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Presentacion

La revista electronica Cuadernos de Crisis, pretende servir de punto de encuentro empirico y teérico, a
todos aquellos profesionales que trabajan o se interesan en la aplicacién del conocimiento general

psicoldgico a la practica cotidiana de los servicios de emergencia y a las emergencias en general.

Eje central de esta préactica es la intervencion desde la psicologia en incidentes y situaciones de tipo

critico o en sus posibles consecuencias: el estrés postraumatico.

Estas paginas acogeran también trabajos que por sus caracteristicas tengan elementos comunes o

fronterizos con la teoria y la practica de las areas anteriormente citadas.

Aunque su marco geografico tiene como unico limite el que se deriva de la accesibilidad a la red, el

marco cultural de referencia en el que se inscribe es el de la comunidad de paises de habla hispana.

“La suscripcion es gratuita.

Si desea estar puntualmente

informad@ de la publicacion de nuevos numeros
asi como de otras actividades,

no tiene mds que

rellenar el formulario disponible en:

http://www.cuadernosdecrisis.com/”

Cubierta
Madrid. Estacion de Atocha.
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El Consejo de Redaccion y el Editor no se responsabilizan del contenido de los
articulos, la responsabilidad de los cuales recae unicamente en sus autores.
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Editorial

Tenéis ante vosotros el quinto niumero de Cuadernos, el primero en aparecer tras el siniestro atentado
del 11 de marzo, vaya antes que nada nuestra solidaridad con las victimas y nuestro repudio para toda
forma de violencia, de igual modo manifestamos nuestro compromiso con la paz y la libertad.

Tras estas premisas que creemos justas e indispensables, diremos que la mas elemental de las lecturas
hace evidente que se trata de un momento histérico no solo para el pais sino también para la
intervencion psicolégica en emergencias.

Las lecciones que nos dara el detenido andlisis y estudio de esta crisis colectiva seran capitales para el
futuro tedrico y aplicado de nuestra disciplina en Espafia. A fin de colaborar en la medida de nuestras
posibilidades en esta tarea, hemos pedido a los miembros de nuestro colectivo profesional que han
participado en el operativo de asistencia psicoldgica que se ha realizado en Madrid, su vision de los
hechos a través de los trabajos que crean oportunos.

Nuestra intencién inicial era la de publicar un monografico que abarcara de modo exhaustivo todos los
aspectos del trabajo de intervencién en crisis y salud mental entorno al 11-M, posteriormente nos dimos
cuenta de la dificultad que entrana sobre todo el factor temporal.

Entre muchas razones debido a que una gran parte del dispositivo de asistencia y seguimiento
psicosocial desplegado en torno a los afectados, todavia se encuentra en funcionamiento. Es esta una
faceta que a pesar de encontrarse mas préoxima de la clinica tradicional que de las emergencias no
podemos olvidar, ya que en definitiva las intervenciones de emergencia se veran reflejadas de un modo
u otro en el devenir de las vidas de los asistidos, sea mediante una resolucién positiva de la crisis que
redunde en un mayor crecimiento personal, sea lo contrario.

En este sentido serian deseables trabajos que desde la evidencia respondieran a las multiples
preguntas que nuestra comunidad tiene en mente, ni que decir tiene que ofrecemos nuestras paginas
para ello.

Por todo lo antedicho publicaremos los trabajos segun vayan llegando en los numeros regulares de
Agosto, Enero y sucesivos, aprovecho el pulpito de esta editorial para solicitar la colaboraciéon en esta
empresa de aquellos implicados en el operativo a los cuales no hemos podido tener acceso por las vias
de contacto utilizadas hasta la fecha.

Disponemos de tres interesantes trabajos sobre el 11 M , nos llegan con todas las ventajas e
inconvenientes de la inmediatez, pero aderezados del conocimiento que da la veterania, no en vano sus
autores llevan tiempo trabajando en la intervencion sobre el terreno y en la gestién de grupos de
intervinientes, tras sus nombres encontramos algunas de las grandes instituciones que intervienen en la
resolucién de las emergencias, Cruz Roja, SAMUR, Voluntarios COP y/o prestigiosas entidades
privadas.

En otro orden de cosas, dos trabajos de gran calidad, aunque ajenos al 11 M vienen a completar este
numero de Cuadernos.

Beatriz Vera publica una interesante y documentada revision sobre la polémica vigente entorno el tema

del debriefing, sus planteamientos sabemos que seran polémicos y tendra repercusiones, una técnica



tan emblematica como esta no deja a nadie indiferente. Precisamente de eso se trata, de poner en
marcha el debate cientifico entorno a los temas de interés profesional.

Ménica Garcia Renedo y José Manuel Gil Beltran, siguen ahondando en los aspectos conceptuales de
las catastrofes y las emergencias, el actual articulo “Taxonomia y diferencias entre los distintos tipos de
desastres” debe considerarse vinculado y de algun modo continuacién del ya publicado por los mismos
autores en enero “Aproximaciéon conceptual al desastre”.

Un buen material de trabajo para este verano.
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Debriefing: una revision acerca de la polémica
actual

Beatriz Vera Poseck
Psicologa

Contacto: beveposeck@yahoo.com

Resumen

Aunque la historia de la intervencion psicolégica en situaciones de crisis comienza hace mas de 60
afos, la practica formalizada dentro de este campo de la psicologia ha crecido de forma exponencial
desde principios de los afios 80, alrededor de una técnica conocida como Critical Incident Stress

Debriefing, desarrollada por Mitchell en 1983.

Aunque no existen estudios solidos que demuestren su eficacia, y algunos apuntan a sus posibles
efectos negativos, el debriefing es considerado por muchos profesionales como la panacea en todo tipo
de intervenciones postraumaticas. De esta manera, se ha convertido en una de las técnicas mas

controvertidas y polémicas de la historia de la psicologia clinica.

Abstract

Although posttrauma intervention has a history dating back more than 60 years, the practice of
formalized intervention has grown exponentially since early 1980s. For work-related populations, the
growth in intervention has founded primarily in one modality: Critical Incident Stress Debriefing (CISD,
Mitchell 1983).

Debriefing fails to emerge in a range of empirical studies, and many studies seem to be suggesting an
oddly paradoxical negative effect. Despite this, debriefing currently stands as the panacea organizational
response for stressfull conditions. Thus, debriefing has emerged as one of the most controversial

interventions in clinical psychology.

