que no aceptaríamos para nosotros mismos.

Aunque habitualmente tiende a negarse la utilización de estereotipos
o prejuicios, estos pueden manifestarse incluso de forma no consciente
en las actitudes y comportamientos no verbales, o el paralenguaje infan-
tilizador (tono de la voz, etc.). Las consecuencias pueden ser de discrimi-
nación, al no tener en cuenta a la población en la toma de decisiones o
eliminar los espacios de participación. Estas discriminaciones se han
puesto de manifiesto, por ejemplo, en la ausencia de representantes de
las personas afectadas por la decisión en el Conprehensive Plan Of Ac-
tion en Asia, donde gobiernos y agencias internacionales trataron sobre
la repatriación de estas personas (asylum seekers) sin que siquiera tuvie-
ran voz.

Las interacciones culturales se pueden dar entonces en medio de re-
laciones de poder. Las características del poder han sido definidas en
base a tres criterios (Martín-Baró, 1989b): se dan en las relaciones socia-
les, se basan en la posesión de recursos y producen un efecto en la mis-
ma relación social. Aunque el concepto de poder es utilizado de muy di-
versas maneras y aplicado a realidades muy distintas, la asimetría de la
relación entre agencias internacionales o gubernamentales y organizacio-
nes humanitarias, respecto a las poblaciones afectadas, puede constituir
distintas formas de poder que influencian las interacciones transcultura-
les. La adecuación de los intereses de la ayuda a las necesidades de las
poblaciones y los espacios de participación real, pueden disminuir el ries-
gos de las formas de autoridad propiciadas por el control de los recursos.

Las situaciones de catástrofe colectiva pueden también reforzar los
estereotipos y prejuicios entre determinados grupos sociales o con distin-
to componente étnico. La ruptura de los procesos de convivencia e inter-
cambio cultural que han estado presentes en muchas sociedades multi-
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culturales pueden conllevar enfrentamientos y convertirse en formas de
justificación de la violencia, como en Bosnia Herzegovina (Rieff, 1996).

A nivel más global, cambiar los estereotipos respecto a la propia
ayuda humanitaria puede ser también una necesidad en los países del
Norte. Según una encuesta realizada por ONG (ECS-CEE, 1988), una
persona de cada dos piensa que las relaciones con el Tercer Mundo se ar-
ticulan alrededor de la necesidad que tienen de recibir ayuda de los países
ricos (Comité de Enlace ONGD, 1989). Los riesgos de los estereotipos
es que inducen a pensar en las situaciones de pobreza como un hecho en
sí mismo («cultura de la pobreza») y no como consecuencia del sistema
social y de relaciones internacionales en que se encuentran. Cuando se
olvida este marco histórico la exigencia del cambio no recae en la socie-
dad, en el sistema, sino en el marginado (Martín-Baró, 1989c).

Diferencias y similitudes culturales

Las interacciones transculturales están marcadas también por las di-
ferencias culturales. Hay distintas definiciones y enfoques sobre la cultu-
ra. Kluckhon, (1952, en Price-Williams, 1980), encontró más de cien.
Estas se refieren a valores, conocimientos, normas y manifestaciones de
modos de entender la vida. La cultura supone entonces un conjunto de
conductas, experiencias emocionales y conocimientos implícitos, que las
personas comparten en cuanto miembros de un grupo o una comunidad.
Dado este carácter implícito, incluso las personas familiarizadas con una
cultura pueden tener dificultades para explicitarla (Taft, 1977).

El estudio de los valores ha sido uno de los puntos de interés de las
investigaciones sobre las similitudes y diferencias culturales. Hofstede
(1980) identificó cuatro dimensiones en las que se manifiestan: indivi-
dualismo-colectivismo; masculinidad-femineidad; regulación; distancia
del poder y jerarquía.

Otros autores han revelado también la importancia de las diferencias
de valores para explicar el tipo de relación entre persona y grupo, el
modo de afrontar los problemas de una forma más directa o compartien-
dolos con los demás, o la forma en que se enfrentan las incertidumbres
de la vida (Díaz-Guerrero, Díaz-Lowin, Helmreich & Spence, 1981). Las
relaciones entre hombres y mujeres o las relaciones con la autoridad, son
otras manifestaciones de las diferencias de valores entre distintas cultu-
ras.

Los países industrializados del norte presentan más características de
individualismo, en donde priman los objetivos del individuo sobre los
del grupo (Morales, López y Vega, 1992; Triandis, 1994) mientras los
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países asiáticos y latinoamericanos, tienen valores más colectivistas
(Hofstede, 1980) con una relación más estable entre el individuo y gru-
pos de pertenencia informales.

Rockeach (en Morales et al., 1995) usando una escala sobre valores
observó diferencias entre africanos (colectivista) y europeos (individua-
lista). Los primeros enfatizaban: mundo pacífico, salvación, seguridad
nacional; igualdad; reconocimiento social. Mientras los europeos: amis-
tad verdadera; seguridad de la familia; amor maduro; mundo de belleza;
una vida excitante. Aunque evidentemente la generalización de determi-
nados valores a poblaciones tan poco homogéneas deba observarse con
cuidado, estas diferencias indican valores más comunitarios y sociales en
los africanos, mientras los europeos se focalizan más en la gente de alre-
dedor y sentido de vida personal. La influencia de esta vivencia más co-
munitaria puede verse en los modos en que se discuten los problemas, se
toman decisiones o el grado en que se comparten las experiencias difí-
ciles.

