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ARTICULO DE INVESTIGACION

Apoyo psicolégico en desastres: Propuesta
de un modelo de atenciéon basado en revi-
siones sistematicas y metaanalisis

RODRIGO A. FIGUEROA'?, HUMBERTO MARIN?,

MATIAS GONZALEZ?

Psychological support for disaster victims:
An evidence-based care model

A search for meta analyses and systematic reviews on psychological support to
disaster victims was carried out to devise a local support model. Based on 36 meta
analyses and systematic reviews, the support should be carried out in five echelon
levels: diffusion, social support, general medical care, general psychiatric care and
psychiatric care carried out by experts. Only victims with well-established formal
psychiatric disorders should receive psychotherapy or psychotropic medication. The
rest should only receive psychological first aid. According to the best evidence available,

a model for psychological care is proposed.
(Rev Med Chile 2010; 138: 143-151).
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ctualmente, el mundo se enfrenta a los
Adesastres a una escala sin precedentes.

Entre los afios 1993 y 2003, los desastres
cobraron cada afo 58 mil vidas, afectaron a 255
millones de personas y costaron 67 billones de
délares. En el afio 2003, una de cada 25 personas
fue afectada por algin desastre. Desde la década
1950-59 el costo econdmico asociado a éstos se ha
incrementado 14 veces. Las estimaciones indican
que los desastres naturales podrian aumentar su
frecuencia producto del cambio climético. El cre-
cimiento poblacional, la urbanizacién y la pobreza
podrian aumentar nuestra vulnerabilidad'.

Se considera desastre cualquier emergencia
que sobrepase las capacidades de respuesta local,
obligando a solicitar apoyo externo®. Para que
una emergencia sea incluida en el Centro de
Colaboraciéon de la Organizacién Mundial de la
Salud para el Estudio de la Epidemiologia de los
Desastres (Centre for Research on the Epidemiology
of Disasters-CRED), ésta debe: a) Haber cobrado
10 o mas vidas; b) Haber afectado a 100 o mas

personas; ¢) Haber obligado a declarar estado de
emergencia; o d) Haber obligado a solicitar apoyo
internacional®.

Aunque hoy se sabe que la mayoria de los
afectados por un desastre no desarrollard psico-
patologia, un grupo significativo lo hara*’. Dentro
de las consecuencias psicol6gicas mds frecuentes
se encuentra el distrés subclinico®*?, el trastorno
por estrés agudo’'!, el trastorno por estrés post
traumatico (TEPT)>*'?, la depresién mayor**, el
aumento del consumo de alcohol y drogas'',
otros trastornos de ansiedad*'>'® y los sintomas
de somatizacién'. Los factores moderadores
de riesgo mds importantes para el desarrollo de
psicopatologia, especialmente TEPT, son el nivel
de percepcién de amenaza vital, el nivel de apoyo
social después del trauma, el tipo de respuesta
emocional peri-traumatica y el nivel de disocia-
cién peri-traumatica'®.

Aunque actualmente existen guias clinicas
para el manejo de las victimas de desastres'*,
éstas estdn escritas en inglés. La escasez de publi-
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caciones en nuestro idioma es preocupante. En
una busqueda en PubMed en abril de 2009, sélo
encontramos 7 revisiones, metaandlisis o guias
clinicas en castellano acerca de TEPT, comparado
con 1.820 en inglés.

El objetivo de este trabajo es elaborar un
modelo de intervencién psicolégica temprana
en victimas de desastre, escrito en castellano y
fundamentado en la mejor evidencia disponible,
de acuerdo a los principios de la medicina basada
en la evidencia?!.

Materiales y Métodos

Estrategia de biisqueda de evidencia: La bus-
queda se limit6 a revisiones sistemdticas y meta-
andlisis en cualquier idioma y fecha. Todas las
busquedas se efectuaron en diciembre de 2009.

Se efectuaron busquedas en PubMed y en
The Cochrane Database of Systematic Reviews
con los términos “Stress Disorders, Trauma-
tic” [Mesh] OR “Stress Disorders, Post-Trau-
matic” [Mesh] OR “Stress Disorders, Trau-
matic, Acute” [Mesh] Limits: Meta-Analysis.

Adicionalmente, se realizé una busqueda
amplia en Internet para encontrar eviden-
cia acerca de la difusién de informacién
durante los desastres y el apoyo social a las
comunidades afectadas, ya que no encontra-
mos metaandlisis que cubrieran estos temas.