Introduccion

Sucesos como la tragica inundacion del camping de Biescas en Espafa (1997) o el mas reciente
atentado a las Torres Gemelas del edificio Word Trade Center en Nueva York (2001) han despertado un
enorme interés por la importancia del papel que han de desempenfar los psicélogos en situaciones de
crisis, de forma que en los ultimos afos el campo de la intervencién psicoldégica en emergencias y
desastres ha experimentado un notable impulso. Sin embargo, la tradiciéon de este area especifica de la

psicologia se remonta a principios del siglo XX, durante la Primera Guerra Mundial, donde se tienen



datos de intervenciones in situ con combatientes con el fin de tratar trastornos por estrés agudo.
Posteriormente, durante la Segunda Guerra Mundial, se formalizaron las primeras intervenciones
psicoldgicas, en las que se realizaban sesiones de desahogo en el campo de batalla (Bisson, McFarlane
y Rose, 2000). Ahora bien, no es hasta la década de los 70 cuando empieza a plantearse la necesidad
de desarrollar técnicas complejas y programas multicomponentes con el fin tratar de forma sistematica a
aquellas personas expuestas a experiencias traumaticas (Paton, Violanti y Dunning, 2000; Sthulmiller y
Dunning, 2000a). De entre todas las técnicas desarrolladas para tal fin, hay una que ha alcanzado la
maxima difusién y, desde su creacidon a comienzos de los afios 80 hasta hoy, se alza como la
herramienta mas utilizada en este tipo de intervenciones. Dicha técnica, conocida como CISD (Critical
Incident Stress Debriefing), fue ideada por Jeffrey Mitchell en 1983 como parte de su teoria general
sobre intervencién en crisis y desastres naturales, en principio como un programa destinado a reducir el
estrés en el personal de servicios de emergencia (Mitchell y Everly, 2000). Para desarrollarla, se basé
en el modelo de intervenciéon de la psiquiatria militar, que utilizaba un método similar para la

rehabilitacion psicoldgica de los soldados en el frente desde la Segunda Guerra Mundial.

A grandes rasgos, la técnica consiste en facilitar la ventilaciéon en grupo de los sentimientos y
emociones relacionados con la experiencia traumatica vivida, con el propédsito de reordenarla
cognitivamente de una forma mas adaptativa. En su forma original consta de siete fases: introduccion,
hechos, pensamientos, reacciones emocionales, sintomas, informacién y reconexion (Mitchell y Everly,
2000), si bien, éstas pueden organizarse en cuatro grandes componentes (Hodgkinson y Stewart,
1990); una fase de introduccién, donde se presenta el profesional y se explican los objetivos, metas y
beneficios de la intervencion, una fase de narracion, donde de los participantes narran los hechos vy
describen sus pensamientos e ideas acerca del mismo, una fase de reaccion, donde se promueve la
liberacién de emociones asociadas a la experiencia vivida y una ultima fase de educacion donde se
informa de los sintomas comunes del TEPT, se normalizan las reacciones, se entrega material

informativo por escrito acerca de estrategias de afrontamiento, sintomas...

Tal y como es entendida por su creador, la técnica debe ser necesariamente aplicada por psicologos
profesionales o por personal especificamente entrenado, a grupos de personas que han vivido un
suceso traumatico entre las primeras 24-72 horas del mismo (por lo que en la mayoria de los casos se

interviene en el lugar de los hechos), en una sesion de unas 2 horas de duracion.

La confusion terminologica

El término “debriefing”, que etimolégicamente hace referencia a “hablar o contar lo ocurrido”, tiene su
origen en un tipo de intervencién utilizada en combatientes durante la Segunda Guerra Mundial (método
de Marshall). Desde un punto de vista técnico (operational debriefing) hace referencia a un proceso de
intervencién formal a través del cual se revisan las experiencias vividas con el fin de procesarlas de
forma adecuada. Es en 1970 cuando aparece el término psychological debriefing aplicado a aquellas

intervenciones psicologicas que se realizan en el campo militar y en personal de servicios de rescate y
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emergencias con el fin de mitigar su estrés, intervenciones que en las ultimas décadas se han ampliado
también a victimas primarias. Este uso diverso del término ha provocado una cierta confusién en la
literatura (Raphael y Wilson, 2000; Bisson et al., 2000), de forma que conceptos como CISD,
Psychological debriefing, Operational debriefing , debriefing...son entendidos unas veces como
sinénimos y otras como diferentes modalidades de una misma técnica, algo que no hace sino afadir

mas complicaciones a la polémica actual.

Por otro lado, desde la descripcion inicial del CISD han ido apareciendo diferentes variantes de la
técnica, de forma que en la actualidad existen muchas modalidades de debriefing, que se apartan del
original (desarrolladas por diferentes autores o por agencias y organizaciones norteamericanas, como la
American Red Cross o la National Organization for Victim Assistance, que cuentan con protocolos de
debriefing propios), y aunque el autor defiende el valor de su protocolo original, desgraciadamente no

existen estudios metodoldgicamente validos (ECA) que se cifian por completo a él.

Entre las variaciones mas importantes que ha sufrido la técnica, destaca el hecho de que aunque en su
origen se recomendd para grupos de equipos de rescate o auxiliares voluntarios, no para victimas
primarias, en la actualidad ha ampliado su campo de actuacién y se aplica a cualquier individuo
expuesto a una situacién traumatica. De hecho, el propio Mitchell ha reconocido su utilidad en victimas
primarias al presentar como apoyo a su técnica estudios con estos grupos. Si bien, otros autores

defienden la vuelta a la concepcién original (Morris, 2000).

Por otro lado, el debriefing, que en un principio fue concebido como técnica grupal, en los Ultimos afos
se ha venido utilizando cada vez con mas frecuencia de manera individual, a pesar de las voces
contrarias de algunos autores que han comentado que dado que los factores de grupo son de especial
importancia en esta técnica, no deberia transferirse su aplicaciéon a individuos (Dyregrov, 1998).Si bien,
de nuevo Mitchell ha presentado como vélidos estudios con debriefings individuales que arrojaban

resultados positivos sobre su técnica.

Finalmente, aunque la técnica fue ideada como componente de un programa mas complejo y
comprehensivo(Critical Incident Stress Management), la mayoria de las aplicaciones actuales utilizan el
CISD de forma aislada y como herramienta Unica, no existiendo ningun estudio metodolégicamente

valido (ECA) que utilice el programa completo (Boudreaux y McCabe, 2000).

La polémica acerca de la eficacia de la técnica

Quiza por su bajo coste, por su facilidad de aplicacién o por la falta de alternativas, el debriefing ha sido
adoptado por una gran cantidad de terapeutas, y es utilizado tanto en la practica clinica (normalmente
en su modalidad individual) como en situaciones de emergencias y desastres (normalmente en su
modalidad grupal). Asi, la técnica ha sido objeto de una amplia difusion, considerada por muchos como

la panacea en la intervencién psicolégica en cualquier tipo de situacion traumatica (Stuhlmiller y



Dunning, 2000a, 2000b). Desgraciadamente, este gran nivel de aceptacion no refleja la calidad de la
técnica, pues no hay estudios que prueben de forma sélida su eficacia (Kenardy y cols., 1996, 2000;
Raphael, 1995; Rose, Wessely y Bisson, 2003, McNally, Bryant y Ehlers, 2003), a la vez que existen
otros que demuestran su ineficacia, apuntando incluso a su posible nocividad (Kenardy y cols.,2000;
Raphael, 1995; Hobbs, et al., 1996; Bisson et al., 1997; Small et al., 2000) al impedir la recuperacién
natural del trauma (Bisson et al. 1997; Kraus, 1997; Turnbull et al., 1997; Carlier et al., 1998; McNally et
al., 2003) y acentuar la respuesta de estrés favoreciendo reacciones depresivas o
postraumaticas(Matthews, 1998; Yehuda y McFarlane, 1997).