Sin embargo, estas diferencias culturales pueden ser también conse-
cuencia de los sistemas sociales en que ha vivido la gente. Por ejemplo,
los sectores más humildes de los pueblos latinoamericanos muestran con
frecuencia conformismo social, que es parte del fatalismo que les lleva a
aceptar su vida como definida por fuerzas superiores externas a ellos y,
por tanto, fuera de su control. Según Martín-Baró (1989d) el fatalismo es
de hecho una consecuencia de las situaciones de dominación colonial, a
las que resulta funcional pues reduce la necesidad de ejercer una coer-
ción física mayor para mantener su dominio. 

Cultura y emociones

En el estudio de las diferencias otro punto de interés ha sido la vi-
vencia y expresión emocional. Estos aspectos tienen importancia en la
ayuda humanitaria tanto por su influencia en cómo se vive colectivamen-
te un hecho, como por las distintas respuestas individuales en las situa-
ciones de crisis o incluso las formas en que se manifiestan los problemas
de salud mental.

Parece existir una similaridad transcultural de expresiones faciales,
cambios corporales percibidos y tendencias de acción (Páez & Vergara,
1995). Por ejemplo, los atributos asociados a tristeza, alegría, rabia, mie-
do o disgusto son bastante similares en culturas muy distintas (Smith, &
Bond, 1993). Sin embargo, la vivencia subjetiva de las emociones, cómo
se expresan verbalmente y cómo se afrontan y regulan las emociones son
aspectos más variables (Mesquita y Frijda, 1992). En culturas colectivis-
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tas por ejemplo, la gente puede sentirse más afectada por el hecho de
sentirse solo o no estar con su familia. Puede tender a buscar más el apo-
yo de la comunidad o a realizar determinadas actividades colectivas o ce-
lebraciones, que en otras culturas.

Otro ejemplo de esta variabilidad en los aspectos emocionales son
los conceptos o formas de simbolizar y vivir su experiencia. Por ejemplo
un estado afectivo como la depresión se describe y vive de forma dife-
rente según las culturas. En países occidentales la culpa y los síntomas
afectivos-subjetivos son más comunes. Por el contrario, en los países
orientales no se refieren tantas reacciones afectivas subjetivas sino que
las personas informan de gran variedad de síntomas somáticos y externos
(Marsella, 1978). 

En algunas culturas indígenas el trauma es explicado como susto,
que necesita sacarse del cuerpo. Estas diferencias hacen que las personas
que trabajan en la ayuda humanitaria necesiten desarrollar una sensibili-
dad cultural para mejorar su compresión y capacidad de apoyo a la gente.

Concepto del tiempo y del espacio

Las intervenciones humanitarias se basan en conceptos de espacio y
tiempo determinados, que influencian tanto los criterios organizativos
como la relación con las poblaciones. Las culturas occidentales en las
que se basa la ayuda humanitaria, tienen una concepción del tiempo divi-
dido y segmentado, y utilizado en función de la rapidez y productividad.
Según Grossin (1969), en las sociedades occidentales la relación entre
tiempo y trabajo ha cambiado en función de la industrialización. No se
come cuando se tiene hambre, sino porque es la hora de la comida; el
«tiempo es oro» y se debe gastar lo mejor y más racionalmente posible.

Por el contrario las culturas colectivitas tienen una visión del tiempo
más global y «lenta» utilizado en función de la sociabilidad (Price-Wi-
lliams, 1985). En muchas culturas campesinas, el concepto de tiempo
está unido a los ciclos de la naturaleza. Esto puede hacer que por ejem-
plo cuando se proyecta un retorno de refugiados, las agencias estén más
preocupadas del calendario y la población de los ritmos de la cosecha o
de cuando se puede empezar a trabajar la tierra.

Ardila (1986) ha encontrado que la percepción del tiempo es más
«lenta» entre latinoamericanos que entre norteamericanos. Por ejemplo,
los procesos de toma de decisiones a los que está habituada una determi-
nada comunidad pueden no tener nada que ver con la urgencia o el plan-
teamiento de eficacia a corto plazo que pueden manejar agencias y coo-
perantes. En ausencia de esta sensibilidad cultural los proyectos a corto
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plazo, incluso los que hablan de participación, pueden establecer una di-
námica en la que la gente no pueda realmente tomar parte, convirtiéndo-
se en una sutil forma de imposición.

Por otra parte, a nivel interpersonal esto puede conllevar que los coo-
perantes tengan que aprender a tener en cuenta el manejo del tiempo, de
una forma más adaptada a la realidad en los encuentros informales o las
reuniones. En un lugar en el que nadie tiene un reloj, o el horario forma
parte de la comunicación formal y normas establecidas (se dice, puntual
pero lo importante es llegar; se acude «una hora» después de cuando se
dice, etc.) la puntualidad obsesiva del cooperante no tiene en cuenta la
realidad y puede constituir un factor de estrés tanto para la persona como
para la población.

Otras diferencias culturales que pueden tener importancia en la co-
tidianeidad de las interacciones culturales son las relativas al espacio y
la intimidad (Knapp, 1980). En culturas latinoamericanas la proximi-
dad física, o el tocarse entre hombres y mujeres, pueden ser vistos
como muestra de interés sexual y no como una forma de apoyo. En un
lugar en donde no existen las puertas, el concepto de intimidad varía,
pero no quiere decir que no exista. La actitud de observación y respeto
de los espacios y modos de relación de la gente, puede ayudar a los coo-
perantes a insertarse mejor en la realidad y a evitar algunas situaciones
de conflicto.

El rol de la comunicación

Las acciones humanitarias implican distintos tipos de cooperación e
intercambio que tiene también un significado comunicativo. Desde el
manejo de la información a las actividades de capacitación, desde las re-
laciones personales a las organizativas, la comunicación forma parte de
la ayuda humanitaria.

Establecer mecanismos y canales de comunicación que permitan un
feed-back con las poblaciones afectadas puede contribuir a que la ayuda
humanitaria tenga en cuenta las necesidades de la población.