Seleccion de la evidencia: Luego de revisar los
resimenes de todas las referencias encontradas,
cada autor selecciond las que podian relacionarse
con la atencién psicoldgica de victimas de desas-
tres. Las controversias fueron resueltas por acuerdo
entre los autores. No se evalu6 la calidad de las
revisiones encontradas.

Elaboracién de las recomendaciones: Luego de
que todos los autores leyeran las referencias selec-
cionadas, se desarrollé en conjunto un modelo de
respuesta, integrando la experiencia de cada autor
con la evidencia encontrada.

Resultados

Se encontraron 78 revisiones sistemdticas
o metaanadlisis, sélo una en francés* y dos en

144

alemdn®?%. De ellas se seleccionaron 36 para ser
revisadas completamente®>*%,

El siguiente modelo se circunscribe a la fase
temprana de respuesta al desastre (primeros 3
meses), sin olvidar la importancia que tiene la
preparacion durante la fase de pre-impacto y la
reconstruccion en la fase de post-impacto, lo que
va mas alld de los objetivos de este articulo. Deberd
ser revisado periédicamente para su actualizacion,
ala luz de la nueva evidencia cientifica.

Tareas de la atencién psicolégica temprana
Proponemos organizar la respuesta psicologica
temprana en cinco niveles de atencién: I. Difusion;
II. Apoyo social; III. Manejo médico general; IV.
Manejo psiquidtrico general; y V. Manejo psiquia-
trico por expertos (Tabla 1). Cada uno de estos
niveles se implementard en diferentes lugares
fisicos y tendrd distintos objetivos, beneficiarios,
tareas, ejecutores y criterios de derivacién al
siguiente nivel, lo que determinard un flujo de
pacientes desde centros de menor a mayor nivel
de especializacion (Figura 1). Toda la comunidad
debera ser informada acerca del desastre y recibir
psicoeducacion y oferta de atencién psicoldgica a
través de los medios de comunicacioén. La mayor
parte de los afectados serd atendido en los Centros
de Afluencia de Publico, como campamentos,
albergues, escuelas, ollas comunes, etc. Un por-
centaje menor serd derivado a los Puestos Médicos
Avanzados (Hospitales de Baja Complejidad u
Hospitales de Campana de las Fuerzas Arma-
das) para recibir atencién médica general. Sélo
aquellos que desarrollen trastornos psiquidtricos
formales serdn derivados a los Centros Psiquidtri-
cos Generales. Los pacientes mds graves, refrac-
tarios a los tratamientos basados en la evidencia,
podran ser sometidos a tratamientos de rescate en
los Centros de Especialidad en TEPT. El objetivo es
reservar la psicoterapia y farmacoterapia sélo para
los pacientes con trastornos psiquidtricos forma-
les, ya que es el dnico grupo que ha demostrado
beneficiarse de estos tratamiento®?’. Para el resto
de los afectados, incluyendo a aquellos con distrés
subclinico, se recomienda limitar la atencion a los
llamados Primeros Auxilios Psicoldgicos™.

Nivel I. Difusién

Hoy se sabe que muchos de los afectados por
desastres no reciben atencion psicoldgica opor-
tuna porque desconocen de su disponibilidad o
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porque no reconocen los primeros sintomas de
los trastornos mentales®. Para evitar esto es ne-
cesario que toda la comunidad conozca la oferta
de atencién psicoldgica y los primeros sintomas
que indican una patologia psiquidtrica. Ello se
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podria lograr, en ambientes de desastre, a través
de programas de psicoeducacion en la televisiéon
o la radio, asi como desplegando panfletos en las
cercanias del drea de impacto. Las autoridades de-
berfan designar un Oficial de Difusién encargado

Tabla 1. Respuesta psicologica a los desastres: Caracteristicas de los distintos niveles de atencion

Nivel de
atencion

Nivel |
Difusion

Nivel Il
Apoyo social

Nivel 11l
Manejo
meédico
general

Nivel IV
Manejo
psiquiatrico
general

Nivel V
Manejo
psiquiatrico
por expertos

Objetivos

Mejorar la
cobertura
Psicoeducar
Disminuir la
incertidum-
bre

Facilitar la
recuperacion
espontanea y
resiliencia
Identificar y
derivar a los
afectados con
emergencias
psiquiatricas
0 en riesgo
de desarrollar
un trastorno
psiquiatrico
Estabilizar los
sintomas
Efectuar el
diagnostico
psiquiatrico
Derivar al
manejo psi-
quiatrico
Tratar los
trastornos
psiquiatricos
establecidos

Tratar a los
pacientes
refractarios

Beneficiarios

Toda la
comunidad

Poblacién
concentrada
en Centros
de Afluencia
de Publico

Afectados

con sintomas

intensos o
en riesgo de
desarrollar

un trastorno

psiquiatrico

Pacientes con

TEA, TEPT,
DM, etc.