A pesar de los resultados contradictorios, el debriefing continia siendo la técnica mas utilizada en
psicologia de emergencias y desastres, convirtiéndose asi en una de las intervenciones mas
controvertidas y polémicas de toda la psicologia clinica y la psiquiatria de los ultimos afios (Raphael y
Wilson, 2000).

Los problemas metodologicos de los estudios

Sin duda, el factor que de manera mas clara impide que se llegue a conclusiones validas acerca de la
validez y eficacia de esta técnica es el hecho de que tanto los estudios que arrojan resultados positivos
como los que invalidan la técnica adolecen de serios problemas metodoldgicos (Mitchell y Everly, 2000;
McNally et al.,, 2003), a lo que hay que afiadir los problemas en la propia definicion de la técnica
(Mitchell y Everly, 2000; Hodgkinson y Stewart, 1997) que no hacen sino dificultar las investigaciones ,
ya que en la mayoria de los estudios el debriefing no esta bien definido. Y es que, en general, la calidad
de los estudios acerca de la técnica es mala, incluso cuando se trata de ensayos controlados aleatorios
(Bisson et al., 2000).

A pesar de que existen algunos estudios que apoyan la técnica y encuentran resultados favorables,
ninguno de ellos es capaz, dadas sus limitaciones metodolégicas, de demostrar de forma sdélida que el
debriefing sea una herramienta eficaz para mitigar el estrés y prevenir patologias postraumaticas
(McNally et al., 2003).

Para que un estudio sea metodolégicamente valido y demuestre con solidez la eficacia o no de la
técnica, es necesario que un grupo de sujetos sea asignado de forma aleatoria a participar en una
intervenciéon CISD mientras que otro grupo (control) no sea sometido a ninguna intervencion, ademas es
necesario que existan medidas de la sintomatologia anteriores y posteriores a la intervencion,
acompanadas de medidas de seguimiento a los 6 meses y varios afnos después. Sin embargo, este tipo
de ensayos controlados aleatorios (ECA) son dificiles de conseguir en unas circunstancias tan delicadas

como las que derivan de una situacion de crisis (Pennebaker, 2000; McNally et al., 2003).

Algunos defectos metodolégicos comunes en este tipo de estudios son; un pequeno tamafo de la

muestra, ausencia de grupo control, ausencia de asignacion aleatoria, diferentes grados de trauma
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anterior a la intervencion, intervenciones realizadas por personas no entrenadas o sin experiencia,

variaciones en la aplicacion...

La posicion del autor de la técnica

En 1997 Mitchell y Everly consolidan un programa multicomponente que reafirma que el CISD no es una
técnica aislada sino que debe formar parte de un programa mayor (Critical Incident Stress
Management), de forma que en ningun caso debe utilizarse fuera de dicho contexto. Sin embargo, la
mayoria de los estudios olvidan esto y utilizan el debriefing como herramienta Unica. Por otro lado,
Mitchell defiende que el debriefing nunca fue concebido como sustituto de terapia, la técnica esta
disefiada no para mitigar por completo los sintomas postraumaticos, sino que esta destinada a
identificar sujetos de riesgo que posteriormente deberan seguir la correspondiente terapia.
Desgraciadamente, en la practica profesional se tiende a considerar como la cura para todo,

convirtiéndose, en cierto modo, en una solucién facil a un problema dificil.

Mitchell recuerda que el debriefing es efectivo no como técnica aislada sino como elemento de un
programa de intervencion complejo, y advierte del error de considerar la técnica como la panacea de la
intervencién en sucesos traumaticos, como si fuera la herramienta definitiva de curaciéon (Hodglinson y
Stewart, 1997). Ademas, al tanto de la gran cantidad de estudios en contra de la técnica, advierte de la
necesidad de recordar las caracteristicas del CISD tal y como él lo propuso, ya que para él, todos estos
estudios utilizan de forma incorrecta el protocolo del CISD, de forma que no responden a la realidad de
la técnica y no deben ser tenidos en cuenta. Sin embargo, no podemos olvidar que, en las revisiones no
sistematicas que Mitchell ha publicado en defensa de su técnica, la mayoria de los estudios tampoco
cumplen de modo estricto el protocolo original. Asi como tampoco debemos pasar por alto que en

ningun momento ha sido demostrada la eficacia de dicho protocolo.

Estudios en contra

No es hasta mediados de los afios 90 cuando comienza a ser puesta en duda la universalidad de la

técnica y aparecen las primeras investigaciones sistematicas que se posicionan en contra del CISD.

Uno de los articulos pioneros es el de Kenardy et al. (1996), quienes llevaron a cabo un estudio con 195
trabajadores que habian realizado labores de rescate y ayuda en el terremoto de Newcastle, Australia.
62 fueron tratados con debriefing, mientras que los 133 restantes no fueron tratados con ninguna
técnica. Aplicaron a los sujetos dos escalas; el Impact of Events Scale (IES), que mide las reacciones
de estrés posteriores al trauma y el General Health Questionnaire (GHQ-12) que mide la salud mental
general, en cuatro ocasiones durante los 2 afios posteriores al terremoto. Los resultados demostraron
que no existian diferencias entre ambos grupos, es decir, que la recuperaciéon no era mejor en el grupo

sometido a debriefing. Algunas deficiencias metodoldgicas del estudio, como el no existir asignacion

11



aleatoria a los grupos, impiden hacer afirmaciones categoéricas pero si previenen de la necesidad de ser

cautelosos con la aplicacion de la técnica (Kenardy, 1998)

Bisson et al. (1997), realizaron un estudio con el propdsito de comprobar la eficacia del debriefing en la
recuperacién psicolégica de 133 sujetos adultos que habian sufrido quemaduras graves. Un subgrupo
fue sometido a debriefing y otro grupo ejercié de control. Los sujetos fueron entrevistados 3 y 13 meses
después de la intervencion. Los resultados muestran que el 26% de los sujetos sometidos a debriefing
tenian sintomas de estrés postraumatico a los 13 meses de la intervencion, en comparacion con el 9%

del grupo control.

En un sentido similar, Hobbs et al. (1996) concluyen, a partir de un estudio con un grupo de sujetos
involucrados en accidentes de trafico, que la técnica del debriefing se muestra inefectiva e, incluso, a
medio plazo, nociva. De los 106 participantes, 54 fueron tratados con debriefing y 52 no fueron tratados
con ninguna técnica. A todos los participantes se les hizo una entrevista semiestructurada y se les
pasaron dos cuestionarios, el Impact of Events Scale, para medir los sintomas postraumaticos, y el
Brief Symptom Inventory (BSI), que mide el estrés general.