Los enfoques antropológicos han revelado el hecho de que cuando la
comunicación se da entre dos personas que no comparten un mismo mar-
co cultural, aumentan las posibilidades de distorsión. La cultura ayuda a
pasar de un significado denotativo (lo que dice) a uno connotativo (lo
que quiere decir) (Bateson, 1976). En muchas culturas el asentimiento no
quiere decir acuerdo sino evitar disgustar al otro. Frente a la tendencia
occidental de preguntar directamente las cosas, en Asia la gente tiene
tendencia a contestar afirmativamente, aunque no esté de acuerdo, como
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una forma de adaptarse a la situación. Las personas que trabajan en la
ayuda humanitarias deben aprender ese conjunto de significados, si no
quieren correr el riesgo de entrar fácilmente en situaciones de incom-
prensión o conflicto.

La comunicación es también un proceso de intercambio. La ayuda
humanitaria debería tener en cuenta los patrones de intercambio y el sig-
nificado que adquieren en esa sociedad. Por ejemplo, el dar y recibir ali-
mento es una forma de comunicación, que puede conllevar un significa-
do de apoyo o verse como un mantenimiento de la dependencia.

En sus análisis de los procesos de comunicación Watzlawick (1967)
plantea la necesidad de cuidar los aspectos de relación. Una orientación
excesiva hacia las cosas que tengo que decir (contenido), sin tener en
cuenta el cómo las digo e interacciono con los demás (relación), puede
conllevar problemas de comunicación y situaciones de conflicto.

De forma complementaria, en su análisis de la acción comunicativa,
Habermas (1989) ha definido cuatro claves que ayudan a interpretar las
dificultades de comunicación: falta de inteligibilidad; desacuerdo sobre
el problema; comportamiento que no se ajusta a reglas; o desconfianza y
falta de sinceridad en la relación. Estas claves ayudan a entender cómo
un problema que empieza en la falta de inteligibilidad puede ser interpre-
tado como un desacuerdo, o cómo un comportamiento que no se ajusta a
las normas de comunicación, puede ser entendido como que la persona
está buscando sus propios intereses.

Tanto las diferencias culturales y las situaciones de clima emocional
de tensión o miedo, como las propias dificultades de la comunicación a
nivel interpersonal u organizativo, la falta de conocimiento del idioma y
dificultades del trabajo con traductores, etc. pueden contribuir a la dis-
torsión de los procesos de comunicación en la ayuda humanitaria. Sin
embargo, la comunicación es un instrumento clave del trabajo de coope-
rantes y organizaciones humanitarias que puede ayudar a trabajar mejor
con la gente y a resolver algunos de los conflictos cotidianos.

Shock cultural y estrés aculturativo

Cuando la gente se mueve, se confronta con otra cultura y las dife-
rencias se hacen evidentes. Esta interacción puede crear ambigüedad,
problemas de comunicación y necesidad de aprender a desenvolverse en
esa nueva cultura. En el caso de los refugiados estos problemas pueden
darse especialmente en las primeras etapas del reasentamiento, y depen-
den de la distancia e identidad cultural, la actitud de la población de aco-
gida y las relaciones que se establezcan (Berry, 1991).
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En las interacciones culturales el bagaje que las dos partes tienen es
el resultado de un proceso de inculturación y de socialización (Berry et
al., 1992). En los desplazamientos de población y cooperantes, la gente
se enfrenta con un nuevo contexto y muchas veces con otra cultura. Esto
conlleva nuevos procesos de aprendizaje general (aculturación) y espe-
cífica (resocialización) (Berry et al., 1992). Estos procesos pueden con-
llevar un aprendizaje positivo para las personas o suponer un grado más
o menos importante de estrés, llamado choque cultural o estrés acultu-
rativo.

El concepto de choque cultural fue elaborado por Oberg (1961, in
Past, 1977), quien lo definió como el estado general de depresión, frus-
tración y desorientación de la gente que vive en una nueva cultura
(Smith & Bond, 1993). En general el shock cultural ocurre cuando se da
una pérdida de los puntos de referencia familiares y genera un sentimien-
to de confusión. 

El shock cultural puede conllevar los siguientes fenómenos: a) La
tensión o fatiga provocada por el esfuerzo de adaptarse a una nueva cul-
tura. b) Sentido de pérdida y deprivación del origen, así como sentimien-
tos de nostalgia. c) El rechazo sentido por el emigrante de la población
de acogida o la inversa. d) Confusión sobre los roles y expectativas de
roles. e) Una toma conciencia, a veces difícil, de las diferencias entre
culturas. f) Un sentimiento de impotencia, por no poder actuar de forma
competente (Taft, 1977).

Los conceptos de estrés cultural y shock cultural se solapan. El pro-
ceso de aculturación puede hacer que las personas tengan que enfrentar
nuevas fuentes de estrés y poner en marcha nuevos mecanismos para en-
frentarlo (Berry, 1992). El estrés aculturativo es mayor cuando se dan
migraciones que suponen interacciones culturales forzadas.

Existen variaciones individuales respecto al sentimiento de shock
cultural. Por ejemplo, en el caso de los cooperantes, la capacidad de
adaptación a la nueva cultura puede ser el resultado de experiencias pre-
vias y conocimiento de la situación local, así como actitudes personales
y percepción de control del medio.

Los conflictos intergeneracionales pueden ser frecuentes dentro de la
propia población refugiada (Westermeyer, 1991), dadas las diferentes ca-
pacidades y estrategias de aculturación. Los niños y jóvenes pueden te-
ner una mayor capacidad y espacios sociales para aprender estrategias de
adaptación, aunque se enfrenten a las dificultades de construcción de su
identidad en un contexto transcultural.