Pacientes
refractarios

Tareas
especificas

* Psicoeduca-
cion y oferta
de atencion a
través de los
medios

* Comunicados
oficiales

* Primeros Auxi-
lios Psicolo-
gicos

* Screening
Psicolégico

* Farmacoterapia
ansiolitica

* Diagnostico
psiquiatrico

*PCT (TCC o
EMDR)
*Farmacoterapia

* Psicoterapias
experimentales

¢ Farmacotera-
pias experi-
mentales

Ejecutores

Oficial de
Difusion
Medios de
comunica-
cién

Trabajadores
sociales,
coordinados
y asesora-
dos por un
psicologo
entrenado
en Primeros
Auxilios
Psicolégicos

Médicos
generales y
de urgencia

Terapeutas
con entre-
namiento en
PCT y farma-
coterapia

Terapeutas
expertos en
TEPT y otros
trastornos
relacionados

Lugar fisico

* Area de
impacto y
alrededores

e Centros de
Afluencia
de Publico

* Puesto
Médico
Avanzado

 Centros Psi-
quiatricos
Generales

* Centro de
especia-
lidad en
TEPT

Criterios de
derivacion
al siguiente
nivel

* Uno o mas
criterios del
screening
psicoldgico
positivo

TEPT, DM o
TEA
Necesidad de
hospitaliza-
cion

Refratarie-
dad a los
tratamientos
basados en la
evidencia

DM: Depresion Mayor; EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing; PCT: Psicoterapia Centrada en el Trauma; TCC:

Terapia Cognitivo-Conductual; TEA: Trastorno por Estrés Agudo; TEPT: Trastorno por Estés Post Traumatico.
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ZONA DE IMPACTO -

CENTRO

GENERAL

PSIQUIATRICO |—3»

CENTRO DE
ESPECIALIDAD
EN TEPT

Figura 1. Respuesta psicoldgica a los
desastres: Flujo de pacientes. CAP: Centro

AREA DE DIFUSION

de afluencia de publico (ollas comunes,
campamentos, alberues, etc); PMA: Puesto
médico avanzado (Hospital de baja com-
plejidad u Hospital de campafna FFAA.);
TEPT: Trastorno por estrés post traumatico.

exclusivamente de estas funciones. Una adecuada
coordinacién entre el Oficial de Difusién y los
medios de comunicacién es indispensable®.

Ademds de aumentar la cobertura de aten-
cién psicoldgica, otro objetivo de la difusién es
informar a la poblacién acerca de la evolucion
del desastre. Esta informacién debe ser oportuna,
precisa y deberd provenir de una tdnica fuente
(autoridades oficiales) para evitar contradicciones
que aumenten la incertidumbre. La informacién
retrasada, imprecisa o contradictoria podria au-
mentar la revictimizaciéon®. Minimizar los alcan-
ces del desastre para evitar el panico de masas no
estd justificado, ya que las observaciones de campo
indican que dicho fenémeno es excepcional y la
minimizacién podria perjudicar la confianza de
la poblacién en sus autoridades, generando caos
y descontento social®'.