Las intervenciones se llevaron a cabo entre las 24 y 48 horas posteriores al accidente, y consistieron en
una sesién de debriefing de una hora siguiendo las fases del protocolo de Mitchell. Los resultados
demuestran que, tras 4 meses, ninguno de los dos grupos obtuvo reduccién significativa de sintomas
postraumaticos, ni en los niveles de ansiedad, pensamientos intrusivos y ansiedad fébica. Es mas, el
grupo experimental presentd peores resultados que el grupo control en dos de las escalas del BSl y
peores resultados (aunque no estadisticamente significativos) en nivel general de estrés medido con la

misma escala (puntuacion total).

Estos mismos autores, decidieron hacer un seguimiento de esta muestra de sujetos durante 3 afios para
ver las consecuencias del debriefing a largo plazo. Los resultados vuelven a ser claros: el grupo
sometido a debriefing obtuvo peores resultados tres anos después de la intervencién, tanto en nivel
general de sintomas psiquiatricos (medidos con el BSI), como en fobia a viajar, dolores, problemas
fisicos y nivel general de funcionamiento. De los pacientes que inicialmente habian presentado
pensamientos intrusivos y sintomas evitativos (medidos con la IES), s6lo aquellos que habian sido
sometidos a debriefing continuaban padeciendo esos mismos sintomas tres afios después, mientras
que los que no habian participado en la sesion estaban totalmente recuperados en este sentido. A la
vista de tan contundentes resultados, concluyen que el debriefing es una técnica inefectiva y presenta
efectos negativos a largo plazo, por tanto, no es un tratamiento adecuado para victimas de hechos
trauméticos (Hobbs et al., 1997; Mayou et al., 2000). Sin embargo, como los mismos autores reconocen,
el estudio presenta muchas limitaciones metodoldgicas; una de las principales fuentes de critica es la
propia sesion de debriefing que realizaron, pues ésta es individual, demasiado breve (1 hora) y
estructuralmente bastante limitada, no ajustandose de forma exacta al protocolo de Mitchell, que

propone una intervencion mas larga (2-3 horas) y mas estructurada. Otros autores también han criticado
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duramente el estudio, afirmando que, dadas sus limitaciones y fallos las conclusiones acerca de la

inefectividad del debriefing a partir de los resultados obtenidos son prematuras (Ekeberg y Hem, 2001).

En el afio 2000, se realizé un estudio con 164 bomberos australianos implicados en un desastre natural.
Aunque la mayoria de los que participaron en una sesion de debriefing percibieron que la intervencion
habia sido beneficiosa en la reduccion del estrés (valoracidon subjetiva), sus puntuaciones en el BDI
(Beck Depresion Inventory) no se vieron modificadas, a la vez que se encontré un mayor nivel de
pensamientos intrusivos (medidos con la Impact of Events Scale) en aquellos bomberos sometidos a la
sesion de debriefing frente a los que no habian participado (Regehr y Hill, 2000).

En 1998, se publica un estudio que pretende examinar el impacto del CISD en el desarrollo de TEPT en
un grupo de 63 profesionales sanitarios de emergencias tras un suceso traumatico ocurrido en Sydney,
Australia. Por razones logisticas, 32 tuvieron oportunidad de someterse a una sesidon de debriefing
basada en el protocolo de Mitchell y 31 no tuvieron ningun tipo de tratamiento. De los 32 a los que se
les ofrecié esta oportunidad, 18 rehusaron y 14 aceptaron la intervencién (por lo que el estudio contd
con un grupo experimental y dos grupos de comparacion). Todos los sujetos tuvieron que contestar con
posterioridad un cuestionario elaborado especificamente y dividido en tres areas: impacto de los
hechos, estrés laboral y sintomatologia postraumatica. Los resultados mostraron que, si bien en todos
los casos la angustia se fue reduciendo de forma natural durante la semana siguiente a los hechos, el
grupo sometido a debriefing presenté niveles mas altos. En relaciéon al estrés laboral, el grupo
intervenido obtuvo mayores niveles que los otros grupos de comparacion, siendo el grupo que rehuso la
intervencion el que menores niveles de estrés laboral presentd. En cuanto a sintomatologia
postraumatica, medida a través de la presencia de pensamientos intrusitos y evitacion, el grupo que no
pudo ser sometido a debriefing por razones logisticas fue el que obtuvo los niveles mas altos, si bien el
grupo sometido a debriefing también presentdé mayores niveles que el que habia rehusado la
intervencion que fue, de nuevo, el que menos niveles de sintomatologia postraumatica presenté. A partir
de los resultados obtenidos,la autora concluye, en primer lugar, que todos los sujetos, con
independencia del grupo de pertenencia, siguieron un proceso de recuperacién natural que disminuyé
considerablemente los niveles de estrés a lo largo de la semana siguiente al suceso, y, en segundo
lugar, que el debriefing puede contribuir a aumentar las respuestas de estrés en los sujetos (Matthews,
1998). Como fallos metodolégicos puede aducirse el que no se trata de un ensayo controlado aleatorio,
ya que los sujetos no fueron asignados a los grupos al azar y el hecho de que la técnica se aplicé en
una sola sesion. Sin embargo, el estudio cuenta con una caracteristica muy relevante que no existe en
otras investigaciones; la existencia de un grupo de sujetos que rehusaron someterse a debriefing y que,

sorprendentemente, son los que menores niveles de patologia presentaron.

El debriefing ha sido aplicado también en otras areas, por ejemplo, para tratar la depresion. En este
sentido, también hay estudios que demuestran su ineficacia. Este es el caso de un estudio de Small et
al. (2001a), con 624 mujeres que sufrian depresion postparto, tras un alumbramiento dificil (cesarea,

forceps...). Las medidas utilizadas fueron, la Edinburgh Postnatal Depression Scale para la depresion
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maternal y el SF-36 para la salud mental general. Los resultados mostraron mayores puntuaciones en
depresion en aquellas mujeres sometidas a debriefing que en aquellas no tratadas. Ademas, estas
mujeres tratadas, presentaron un nivel de salud mental general mas bajo que las no tratadas en 7 de las
8 subescalas del SF-36. Los autores concluyen asi que el debriefing como técnica para tratar la
depresion postparto se muestra inefectivo, y que ademas, no se debe pasar por alto la posibilidad de
que dicha técnica contribuya a desarrollar problemas emocionales. No hay que dejar de apuntar, sin
embargo, que esta investigacion ha generado duras criticas metodoldgicas; desde las escalas utilizadas
a la muestra elegida y el hecho de que sélo se realizara una sesion, lo que algunos autores consideran
inadecuado y sefialan la posibilidad de que los resultados cambien si se aumentan las sesiones, e
incluso se ha puesto en duda que dicha sesidn fuera realmente un debriefing (Boyce y Condon, 2001;
Stallard, 2001b). En relaciéon a este mismo estudio, hay autores que sefialan que seria mas adecuado
utilizar subgrupos de mujeres y no una muestra unica, sefialando la posibilidad de que haya mujeres
que se beneficien de estas sesiones y mujeres para las que sean nocivas, posibilidad que se pierde al

utilizar esta muestra general (Powell y Davies, 2001).