Las interacciones transculturales suponen también una influencia ac-
tiva en la nueva cultura. En el caso de las poblaciones desplazadas, el
asentamiento en un determinado lugar puede tener un impacto cultural
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entre la población local. En algunas ocasiones, las propias acciones hu-
manitarias como la creación de campamentos de refugiados puede esti-
mular los movimientos de población e interacciones culturales debido a
la precariedad de las condiciones de vida de las poblaciones locales, como
en el caso del campamento de tránsito de Menw Ditu en Zaire (Boulvain
et al.,1994). El hecho de confrontarse con el sufrimiento de los desplaza-
dos puede promover conductas de acogida, pero en otras ocasiones pue-
den existir problemas de competitividad por trabajo o la percepción de
que son mejor consideradas por organizaciones internacionales. La ayuda
debería conllevar una mejora de la situación de los refugiados y sus rela-
ciones en el medio local.

La ayuda humanitaria puede además tener un impacto cultural en las
propias poblaciones donde se desarrolla. El mero hecho de la conviven-
cia con personas de otros países, la presencia de organizaciones interna-
cionales o el despliegue de medios en un momento determinado que son
propios de la ayuda humanitaria, puede contrastar con la situación de
pobreza o la cultura de la gente. El modo en que se trata de involucrar a
la gente puede ser otro aspecto problemático. Por ejemplo, pagar a la
gente para que participe en algunas actividades de capacitación, introdu-
ce el concepto del dinero en una actividad en la que anteriormente no
existía y puede crear envidias y tensiones en una comunidad. La conve-
niencia o no, de dirigirse directamente a las mujeres en una comunidad
de refugiados en Afganistán para hacer llegar la información sobre pre-
vención de la diarrea, no puede ser valorada con los criterios de partici-
pación occidentales sin tener en cuenta la estructura social y los modos
de involucrar a los hombres en el programa (Sondorp, 1992). En ese
caso, una sensibilidad cultural por parte de las personas que trabajan en
la ayuda humanitaria puede, además, tener un efecto preventivo sobre
los conflictos familiares y una implicación de los hombres en el cuidado
de los niños.

Mejorar las interacciones transculturales

Mejorar las interacciones culturales debe ser un objetivo de la ayuda
humanitaria. Para ello los cooperantes y organizaciones humanitarias tie-
nen que tomar conciencia de las diferencias, conocer la otra cultura y ad-
quirir habilidades para manejarse en ella. El primer paso es ser conscien-
tes de que muchas de las cosas que damos por hecho son cuestiones
implícitas que forman parte de nuestra cultura occidental (Pedersen,
1988, en Berry y cols., 1992). Entre estas cuestiones están: 1) los con-
ceptos de normalidad; 2) que el individuo es la unidad de base de la so-
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ciedad; 3) hablar en términos abstractos; 4) el pensamiento lineal causa-
efecto; 5) que los problemas se plantean directamente; 6) que la resolu-
ción del problema es más importante que el mantener buenas relaciones
y armonía en el grupo; 7) que es mejor ser ayudados por sistemas espe-
cializados y no tanto por relaciones informales. Sólo cuando se es cons-
ciente de las diferencias se puede estar abierto a cambiar.

A nivel personal, algunos aspectos que han sido señalados para dis-
minuir la distancia entre culturas y comunicar mejor son el conocimiento
de la lengua, tener en cuenta la comunicación no-verbal o ser consciente
de los estereotipos y prejuicios. Los conocimientos del contexto históri-
co, social y político del lugar donde se trabaja y de las normas básicas de
comportamiento, así como desarrollar habilidades de comunicación ne-
cesarias para ese contexto cultural, son otras claves que, mediante la for-
mación y actitud positiva de las personas cooperantes, pueden mejorar
las interacciones culturales que forman parte de la ayuda humanitaria.
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Capítulo 4

Intervenciones psicosociales

Es probable que sea la primera vez en que no sólo se hayan tenido en
cuenta a gran escala las necesidades físicas y materiales, sino que además
las necesidades psicológicas y espirituales de las personas traumatizadas
(Arcel, 1995:20, en Psycho-social care in former Yugoslavia).

Introducción

La cita de Arcel (1994) subraya el contexto social y político de las
intervenciones con carácter psicosocial. Pero ¿por qué tenía que ser una
guerra europea la que incluyera en la agenda de la ayuda humanitaria
las necesidades psicológicas?. En 1995 en Croacia y Bosnia-Herzegovi-
na existían alrededor de ciento ochenta y cinco programas psicosociales
(Agger, 1995), la mayor parte de los cuales eran extranjeros. Kocijan-
Hercigonja (1994) describe algunos de los problemas que se producen
en la implementación de los programas psicosociales en Croacia.

Prevención como actividad política y social

El objetivo principal, en relación a la salud mental, debería ser la
prevención dirigida a anticiparse a los posibles riesgos, en lugar de espe-
rar y responder cuando las dificultades ya se han presentado (Williams,
1991a en Ager, 1993). El objetivo de la prevención es la eliminación o
reducción de las condiciones que producen problemas de salud mental y
el estímulo de los factores de apoyo. 

Una mejor salud mental en las poblaciones se puede conseguir, en
primer lugar, por medio de la reducción de conflictos, la injusticia social,
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la pobreza y los desplazamientos forzosos. Criss y Johnson (1994) argu-
mentan que es necesaria una reconceptualización del concepto de paz
que abarque desde la reducción de los conflictos y vaya hasta la promo-
ción activa de la paz, a través de la consecución de la justicia social.
Puesto que la mayor parte de los problemas de salud mental que requie-
ren atención en situaciones de emergencia humanitaria, tienen causas po-
líticas y sociales, su prevención es también una actividad política (Wi-
lliams, 1991b en Ager, 1993), pero no se restringe a los políticos. Una
mayor comprensión y un mayor compromiso político, así como un papel
más activo de los cooperantes y de los trabajadores de salud mental,
como defensores de los derechos humanos y como elementos de presión
en sus países de origen, es un elemento esencial para la prevención
(Buus y Ager, 1988; Slim, 1995; Summerfield,1996; Zwi y Ugalde,
1989). 