Nivel I1. Apoyo social

En vista de que no hay evidencia de que la
psicoterapia o la farmacoterapia beneficie a todos
los afectados por un desastre*?, la atencién a la
poblacién ubicada en los Centros de Afluencia de
Publico deberfa limitarse a brindar seguridad y
confort, monitorizar el estado emocional, facili-
tar el retorno a las rutinas y orientar en el uso de
los recursos disponibles, lo que se conoce como
Primeros Auxilios Psicolégicos” (Tabla 2). Estos
recomiendan no forzar a los afectados a hablar
de sus sentimientos, ya que las intervenciones
psicoterapéuticas que lo hacen, incluyendo el de-
breafing, no han demostrado reducir el desarrollo
de trastornos psiquidtricos posteriores y peor atin
podrian aumentarlos*#7-496,
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Otro objetivo del apoyo social serd identificar
alos afectados en riesgo de desarrollar trastornos
psiquidtricos o a aquellos que presenten alguna
emergencia psiquidtrica, para derivarlos a la
atenciéon médica. Este proceso se conoce como
screening psicoldgico o triage psicoldgico y se han
desarrollado multiples instrumentos para reali-
zarlo®. En general, los instrumentos de screening
cortos y sencillos han demostrado ser tan o mas
efectivos que los largos y complejos. Nosotros
recomendamos utilizar el Disaster-Related Psycho-
logical Screening Test (DRPST) > por su simpleza
(7 items, punto de corte >= 3), su efectividad
(sensibilidad 0,98; especificidad 0,97 para TEPT)
y por ser uno de los pocos instrumentos validados
en una poblacién de victimas de desastres. Combi-
nado con la pesquisa de emergencias psiquidtricas,
ofrece una excelente herramienta de screening para
seleccionar a quiénes derivar a la atencion médica
general (Tabla 3).

Tanto los Primeros Auxilios Psicoldgicos como
el screening psicoldgico deberian ser implemen-
tados en cada uno de los Centros de Afluencia de
Publico por los trabajadores sociales provenientes
de organizaciones de asistencia humanitaria (De-
fensa Civil, organizaciones no gubernamentales,
Cruz Roja, etc), coordinados por un psicélogo
especialmente entrenado para ello.

Nivel III. Manejo médico general

La poblacion derivada desde los Centros de
Afluencia de Publico deberia recibir atencién
médica general con tres objetivos: 1° Estabilizar
los sintomas psicoldgicos invalidantes; 2° Efectuar
el diagndstico psiquidtrico y 3° Derivar al manejo
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Tabla 2. Primeros Auxilios Psicologicos

Acciones principales

Contacto y encuentro

Seguridad y confort

Estabilizacion

Recoleccion de informacion: Necesidades
inmediatas y preocupaciones

Asistencia préctica

Conexién con redes de apoyo

Informacioén en afrontamiento

Vinculacién con servicios colaborativos

Tabla 3. Screening Psicologico*

Emergencia psiquiatrica

Riesgo de agresion a terceros o si mismo

Ideas delirantes o alucinaciones

Sintomas psicoldgicos invalidantes
(Ej. Crisis de panico, insomnio pertinaz)

Puntaje DRPST = 3

*Derivar al nivel Il si existe cualquier emergencia psiquiatrica
o si el puntaje del DRPST es = 3. DRPST: Disaster-Related

Psychological Screening Test.

psiquidtrico general si corresponde. Estas acciones
deberian ser efectuadas por médicos generales y de
urgencia en Puestos Médicos Avanzados (hospita-

Objetivos

Responder a los encuentros iniciados por los afectados o iniciar el encuentro
de un modo no invasivo, asistencial y compasivo

Promover la seguridad inmediata y posterior y proveer confort fisico y emo-
cional

Tranquilizar y orientar emocionalmente a los afectados sobrepasados o des-
orientados

Identificar las necesidades inmediatas y las preocupaciones, recopilar informa-
cién adicional y adaptar las intervenciones de los Primeros Auxilios Psicolégicos
a la realidad de cada paciente

Ofrecer ayuda practica a los afectados en la satisfaccion de sus necesidades
inmediatas y la resolucion de sus preocupaciones

Ayudar a lograr el contacto inmediato o posterior con las redes de apoyo
cercanas y otras fuentes de ayuda, incluyendo la familia, amigos y recursos
asistenciales de la comunidad

Informar acerca de las reacciones de estrés y afrontamiento, para aliviar el
estrés y promover el funcionamiento adaptativo

Vincular a los afectados con los servicios que necesiten ahora o en el futuro

zepinas, aunque no hayan demostrado ser efectivas
para prevenir el desarrollo de psicopatologia pos-
terior*>?%, Por su bajo riesgo de efectos adversos, su
rdpida accién y su efecto sostenido, sugerimos el
uso de benzodiazepinas de vida media larga, como
diazepam o clonazepam. No recomendamos el uso
de antipsicéticos por el mayor riesgo de efectos
adversos (distonias, sintomas extrapiramidales,
sindrome neuroléptico maligno, etc).