Se ha tratado también de demostrar la eficacia del debriefing en la adaptacién emocional de mujeres
que han sufrido abortos involuntarios, y se ha comprobado que, aunque las sesiones eran percibidas
como positivas por las mujeres (valoracién subjetiva), la técnica no influye en su reestablecimiento

emocional (Lee et al., 1996).

Por otro lado, en los ultimos afos han ido apareciendo de forma sistematica multitud de meta-analisis o
revisiones que advierten de la ineficacia de la técnica y de la necesidad del cese del uso indiscriminado
y compulsivo que la técnica ha despertado (véase Wessely, Rose y Bisson., 1998; van Emerik et al.,
2002; Litz et al., 2002; Rose et al., 2003; McNally et al., 2003). Asi, una exhaustiva revisién de la
literatura existente en 1998 ya arrojaba datos claros sobre la ineficacia del debriefing: una sesion
individual de debriefing no reduce el estrés ni previene la aparicion de TEPT: Aquellos que reciben la
intervencién no muestran, a corto plazo (3-5 meses) disminuciones significativas en el riesgo de sufrir
TEPT. A largo plazo (un ano después) se comprueba un incremento significativo del riesgo de sufrir
TEPT en aquellos sujetos intervenidos. Ademas, no existe evidencia de que el debriefing reduzca la
enfermedad mental general, la depresion ni la ansiedad (Wessely et al.,, 1998). Recientemente, los
mismos autores han publicado una nueva revision, analizando 11 trabajos publicados y los resultados y

conclusiones contintian siendo los mismos (Rose, et al., 2003).

Estudios a favor

Ningun estudio bien disefiado ha sido capaz de demostrar que el debriefing sea una técnica eficaz a la
hora de prevenir sintomatologia postraumatica (Carlier y Gersons, 2000). Los estudios que apoyan la
técnica son pocos y presentan serias carencias metodoldgicas. Muchos de ellos son anecddéticos y
consisten en simples investigaciones con sujetos sometidos a debriefing, sin la existencia de grupos de

control (véase Jenkins, 1996; Amir et al., 1998; Campfield y Hills., 2001), por lo que no pueden tomarse
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en consideracion los resultados y conclusiones que arrojan (Hodgkindon y Stewart, 1997; Carlier y
Gersons, 2000). Otros estudios presentados como defensa incurren en importantes modificaciones de la
técnica original. (véase Busulttil et al., 1995), incluso algunos ni siquiera hacen referencia explicita al
debriefing (véase Leeman-Conley, 1990; Bordow y Porrit, 1979; Bunn y Clarke, 1979) o se presentan
con muestras tan pequefas que es imposible realizar analisis estadisticos validos (véase Stallard y Law,
1993).

Uno de los estudios mas solidos presentados como defensa del CISD se realizé con una muestra total
de 65 médicos de emergencia que habian trabajado en los disturbios callejeros de Los Angeles en
1992. Por razones logisticas algunos de los trabajadores pudieron ser sometidos a una intervencion de
debriefing mientras que otra parte del grupo no pudo recibir ningun tratamiento. Tres meses después,
los 42 sujetos intervenidos presentaron menor sintomatologia postraumatica que los 23 sujetos del
grupo control medida a través de una escala de TEPT (Wee, Mills y Koehler, 1999). Sin embargo, este
estudio presenta varias carencias metodoldgicas, como la falta de asignacion aleatoria a los grupos y la

ausencia de evaluacion de sintomatologia previa a la intervencion.

Deahl et al., (2000), dividieron una muestra de 106 soldados que acababan de volver de Bosnia en dos
grupos, uno de ellos (n=54) recibié una sesiéon de debriefing de unas 2 horas basada en el modelo
original de Mitchell conducida por profesionales entrenados, mientras que el otro grupo (n=52)no recibi6
ningun tratamiento. Toda la muestra fue evaluada antes de la intervencion, y posteriormente a los 3, 6 y
12 meses. Los resultados, a pesar de haber sido interpretados como buenos por los defensores de la
técnica no son en absoluto claros. Asi, aunque un 25% del grupo control recordd la experiencia como
intensamente angustiosa frente al 7,4% del grupo intervenido, el grupo control experimentd un
decremento de sintomatologia postraumatica a los 6 meses que no se dio en el grupo intervenido
medido con un cuestionario de TEPT. Sin embargo, al medir la sintomatologia postraumatica mediante
entrevista clinica no se observaron diferencias entre los grupos en ninguno de los intervalos temporales.
Finalmente, sélo lo sujetos intervenidos bajaron sus puntuaciones base en consumo de alcohol. Los

resultados, por tanto, son contradictorios.

En 1992, Yule realizé un estudio con un grupo de 39 escolares que habian sobrevivido al hundimiento
de un crucero. 24 de los nifios se sometieron a una sesion de debriefing y 15 no fueron intervenidos.
Nueve meses después, se les pasé un cuestionario para medir TEPT, ansiedad, miedos y depresién y
los resultados mostraron menor sintomatologia postraumatica y menos miedos en el grupo sometido a
debriefing que en el grupo control. Ahora bien, el estudio carece de medidas previas a la intervencion,
los grupos no fueron asignados de forma aleatoria y ademas, la Unica sesion de debriefing se realizé 10
dias después del suceso traumatico, incumpliendo asi dos de las caracteristicas clave del protocolo de
Mitchell.
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Los defensores de la técnica han intentado justificar los malos resultados encontrados en muchos
estudios aludiendo al hecho de que en ellos sélo se realizé una sesién, afirmando que varias sesiones
son mas poderosas y efectivas (Watts, 1994; Turnbull et al., 1997) sin bien, algunos estudios han
puesto en duda esta afirmacion (Carlier y Gersons, 2000; Brom et al., 1993; van der Velden, 1997), o al
hecho de que no se diferencie entre distintas modalidades de debriefing, aunque no existe en la
actualidad ningun estudio publicado que demuestre que esto sea asi (Kenardy, 2000) asi como tampoco
existen estudios que comparen distintas modalidades de debriefing, aunque si parece haber evidencia

de que no existen diferencias entre ellos (Kenardy, 2000; Carlier y Gersons, 2000).

JPor qué el debriefing a ocupa un sitio privilegiado a pesar de las criticas?

A la vista de los resultados contradictorios es factible preguntarse el porqué de esta aceptacion
incondicional. Son muy distintas las respuestas, y quiza no se ha llegado todavia a un consenso claro,
sin embargo, no parece posible entender la situacion actual sin tener en cuenta intereses que van mas
alld del propio ejercicio de la psicologia, como intereses econémicos y legales. Al respecto, algunos
autores recalcan el hecho de que a organizaciones, bancos, hospitales y agencias, les conviene
continuar utilizando esta técnica dado su bajo coste en comparacion con otras y la dificultad de
desarrollar alternativas (Kenardy, 2000; Paton, 2000; Stuhimiller y Dunning, 2000a). Ademas, gracias a
la simplicidad del protocolo es posible emplear la técnica de manera universal, aplicandola a todo tipo
de individuos y grupos, sin tener en cuenta su cultura, experiencia o caracteristicas de personalidad

(Paton et al., 2000) algo que reduce enormemente los costos.