Algunos de los factores de estrés en las poblaciones afectadas pue-
den estar bajo control de agencias internacionales o gubernamentales y
ONGs (Ager, 1993). Por ejemplo, las condiciones en que se lleva a
cabo una repatriación pueden suponer miedo en los refugiados por
cómo serán tratados, inseguridad por falta de información o de tierra
para trabajar, etc. Algunos de estos factores pueden reducirse si las
agencias internacionales o gobiernos tienen en consideración estos pro-
blemas, en vez de basar sus decisiones en criterios económicos o intere-
ses políticos.

La forma en que la ayuda humanitaria se conceptualiza y se imple-
menta, a nivel organizativo y social, puede promover o reducir la salud
mental. Por ejemplo, la reunificación familiar o la reconstrucción y
puesta en marcha de actividades escolares (Tolfree, 1991) mejoran el
bienestar y promuevan la integración social y la salida de una especie
de estado de «limbo» producido en las situaciones de transitoriedad
mantenida. Por su parte, la desmilitarización y la reintegración social
de los niños-soldados que no tomen en consideración que los niños re-
tornan a áreas en las que no hay servicios básicos, y que su retorno au-
menta la carga diaria de la familia, aumenta la posibilidad de fracaso en
la reintegración. Es necesario tomar en consideración a las familias y
comunidades implicadas (McCallin, 1995) y tener en cuenta las necesi-
dades psicosociales. Los procesos de desmilitarización conllevan cam-
bios en el modo de ver la vida, de enfrentar las situaciones de conflicto,
de los esquemas de relación violenta de la guerra, la reconstrucción de
la propia identidad (soldado/guerrillero-campesino) y las relaciones con
la gente.

Ager (1993) plantea que existen algunos elementos sociales que ge-
neran estrés y otros factores protectores o de mejora, durante las distintas
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fases de la migración forzada (antes de la salida, durante la salida, asen-
tamiento provisional, resasentamiento), y comenta cómo la atención a las
necesidades de organización más que a las necesidades mismas, debilita
la consecución del bienestar de las poblaciones.

Programas de salud mental

Además de un planteamiento global de las acciones, un enfoque psi-
cosocial de la ayuda humanitaria conlleva acciones específicas orienta-
das a la salud mental de las poblaciones afectadas. Los programas de sa-
lud mental deberían tomar en consideración los aspectos preventivos y
curativos. 

Habitualmente se distingue entre prevención primaria, secundaria y
terciaria (WHO, 1981). La prevención primaria hace referencia a la dis-
minución de las situaciones de riesgo y evitar la presentación de los pro-
blemas. La prevención secundaria se orienta hacia las poblaciones más
vulnerables, para lograr una identificación precoz de problemas. La pre-
vención terciaria se refiere a la prevención de complicaciones en perso-
nas y poblaciones más afectadas.

En el nivel de la prevención primaria corresponden la provisión de
ropa, juguetes, creación de centros deportivos, guarderías, programas
preescolares y escolares, actividades para adolescentes, infraestructuras
sanitarias, creación de puestos de trabajo para los cabezas de familia y el
apoyo en líderes comunitarios. En el nivel secundario, se corresponde
con el estimulo de la consulta para la identificación precoz de problemas
de salud mental. En el nivel terciario, se consideran iniciativas como la
creación de una clínica de salud dirigida por un profesional, con trabaja-
dores en salud mental, etc..

Aunque muchos de los programas de salud mental combinan distin-
tas formas de abordaje, también difieren según su focalización clínica-te-
rapéutica o comunitaria.

Enfoque comunitario de la salud mental

Un enfoque que se centre en la comunidad, dirigido a favorecer el
apoyo social y a la integración comunitaria, puede ser más adecuado que
las específicas intervenciones psicoterapéuticas. Summerfield (1996)
pone en cuestión la adecuación del tratamiento psicológico individual
para problemas que son claramente colectivos y que tienen causas socia-
les y políticas. De forma parecida, un psiquiatra de Sarajevo afirmaba
que el 70% de los problemas de salud mental que se daban se podían
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abordar en la atención primaria de salud y el nivel comunitario. Conside-
ra la importancia de reformar los servicios de salud mental avanzando
hacia una atención más interdisciplinar y basada en la comunidad (Jones,
1995).

Ager (1995) describe los enfoques centrados en la comunidad como
un conjunto de acciones preventivas y curativas que tienen en común: 
1. la facilitación del contacto en grupo, para compartir y discutir expe-
riencias. 2. la asistencia práctica en áreas como el cuidado de los niños y
la obtención de ingresos económicos. 3. proporcionar asistencia indivi-
dual más específica para aquellos que la necesitan. Por ejemplo, Lonca-
veric (1996) desarrolló un programa de integración sociocultural para re-
fugiados bosnios en Suiza, haciendo hincapié en tres ejes de trabajo: la
promoción de la identidad (actividades culturales, etc.), el bienestar psi-
cosocial (consultas, grupos de apoyo, etc.) y la activación social (activi-
dades productivas y ocupacionales).

Las situaciones de riesgo mayor pueden darse en personas con pro-
blemas psicológicos previos, familias que han perdido algún miembro,
situaciones de grave separación familiar, personas que han sufrido direc-
tamente situaciones de violencia, y que cuenten con menos experiencia,
recursos personales o apoyo social. Pero muchos de los problemas pue-
den no presentarse como problemas de salud mental o como un aumento
de las demandas de asistencia. Escuchar lo que la gente dice en otros
contextos sociales, dirigirse a líderes locales o personas que son referen-
cia importante en la comunidad, puede proporcionar muchos elementos
para ese enfoque comunitario. Por ejemplo, la formación del profesorado
sobre aspectos relativos al trauma constituye una estrategia para mejorar
el apoyo a los niños y niñas e identificar situaciones problemáticas
(Richman, N. Mucache, E y Draibma, F., 1996).