Para apoyar el proceso diagndstico, reco-
mendamos utilizar los criterios diagndsticos del
DSM-1V®? (Tabla 4). Puesto que se ha demostrado
que los pacientes con trastorno por estrés agudo
pueden reducir el riesgo de desarrollar TEPT si
reciben psicoterapia entre las dos y cuatro semanas
posteriores al trauma**?, todos los pacientes que
lleguen al nivel III deberian ser controlados dos
semanas después del trauma, para implementar
inmediatamente la psicoterapia si se diagnostica
un trastorno por estés agudo en el control.

les de baja complejidad u hospitales de campana

de las Fuerzas Armadas). En la Tabla 1 se detallan
los criterios de derivaciéon sugeridos.

Para la estabilizacién de los sintomas psico-
l6gicos invalidantes, como insomnio pertinaz,
irritabilidad marcada, crisis de pénico, crisis de
angustia, etc, recomendamos el uso de benzodia-
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Nivel IV. Manejo psiquidtrico general

Por la necesidad de aplicar técnicas que requie-
ren un entrenamiento especial y que se desarrolla
aloslargo de maltiples sesiones, la atencién de los
pacientes con trastornos psiquidtricos traumaticos
deberia ser efectuada por profesionales bien entre-
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Tabla 4. Sintomas de TEPT

El TEPT se caracteriza por la presencia de tres grupos
de sintomas que deben estar presentes por al menos
un mes. Se requiere al menos un sintoma del grupo re-
experimentacion, tres sintomas del grupo evitacion
y embotamiento emocional y dos sintomas del
grupo hiperalerta

Re-experimentacion-recuerdos intrusivos y angus-
tiantes del evento traumatico; flashbacks; pesadillas; re-
acciones fisicas y psicoldgicas intensas y molestas, como
sudoracion, palpitaciones o crisis de panico al enfrentarse
a personas, lugares o cosas que recuerden el trauma

Evitacion y embotamiento emocional-evitacion
de actividades, lugares, pensamientos, sentimientos o
conversaciones relacionadas al evento; restriccion de las
emociones; pérdida del interés en las actividades norma-
les; sentimientos de desapego con los demds; amnesia
psicogena; sensacion de que no hay futuro

Hiperalerta-insomnio; irritabilidad; dificultades para
concentrarse; hipervigilancia; sobresaltos

nadosy en lugares que permitan la continuidad del
tratamiento®. Proponemos que sean efectuadas
en centros psiquidtricos generales, por ejemplo,
hospitales de dia. En aquellos casos que exista una
emergencia psiquidtrica, deberia considerarse la
internacién del paciente.

Aunque se ha demostrado que tanto la psico-
terapia como la farmacoterapia son dtiles en el
tratamiento del TEPT?>?73138 ]a evidencia actual
indica que las psicoterapias son mds eficaces que
la farmacoterapia y presentan un menor aban-
dono de tratamiento®, por lo que son la primera
linea de tratamiento. Ademds, en caso de que la
farmacoterapia se inicie desde un comienzo, la
psicoterapia podria potenciar su efecto®. De todas
las psicoterapias, las psicoterapias individuales
centradas en el trauma son las que tienen una
mayor evidencia de efectividad?®?!3440:44:46.5263,
Otras psicoterapias que también han demostrado
ser efectivas, aunque menos que las anteriores,
son las técnicas de manejo del estrés y la psico-
terapia conductual grupal®***"%. Actualmente,
las psicoterapias centradas en el trauma pueden
implementarse en dos formas: terapia cognitivo-
conductual o eye movement desesitization and
reprocessing (EMDR). Ambas consisten esencial-
mente en exposicion sistemdtica, desensibiliza-
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cién y reestructuraciéon cognitiva. En el caso de
EMDR, se utilizan los movimientos oculares para
facilitar este proceso, pero la utilidad de ello es
controvertida®***2. La evidencia, por el contra-
rio, indica que seria el componente conductual,
comun a todas las psicoterapias centradas en el
trauma, el que explicaria su efecto benéfico* y
no se han encontrado diferencias de efectividad
entre la terapia cognitivo-conductual y EMDR en
el tratamiento del TEPT?. Las psicoterapias sin un
componente conductual, como las psicoterapias
de apoyo, la hipnosis, la psicoterapia psicodiné-
mica, etc, no han demostrado ser efectivas?!3440:63;
s6lo dos metaanalisis plantean lo contrario®*. En
el caso de EMDR, se han observado efectos benéfi-
cos incluso después de 15 meses de completada la
terapia®?. Las psicoterapias centradas en el trauma
también se pueden aplicar en nifos, en quienes
han mostrado una efectividad moderada®', ya sea
en forma individual o grupal®®!. Otras psicotera-
pias en ninos y adolescentes no tienen evidencia
suficiente’’.