En otro sentido, se ha defendido que la practica clinica del debriefing en situaciones de emergencia se
ha consolidado mas por la inmediatez del imperativo de ayudar que por el desarrollo de una teoria
sdlida y cuidadosamente evaluada (Bisson et al, 2000). Se ha dicho también que el debriefing es
percibido de una forma tan positiva porque satisface las necesidades imperiosas de muchos colectivos;
la necesidad de aquellos no directamente afectados de superar su sentimiento de culpa por sobrevivir;
experimentando de forma vicaria el suceso traumatico, la necesidad de los directamente afectados de
comprender y controlar lo sucedido y la necesidad de los trabajadores de asistir a aquellos que sufren
(Raphael et al., 1995)

.La aceptacion de una técnica es suficiente para validarla?

Muchas de las posturas que apoyan la eficacia de la técnica se basan en el buen acogimiento que
despierta entre los individuos intervenidos. Sin embargo, aunque muchos estudios demuestran que el
debriefing es acogido con satisfaccion por los participantes, y que muchas de las personas que lo
reciben lo etiquetan como util o muy util (Robinson y Mitchell, 1993; Lee et al., 1996; Carlier et al., 1998;
Kenardy, 1998; Regher y Hill, 2000; Small et al, 2001), esto no suele ir asociado con resultados
positivos en la intervencion (Lee et al., 1996; Bisson et al., 1997; Carlier et al., 1998; Carlier y Gersons,

2000; McNally et al., 2003) ni con disminuciones en la sintomatologia o cambios beneficiosos en otros
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indices (Paton et al., 2000). Ademas, existen estudios cuyos resultados no son tan contundentes en
este aspecto. Asi por ejemplo, en el estudio de Matthews realizado con personal de emergencia, 8 de
los 14 sujetos intervenidos (57%) encontraron positiva la intervencion, si bien los 6 restantes (43%)

consideraron que era inutil (Matthews, 1998).

Cabe pensar ademas, que la buena aceptacion de los individuos intervenidos, no signifique mas que el
reflejo de una actitud educada y de gratitud por la atencion recibida (McNally et al. 2003), ya que las
personas expuestas a situaciones traumaticas son facilmente sugestionables acerca de la necesidad de

intervenciones que les protejan de posteriores trastornos (Stulmiller y Dunning, 2000a).

La fortaleza del ser humano y la recuperacion natural del trauma

Los estudios prospectivos han demostrado que la mayoria de los individuos implicados en sucesos
trauméaticos no desarrollan patologias y, de hecho, acostumbran a recuperarse por si mismos de los
sintomas iniciales durante los meses subsiguientes. Podemos deducir entonces, que la mayoria de las
personas sometidas a debriefing después de un suceso traumatico no desarrollaran TEPT, generando
asi una falsa sensacion de eficacia respecto al valor preventivo de la técnica (Hodgkinson y Stewart,
1990; StuhImiller y Dunning, 2000a; Bisson et al., 2000). La existencia de la recuperacion natural otorga
una gran ventaja a los estudios que intentan demostrar la eficacia de la técnica, ya que el hecho de no
encontrar secuelas traumaticas en los sujetos puede ser confundido con la efectividad de la técnica, a la
vez que el encontrar respuestas traumaticas puede ser errbneamente achacado a que sin la
intervencion las respuestas hubieran sido mayores (Stuhlmiller y Dunning, 2000a), es decir, nos

encontramos ante una situacion ilusoria, en la que siempre es posible concluir que la técnica es eficaz.

El ser humano tiene una remarcable capacidad de adaptarse, de encontrar sentido y de crecimiento
personal ante las experiencias traumaticas mas terribles, sin embargo, esta capacidad ha sido ignorada
e inexplicada por la psicologia durante muchos afos (Gillham y Seligman, 1999). De hecho, algunos
autores afirman que existe un proceso social de caracter cognitivo, la “amplificacién social del riesgo”
que se refleja en una tendencia general a sobreestimar la magnitud, generalizacién y duracién de los
sentimientos de los demas (Paton et al., 2000; Brickman, Coates y Bulman, 1978), tendencia que quiza
pude explicar en parte la victimizacion a la que se ven sometidas aquellas personas que sufren
experiencias traumaticas. Se ha sugerido que el debriefing “medicaliza” las respuestas normales de
estrés generando en los individuos unas expectativas de desarrollar posteriores patologias (Raphael,
1995).

El tratamiento que promueve el debriefing, que interviene a todas las personas expuestas a un suceso
traumético, es excesivo e ignora los efectos positivos de las estrategias naturales de afrontamiento de
las que estamos dotadas las personas y la capacidad potencial de todo ser humano de aprender y
crecer a raiz de una experiencia traumatica (Stuhlmiller y Dunning, 2000a, 2000b; Gist y Woodall, 2000).

Ademas, focaliza demasiado en el trauma excluyendo otros estresores de mayor relevancia, pudiendo
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no ser compatible con el coping o las estrategias de afrontamiento naturales de muchas personas.
(Raphael, 1995), algo que explicaria los efectos nocivos que han arrojado los resultados de algunos
estudios.

Dado que la mayoria de las personas que sufren una experiencia trauméatica se recuperan del shock
inicial de manera natural, sin la ayuda de un profesional (Stuhliller y Dunning, 2000a; Mcnally et al.,
2003), parece de suma importancia establecer de forma minuciosa la eficacia de las intervenciones

terapéuticas destinadas a este fin en comparacion con la recuperacion natural (McNally, et al., 2003).

La necesidad de expresar emociones

Por otro lado, la creciente evidencia empirica avalada por cada vez mas estudios sobre los nulos
efectos del debriefing hace necesaria una reconsideracion de la creencia tradicionalmente aceptada por
muchos especialistas segun la cual la expresién de pensamientos y sentimientos acerca del trauma son
curativos mientras que no hablar de ellos supone embotellarlos impidiendo la recuperacién (McNally et
al., 2003). Quiza la insistencia en la necesidad y utilidad de la verbalizacion ha llevado a ignorar o
devaluar otras formas validas de afrontamiento (Stuhimiller y Dunning, 2000a). El debriefing, que tiene
su fundamento en el concepto de catarsis de Freud, presupone que la verbalizacion repetida de los
hechos es beneficiosa para su afrontamiento. Se ha venido asumiendo que repetir el suceso vivido es
beneficioso y que cuantas mas veces se narra un suceso traumatico mas fuerza pierde y menos
posibilidades tiene de dafiar emocionalmente a largo plazo (Rojas Marcos, 2002), sin embargo no existe
evidencia real de que esto sea asi, e incluso desde el psicoanalisis se ha terminado aceptando el hecho
de que la abreacion o expresién catartica de emociones no es, per se, terapéutica. En cambio, si parece
haberse demostrado que los posibles beneficios inducidos por la expresién verbal provocan
rapidamente un efecto techo, por lo que reincidir en la verbalizacién de un mismo acontecimiento puede
constituir una forma desadaptada de rumiacién interpersonal, capaz de evocar constantemente el
suceso, manteniendo la actividad negativa vinculada a éste (Martinez-Sanchez et al, 2001). Parece que
el hablar o escribir de forma breve, en medio de una fuerte activacién emocional (dos de las
caracteristicas inseparablemente asociadas al debriefing), puede provocar un efecto de sensibilizacion,
de mantenimiento de la memoria emocional negativa (Martinez-Sanchez et al., 2001). Incluso
Pennebaker, uno de los autores que mas ha defendido los beneficios de relatar la experiencia
traumatica, reconoce que, a corto plazo, puede ser psicolégicamente perjudicial (Pennebaker, 1993).
Segun este autor, la elicitacion verbal de emociones y cogniciones negativas que promueve esta técnica
no son efectivas a la hora de aliviar posteriores secuelas, muy al contrario, llevan a la rumiacién y a la

depresion (Pennebaker, 2000).