El enfoque comunitario debería subrayar las estrategias positivas de
afrontamiento ideológico, cultural y religioso que ya existen. Pero no ne-
cesariamente tiene que focalizarse en el trauma. Por ejemplo, el trabajo
sobre situaciones de conflicto puede ayudar a superar estereotipos, mejo-
rar las capacidades de comunicación y crear actitudes sociales positivas.
Algunos autores ha proporcionado diseños para el trabajo tanto con la
población general como con determinados sectores vulnerables (UHNCR
& WHO, 1992; UNHCR, 1994).

Enfoques terapéuticos

Los programas con enfoques terapéuticos ponen su énfasis en lo cu-
rativo y se centran en la atención de las personas más afectadas y sus fa-
milias. Muchos de ellos tienen como elemento común el volver a contar
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o reconstruir la historia del trauma. McIvor y Turner (1995) ofrecen una
revisión de los enfoques terapéuticos con sobrevivientes de la tortura
(testimonio, psicoterapia psicodinámica, terapia del insigth, enfoques
cognitivo-conductuales, farmacoterapia, terapia familiar o grupal, etc.).
En general estos programas reconocen que la expresión y reconstrucción
de la experiencia, y resituarla en la propia vida, puede ayudar a conse-
guir una mejora en el bienestar (Pennebaker, 1990; Ager, 1994). 

Por su parte, en el trabajo con niños se utilizan diferentes técnicas
como juegos, dibujos, técnicas de dramatización, comunicación interper-
sonal, etc.

El desarrollo del testimonio (Cienfuegos y Monelli, 1983) o la histo-
ria del trauma (Mollica, 1987) conlleva el registro escrito de la historia,
a través de un proceso de grabación y edición mediante el que la perso-
na se queda con un recuerdo permanente que puede utilizar para fines
personales o hacer un uso más público. Cuando el proceso transforma el
sufrimiento individual en testimonio social parece servir para disminuir
los efectos (Becker y Lira.,1989). La persona se convierte en partícipe
activo de la terapia, y el papel del terapeuta es el de clarificar, animar y
actuar como testigo. A medida que el testimonio avanza, las reacciones
psicológicas como la culpa por haber dado nombres de amigos o parien-
tes se puede dirigir y resituar por ejemplo, como inevitable frente al do-
lor y la impotencia (McIvor y Turner, 1995). La reconstrucción de la
propia identidad puede ser un objetivo importante, en experiencias trau-
máticas como la violación o tortura y los procesos de duelo alterados
(Barudy 1989, Vesti y Bojholm 1990). Agger y Jensen (1990) subrayan
la importancia de mantener el compromiso político de la persona duran-
te la terapia.

El papel de los acompañantes, es decir personas de la misma cultura
que acompañan a la persona afectada al terapeuta, ha sido puesto de mani-
fiesto por Hielman y Witztum (1995) en los encuentros terapéuticos inter-
culturales. Los autores argumentan que aunque la mayoría se fundamentan
en la relación persona/terapeuta, los acompañantes pueden realizar funcio-
nes importantes como puentes culturales incluso algunas veces convertirse
en coterapeutas. Los cónyuges, sacerdotes, chamanes, etc. pueden partici-
par como acompañantes en el proceso terapéutico, ayudando a las personas
a superar el distrés cultural, proporcionando una legitimación cultural y
ayudándole a dar significado. El acompañante puede reducir también el es-
tigma social que comporta la terapia puesto que aprueba de ese modo el
encuentro. Otras personas se encuentran así mismos involucrados en el
proceso terapéutico, animando a la persona a hablar de lo que ocurrió 
(p. 138). Finalmente algunos acompañantes se convierten en coterapeutas
que permanecen activos en otros lugares y contextos.
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La OMS y ACNUR recomiendan algunas pautas para la relación con
los sistemas tradicionales en el campo de la salud mental con poblacio-
nes desplazadas (UHNCR & WHO, 1992). Sin embargo Ager (1995) co-
menta que los intentos de reconciliar la medicina occidental y los enfo-
ques tradicionales, se llevan a cabo habitualmente como una lectura
simbólica de las prácticas tradicionales de una forma descontextualizada,
no tienen en cuenta la función social de dichos enfoques en las socieda-
des no-occidentales y no reconocen la misma función social de la medi-
cina occidental. También existe el riesgo de que el predominio de la me-
dicina occidental perpetúe el estatus colonial del Tercer Mundo (Berry,
Poortinga, Dasen and Segall, 1992). 

Por último, la reconstrucción de los servicios de salud existentes debe-
ría ser una prioridad después de las catástrofes colectivas (Zwi y Ugalde,
1989), como forma de reforzar los propios recursos y la participación. Esto
da apoyo a los profesionales locales y proporciona continuidad. Del mismo
modo, la construcción de estructuras de salud paralelas corre el riesgo de
disminuir los esfuerzos públicos para proporcionar servicios, así como ab-
sorver profesionales que trabajen en dichos servicios, debilitando los es-
fuerzos de reconstrucción como ocurrió con Apronuc en Camboya (Biber-
son y Goemaere, 1993). Además, la presencia de profesionales locales
puede contribuir a superar los problemas que amenudo son inherentes a la
comunicación intercultural. Eisenbruch (1992) sugiere la incorporación de
los sanadores tradicionales en el sistema de salud. La incorporación de par-
teras en Bangladesh y de los sanadores tradicionales en Tailandia dió lugar
a proyectos con éxito debido a que tienen prestigio y la confianza de las po-
blaciones además de proporcionar continuidad a la atención (UNDP, 1994).