Cuando el paciente no ha respondido a la psi-
coterapia, cuando se rehdsa a participar de ella,
cuando la psicoterapia estd contraindicada o si
existe depresion mayor®, se deberia considerar el
uso de psicofdrmacos. La evidencia actual apoya el
uso inicial de inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina®**>* (ISRS), de los cuales la sertra-
lina es el tinico que cuenta con metaandlisis que
avalan su efectividad®***. Los tratamientos debe-
rian mantenerse por un periodo largo, en nuestra
experiencia, hasta completar al menos un ano de
remision de sintomas®. Otros antidepresivos mas
nuevos, los antidepresivos triciclicos o la carbama-
zepina se podrian intentar cuando los ISRS hayan
fallado, asi como el tratamiento ansiolitico con
benzodiazepinas®**>.

Nivel V. Manejo psiquidtrico por expertos
Aunque la evidencia indica que la efectividad
de los inhibidores de la mono-amino-oxidasa
(IMAO) y los antidepresivos triciclicos es similar®,
los IMAO s6lo deberian ser utilizados cuando
otros antidepresivos han fallado, por su alto riesgo
de efectos adversos severos. La adicién de olanza-
pina y risperidona podria ser ttil, especialmente
en los sintomas de intrusién®. El 4cido valproico
también podria ser util*. En cualquier caso, estos
y otros tratamientos experimentales, como la
realidad virtual®, deberian ser indicados por ex-
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pertos, s6lo en los casos mds graves e idealmente
en centros de especialidad en TEPT.

Discusion

Los desastres podrian aumentar en los proxi-
mos afos, como consecuencia de los cambios
climdticos, la sobrepoblacion en zonas de riesgo
y las acciones terroristas'. Ello aumenta la impor-
tancia de desarrollar estrategias para paliar sus
consecuencias.

Aunque la mayoria de las victimas de los de-
sastres presenta sintomas psicoldgicos transitorios,
s6lo una minoria desarrolla psicopatologia de
largo plazo, siendo el TEPT y la depresién mayor
las enfermedades mds frecuentes. A pesar de la
disponibilidad, la mayoria de los afectados por
los desastres no pide ayuda en los servicios de
salud mental®, por lo que luego de un desastre la
demanda no se incrementa significativamente. Es
necesario implementar estrategias de difusiéon dela
salud mental para reducir el impacto del desastre
sobre la poblacién.

En la fase inmediata post-desastre, se re-
comienda asistir a las victimas asegurando la
cobertura de necesidades basicas, como método
mids efectivo para prevenir la aparicién de psicopa-
tologia, lo que se conoce como Primeros Auxilios
Psicoldgicos. En fases intermedias y luego de un
proceso de screening psicoldgico que identifique a
las victimas en riesgo de desarrollar psicopatologia
grave, se recomienda aplicar técnicas preventivas y
curativas. De ellas, las mds avaladas por la eviden-
cia son las psicoterapias centradas en el trauma.

Es sorprendente la escasez de publicaciones
en castellano acerca de desastres. La comunidad
cientifica hispanoparlante deberia reforzar sus
esfuerzos por desarrollar investigacién en esta
drea y publicar en nuestro idioma. La falta de li-
teratura es preocupante, porque podria aumentar
nuestra vulnerabilidad a los desastres. Es necesario
ademds entrenar al personal en Primeros Auxi-
lios Psicoldgicos, ya que la falta de profesionales
sociales entrenados en esta técnica podria afectar
gravemente la capacidad de respuesta de nuestras
comunidades.

Este trabajo tiene dos limitaciones importan-
tes. En primer lugar, la cantidad de fuentes de
informacién utilizadas fue limitada, por lo que se
puede haber omitido trabajos importantes. Se-
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gundo, no se evalu6 la calidad de las publicaciones
seleccionadas. Todo esto podria comprometer la
validez de nuestras recomendaciones, sin embar-
go, el gran tamano de las dos bases de datos que
utilizamos nos permite suponer que no deben
ser muchos los metaandlisis omitidos. Ademas, la
similitud de resultados entre los distintos meta-
andlisis que encontramos nos permite pensar que
es poco probable que los trabajos omitidos puedan
cambiar significativamente nuestras conclusiones.
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