Por otro lado, no es lo mismo la comunicacion social espontanea que la expresion impuesta propia de
un grupo de debriefing, ya que la presién social a hablar y expresar emociones delante de un
profesional puede despertar sentimientos de humillaciéon y embarazo en muchas personas (Pennebaker,
2001). Ademas, el debriefing frecuentemente ocurre sin el necesario desarrollo de una alianza

terapéutica entre el facilitador y el grupo. Los trabajadores que intervienen en sucesos traumaticos
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deben apoyar y valorar las necesidades de las personas atendidas, pero nunca forzarles a hablar o
expresar sus sentimientos y emociones sobre el hecho (McNally et al., 2003). Ya que aquellas personas
que sufren un fuerte trauma psicoldgico no se recuperan mas rapido al ser forzados a revivir los hechos
o revivir sus recuerdos acerca del acontecimiento traumatico (Lavie, 2001). Ademas, aunque no hay
duda de que mucha gente necesita y se beneficia de la expresién verbal y el compartir social, también

es cierto que esto no es asi para todas las personas (Stuhimiller y Dunning, 2000a).

Basandose en el hecho de que la ventilacion emocional es saludable y la participacién social catartica,
el debriefing ha institucionalizado mitos y asunciones que no tienen por qué ser validos, pues no existe
evidencia empirica de que la repeticion catartica de la experiencia traumatica sea realmente beneficiosa
o util (Stuhlmiller y Dunning, 2000a).

Hablar y expresar lo que sentimos es una respuesta humana natural que se tiende a hacer con
personas de confianza, pertenecientes a las redes de apoyo social de cada individuo. Cuando se
aplican técnicas CISD en victimas primarias de una emergencia o catastrofe, el grupo recién formado no
se encuentra en absoluto cohesionado y los individuos no tienen porqué sentirse seguros y confiar en el
resto de los participantes. Tampoco si la aplicacién se reduce a personal de emergencias o grupos de
rescate es posible afirmar con certeza que los grupos estén lo suficientemente cohesionados como para
formar una red de apoyo real. Desgraciadamente, estos grupos no pueden ser considerados verdaderas
comunidades terapéuticas y no puede pretenderse lograrlo en una sola sesion (Stuhlmiller y Dunning,
2000a). Por esta razon, algunos autores han defendido que el debriefing es mas efectivo cuando se
aplica a grupos naturales (Hodgkinson y Stewart, 1990), pero esto supondria reducir drasticamente su

campo de actuacién en desastres y emergencias.

Por otra parte, parece licito pensar que los participantes en una sesion grupal de debriefing pueden
sufrir un proceso de retraumatizacion (traumatizacién secundaria o vicaria) por contagio grupal al
escuchar las experiencias vividas por el resto de las personas del grupo (Raphael, 1995; Bisson et al.,
2000; Carlier y Gersons, 2000; Gump y Kulik, 1997).

Modelo patogénico vs Modelo salutogénico

Para algunos autores, las criticas al debriefing deben ir mas alla de las meras cuestiones
procedimentales o metodolégicas. De esta manera, se entiende que esta técnica se alza como
expresion de una forma determinada de entender y conceptualizar el trauma, mas aun, la propia
psicologia, que es la focalizacién en lo negativo, en la patologia y en la debilidad del ser humano. Esta
“psicologia de lo negativo” ha contribuido a desarrollar una cultura de la victimologia, una vision
pesimista de la naturaleza humana, que ha sesgado ampliamente la investigacién y la teoria psicologica
(Gillham y Seligman, 1999, Seligman y Csikszentmihakyi, 2000). Asi, a partir de un modelo patogénico
de la naturaleza humana se asume de forma automatica que toda persona expuesta a una situacion

traumatica puede desarollar un TEPT u otras patologias (Mitchell, 1992; Paton et al., 2000), de hecho,
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desde este modelo, se considera que cualquier individuo expuesto a un suceso traumatico es candidato

al debriefing, existan o no sintomas psicoldgicos (Bisson et al., 2000).

Distintos autores proponen reconceptualizar la experiencia traumatica desde un modelo salutogénico,
que basado en métodos positivos de prevencion, tenga en consideracion la habilidad natural de los
individuos de afrontar, resistir e incluso aprender y crecer en las situaciones mas adversas (Calhoun y
Tedeschi , 1999; Paton et al., 2000; Stuhlmiller y Dunning, 2000a, 2000b; Gist y Woodall, 2000; Bartone,
2000; Pérez-Sales y Vazquez, 2001; Manciaux, 2001).

Futuros pasos

El debriefing plantea demasiados interrogantes y contradicciones, y presenta excesiva evidencia en
contra como para continuar aplicandolo de una forma tan compulsiva e indiscriminada como ha venido
haciéndose hasta ahora. No debemos olvidar que el mismo autor de la técnica puntualiza que el
debriefing nunca debe ser tomado como una forma de terapia y que siempre debe ser aplicado dentro
de un programa mas complejo, algo que parece haber sido olvidado en el actual fervor que ha
despertado la técnica.

Por otro lado, el antiguo principio médico “primun non nocere”, (ante todo no dafar), base de la
actuacion de cualquier profesional de la salud, no deberia permitir la aplicacion de técnicas cuya
eficacia no esté sdélidamente demostrada o puedan conllevar riesgo para las personas (Stulhmiller y
Dunning, 2000a, 2000b; McNally, et al., 2003). A veces, el deseo de socorrer y proteger a quienes estan
en peligro hace que los psicélogos asuman que siempre es mejor hacer algo que no hacer nada,
cuando la realidad demuestra que a veces es mejor no hacer nada que hacer algo de lo que no estemos
seguros (Stuhlmiller y Dunning, 2000a). Es importante no olvidar que la labor del psicélogo es intervenir

siempre y cuando haya seguridad de que dicha intervencién va a resultar realmente util.