Participación y autoayuda: adquirir poder sobre la propia vida

Los programas deberían tener por objetivo estimular la iniciativa y res-
ponsabilidad de la gente en sus asuntos (Harrel-Bond 1986; James, 1992).
A pesar de que la participación y la adquisición de poder de la gente sobre
su propia vida (empowerment) es una condición declarada por muchos pro-
gramas, en la práctica en muchas ocasiones se convierte en cómo hacer que
la gente participe en los programas que otros han diseñado (Werner, 1989). 

La participación comunitaria orientada hacia la adquisición de poder
de las propias personas y comunidades afectadas, debe ser vista como un
indicador de la calidad de los programas y de la fiabilidad de la toma de
decisiones (Gedalof, 1991). De esta forma cuando la participación impli-
ca una adquisición de poder, aumenta el apoyo social y la capacidad de
reconstrucción.
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El concepto de autoayuda hace referencia a cómo las personas pue-
den mejorar su situación al compartir sus necesidades y problemas,
aprender de las experiencias positivas de otros y apoyarse mutuamente
para cambiar. El valor de la comunicación entre iguales ha sido puesto
de manifiesto, tanto por investigaciones sobre eventos traumáticos
como por la experiencia de muchos movimientos sociales (Hodgking-
son, 1991).

Desde el punto de vista psicológico, los procesos de ayuda mutua in-
cluyen: la objetivación y el análisis de la realidad; el sostén mutuo; el re-
conocimiento de sentimientos y vivencias escondidas; la generalización
de las experiencias; la búsqueda e integración de soluciones; el desarro-
llo de acciones comunes para enfrentar los problemas; el desarrollo de
actividades sociales gratificantes (Heap, 1985).

Sin embargo, estos grupos pueden también constituir espacios socia-
les de encuentro y crecimiento personal que no siempre se focalizan en
las experiencias traumáticas. Por ejemplo en Bosnia Marie Stopes In-
ternational ha establecido una red basada en centros y grupos de autoa-
yuda para mujeres, en las que la razón más importante para atender a las
mujeres no parece ser el estrés traumatico sino el hecho de disfrutar de
unos encuentros regulares en un sitio agradable para discutir algunos
asuntos propuestos por las mujeres tales como: ¿es el marido el jefe?
¿tienes que casarte para tener un hijo?, mostrando, como en otras gue-
rras, que uno de los efectos psicosociales más notables es el cambio de la
forma de pensar de las mujeres sobre ellas mismas (Jones, 1995).

Memoria y procesos de reconstrucción

Especialmente en las catástrofes colectivas de carácter sociopolítico,
una parte de la reconstrucción social tiene que ver con la recuperación de
la memoria colectiva, es decir, la memoria de los miembros de un grupo,
que reconstruyen el pasado a partir de sus intereses y marco de referen-
cias presentes (Halbwach, 1950).

La memoria colectiva reivindica el dolor y sentido de la experiencia
de la gente y es el primer paso para salir del silenciamiento y la culpabi-
lización a la que muchas veces se ha sometido a las víctimas y sus fami-
lias. La búsqueda de un sentido a lo sucedido es parte de la lucha por su
dignidad. El recuerdo como forma de reconocer de que eso ocurrió, que
fue injusto y que no se debe repetir (Jodelet, 1992). La conmemoración
de la catástrofe colectiva permite darle un sentido y reconocimiento pú-
blico, pero incluso cuando no puede hacerse, la memoria puede subsistir
como hábitos, tradiciones orales y archivos históricos (Ibáñez, 1992).
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Hay muchos ejemplos en la historia de tendencias a reconstruir la
memoria de una manera distorsionada, incluso responsabilizando a las
víctimas. Por ejemplo, la mayoría de la población alemana de más de 40
años cree que los judíos fueron en parte responsables del Holocausto
(Daniel, 1992). Otra tendencia común puede ser el silencio. En sus entre-
vistas con hijos de judíos sobrevivientes de campos y con hijos de crimi-
nales nazis, Sichrowsky (1987) encontró que el silencio sobre el pasado
era lo dominante. Frecuentemente las versiones oficiales plantean que es
necesario «pasar la página de la historia para reconstruir la sociedad»
(Páez & Basabe, 1992). Para los responsables de los hechos, la evitación
del recuerdo, y su recuerdo convencionalizado, tienen la función de man-
tener una imagen coherente de sí mismos.

El no reconocimiento social de los hechos puede llevar a una priva-
tización del daño, a una falta de dignificación de las víctimas y a una
pérdida de apoyo por parte de las personas más afectadas, que se en-
cuentran así sin marco social para darle un significado positivo a su ex-
periencia (Pennebaker,1990; Modell & Haggerty, 1991). Como res-
puesta a la distorsión de la memoria y al olvido, se han dado algunos
procesos políticos orientados a reconstruir la verdad sobre los hechos y
reconocer las responsabilidades en las atrocidades, aunque, la mayor
parte de las veces, no han estado asociados a una reparación basada en
las aspiraciones de justicia de las víctimas (Tojeira, 1993). En el caso
del Informe de la Comisión de la Verdad de El Salvador, sus recomen-
daciones incluyeron la separación de militares del ejército y de funcio-
narios de la administración, inhabilitaciones, reformas del sistema judi-
cial, las reformas estructurales de las fuerzas armadas, la protección de
los derechos humanos y la reparación material y moral a las víctimas
(Comisión de la Verdad de la ONU, 1993) pero solamente unas pocas se
han hecho efectivas. 

Las generaciones futuras, de una u otra forma, se ven afectadas por
las experiencias traumáticas. Los hijos de sobrevivientes del Holocausto
por ejemplo, se caracterizaban por una mayor ansiedad ante sucesos ne-
gativos, por una mayor preocupación por el tema de la muerte y por ex-
perimentar una mayor ambivalencia ante la expresión de agresión (Solo-
mon, 1990). Pero también los fenómenos de la distorsión y el olvido
tienen importantes consecuencias psicosociales para el futuro. 

El aumento de movimientos de extrema derecha o del racismo en Eu-
ropa, el hecho de que líderes que en el pasado colaboraron con el nazis-
mo o la represión estalinista se erijan en representantes de nuevos na-
cionalismos, o la transformación con el paso del tiempo de los
instigadores de la guerra en los «defensores de la paz», ponen de mani-
fiesto el riesgo de que se repitan las atrocidades del pasado y del presen-
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te. El siguiente texto, de una canción de un grupo de música alemán
«Endsieg», «Victoria Final», dedicada a la comunidad turca, lo revela de
una forma brutal.

Mastican ajo, vienen a Alemania
a ensuciar todo lo que tocan.
Metámoslos a la cárcel
Metámoslos en los campos 
(de concentración) (Baeza: 1994)

La memoria histórica tiene no sólo un valor terapéutico colectivo,
sino también un valor de reconocimiento social y de justicia, por lo que
puede tener un papel preventivo a nivel psicológico, social y político.
Según Pennebaker, Páez & Rimé (1996) para promover que la memoria
colectiva cumpla este papel: 1. los hechos deben ser recordados de forma
compartida y expresados en rituales y monumentos. 2. debe insertarse en
el pasado y futuro del grupo. 3. explicar y aclarar lo ocurrido dentro de
lo posible. 4. extraer lecciones y conclusiones para el presente. 5. darle
un sentido y reconstruir lo ocurrido haciendo hincapié en los aspectos
positivos para la identidad social. 6. evitar la fijación en el pasado, la re-
petición obsesiva y la estigmatización de los sobrevivientes como vícti-
mas. 7. si no se puede ayudar a esto, cuidado con no interferir.

Conclusión

En este capítulo hemos hecho referencia a la importancia de tener
en cuenta las necesidades psicosociales de las poblaciones afectadas
por las catástrofes colectivas. Por ello, nos referimos a la prevención en
el planteamiento de las acciones humanitarias y el desarrollo de progra-
mas específicos de salud mental. Ya sea a través de acciones con enfo-
que comunitario, o de las distintas formas de intervención terapéutica,
la conceptualización de la salud mental debe evitar la víctimización o
el aislamiento de las personas. El enfoque psicosocial en las acciones
humanitarias debe, por el contrario, entender el sufrimiento de la gente
si no quiere convertirse en un elemento técnico ajeno a su experiencia,
y acompañar sus esfuerzos de reconstrucción. 
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Conclusión

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y dere-
chos. Están dotados de razón y conciencia y deberían actuar unos con
otros con un espíritu de hermandad.

Arículo 1 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos

En las catástrofes colectivas, poblaciones enteras se encuentran en si-
tuación de emergencia social. El primer paso para poder atender las ne-
cesidades de la población afectada, es comprender esa experiencia indi-
vidual y colectiva de una forma integral.

Las acciones humanitarias tienen lugar en un contexto histórico y so-
cial determinado, y tienen implicaciones psicosociales. Además de la
provisión de determinados medios, y del significado que la propia pre-
sencia internacional pueda tener para las poblaciones afectadas, la ayuda
humanitaria actúa sobre cuestiones como la comunicación familiar, las
condiciones básicas de vida o la situación legal, que tienen que ver con
las esperanzas y las necesidades de la gente. Escuchar esas esperanzas y
atender a esas necesidades, es una forma de cambiar el sistema de la ayu-
da humanitaria.

El enfoque psicosocial de la ayuda humanitaria ayuda a poner de relie-
ve los riesgos de los intereses políticos o militares implicados, los compo-
nentes éticos de las intervenciones y el valor de la consecución de la justi-
cia. A pesar de que la psicología se asocia habitualmente con un enfoque
clínico individualista, en este libro hemos intentado centrarnos en la comu-
nidad, haciendo hincapié en el estímulo de las estrategias de afrontamiento
de las poblaciones afectadas y el apoyo a los servicios disponibles.

En situaciones de crisis, el enfoque psicosocial necesita tener en
cuenta no sólo el tratamiento, sino principalmente la prevención. La edu-
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cación sobre los riesgos, cómo tratar la información y evitar los prejui-
cios o el pánico, y las formas de desarrollar el apoyo mutuo, constituyen
una parte de su contribución para las poblaciones y los cooperantes.

Las situaciones de emergencia, especialmente las causadas por crisis
políticas, plantean dilemas prácticos y morales. Las acciones humanita-
rias tienen lugar en un contexto histórico en el que los conflictos son
preparados y tienen implicaciones globales. Las guerras no ocurren,
sino que se preparan. La rigidez ideológica, la militarización, los estig-
mas éticos, forman parte de esta preparación y generan un contexto de
violación de los derechos humanos. El enfoque psicosocial ayuda a au-
mentar la conciencia sobre los mecanismos implicados en la preparación
de la guerra. La ayuda humanitaria no puede actuar sólo después de los
acontecimientos. La defensa de los derechos humanos, además de ser un
apoyo a los supervivientes, es también una forma de prevención. 

Finalmente, el enfoque psicosocial tiene que ayudar a pensar sobre la
realidad del propio país donde se inicia la acción humanitaria. Es aquí
donde los estereotipos de la ayuda por parte de los gobiernos, agencias y
cooperantes deben cambiar, para estar más de acuerdo con las necesida-
des de la gente. Necesidades que son de ayuda, pero también de justicia.
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