Desgraciadamente, los sujetos que se enfrentan a sucesos trauméaticos raramente tienen posibilidad de
elegir entre varias técnicas, o participan en el debriefing o no participan en nada (Stullmiller y Dunning,
2000a) ya que la aceptacion incondicional de la técnica por casi todos los profesionales de la psicologia
de emergencias ha impedido el desarrollo de alternativas. Sin embargo, a la luz de los resultados
actuales, no puede propugnarse el debriefing puntual, individual o de grupo, como método eficaz para
prevenir el ulterior desarrollo de un TEPT tras un acontecimiento traumatico, haciéndose necesaria una
gran cantidad de investigacion, con ensayos controlados aleatorios que subsanen los fallos

metodoldgicos de los estudios actuales.

Es conveniente ademas que se desarrollen nuevas formas de intervencion, que a partir de un modelo
salutogénico fomenten programas de intervencion alternativos y flexibles, que tengan en consideracion
la enorme variedad de reacciones que desencadena una misma situaciéon traumatica entre las

diferentes personas expuestas, que tenga en cuenta que aquello que resulta traumatico para uno no lo
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es para otros, que las emociones suscitadas por el mismo evento no son iguales en todas las personas
y que incluso aquellas situaciones mas objetivamente estresantes y criticas pueden ser experimentadas
de formas completamente diferentes en base a las interpretaciones y significados que cada persona y

cada cultura le de (Stulmiller y Dunning, 2000a).

Dado que en los ultimos afios parece estar de moda la labor del psicélogo en emergencias y desastres,
y que los medios de comunicacion se hacen eco de ello, es necesario replantearse si realmente la
psicologia esta preparada para afrontarlo, si realmente contamos con teorias, instrumentos y técnicas
cientificamente probadas o estamos actuando sobre meras creencias, dogmas y suposiciones. Es
necesaria una mayor comprension cientifica de los procesos que subyacen a la vivencia de una
experiencia traumatica, ya que de otro modo, nuestras intervenciones no seran argumentalmente

distintas de los rituales chamanicos contra la enfermedad y el mal (McLeod, 2000).
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Resumen

No todos los desastres presentan las mismas consecuencias a nivel individual y social, ello va a
depender, entre otras cosas, de las caracteristicas del propio evento. Es por ello que los investigadores
han establecido diferentes taxonomias para diferenciar los diferentes tipos de desastres. Ello va a
facilitar a los propios gestores de la emergencia y a los profesionales de la psicologia tener un
conocimiento mas exacto del tipo de reacciones, comportamiento y consecuencias que pueden llegar a
presentar las victimas en funcion del tipo de desastre y ofrecer asi la ayuda mas adecuada. El objetivo
del presente trabajo es presentar las diferentes clasificaciones que se han utilizado para diferencias los
diferentes tipos de desastres y sus diferencias en cuanto a las caracteristicas del propio evento y las

repercusiones psicosociales de las victimas.

Abstract

Not all disasters have the same consequences at individual and social level. It depends, for example on
the event’s characteristics. Consequently, research has proposed classifications for differecing the types
of disasters. Taking into account these differences is relevant for the disaster rescate personal and
psychologist. That is, it allows a more exact knowledge about reactions, behaviors and consequences of
the victim and to offer the most adequate aid. The aim of this paper is to show the classifications about
the types of disasters and to present the differences between the disasters taking into account the

characteristic of the event and the psychosocial consequences of the victims.

1. TAXONOMIA DE LOS EVENTOS GENERADORES DE DESASTRES

El propdsito de clasificar los desastres en diferentes tipos se encuentra en dar un marco conceptual
para una mejor comprension del fenémeno (Berren, Santiago, Beigel y Timmons, 1989). Diferentes

clasificaciones y categorias de desastres se han derivado de su etiologia, sus cualidades y su curso.
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1.1. Clasificaciones desde el punto de vista del origen: naturales vs causados
por el hombre

La clasificacion que mas comunmente se ha utilizado por diferentes organismos es la diferenciacion
entre los diversos tipos de desastres desde un punto de vista del origen del mismo. En funcién de ello,

los desastres se clasificarian en aquellos causados por la naturaleza y los causados por el hombre.

Por un lado, siguiendo la clasificacion propuesta por Balcarcel, (2000-01) los desastres causados por
la naturaleza son todas aquellas situaciones que tienen que ver con la dinamica de la tierra y su
presencia puede desencadenar la ocurrencia de otros eventos. Encontramos entonces que se producen
dos tipos de desastres naturales, los de origen meteorolégico como inundaciones, huracanes, tormentas
tropicales, tornados, granizadas, tormentas de nieve, trombas, oleajes, todas las que tienen que ver con
el agua y el viento y las de origen geoldgico, relacionadas con el movimiento de la corteza terrestre y su
dinamica con las partes internas de la tierra, como los terremotos, los desplazamientos o fenédmenos de
remocion de masa y erupciones volcanicas. También nos podemos encontrar con desastres naturales

de origen combinado cuando sus causas son diversas, como por ejemplo maremotos.
Por otro lado, los desastres causados por el hombre (antrépicos) los podemos clasificar en:

+ Desastres Contaminantes: son eventos que tienen que ver con la contaminacion ambiental
presentada por derrames, dispersion o emision de sustancias toxicas en el suelo, agua o
aire. Un ejemplo muy reciente de este tipo de desastres lo encontramos en Galicia con el

hundimiento del barco Prestigie (Noviembre, 2002).

» Desastres Tecnologicos: en ellos se encontrarian los accidentes tecnolégicos, como por

ejemplo un choque de trenes, un accidente aéreo.

» Desastres Socio Naturales: es la combinacion de los fendmenos de la naturaleza pero con
la participacion de la accién humana. Un ejemplo de este tipo de desastres es el ocurrido en
el Camping de Biescas “las Nieves”’(Huesca, 1996). Este desastre se origino debido un
fendmeno de la naturaleza (tromba de agua) y a la accién humana (lugar inadecuado para

la ubicacién del camping).

Otra clasificacién atendiendo a las causas de origen (tabla 1), muy similar a la anterior, nos la

proporciona la Federacion Internacional de la Cruz Roja (IFRC, 1993)
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Tabla 1- Clasificacion de los desastres

Desastres naturales de ocurrencia subita e Avalanchas, terremotos, inundaciones, ciclones,
inesperada tormentas, tornados, erupciones volcanicas etc...
Desastres naturales de larga duracion Epidemias, Desertizacion , Hambre.

- Accidentes estructurales y de transporte.
- Accidentes tecnoldgicos industriales.
Desastres producidos por el hombre de - Exposiciones quimicas o nucleares.

ocurrencia subita e inesperada - Contaminacion: lluvia acida, contaminacion

quimica y atmosférica.

- Incendios
Desastres producidos por el hombre de larga - Disturbios y guerras civiles o internacionales
duracion. - Desplazamientos.

Fuente: Federacion Internacional de la Cruz Roja (IFRC, 1993)

Esta clasificacion, a diferencia de la anterior, introduce una nueva variable; la duracién (ocurrencia
subita e inesperada o de larga duracion). Asi, una combinacion de ella con el origen del desastre

(natural o humano) nos da la posibilidad de diferenciar cuatro tipos de desastres.

Ahora bien, entendemos que lo que la Organizacién de la Cruz Roja considera desastres naturales de
larga duracién (epidemias, desertizacion, hambre), mas bien se podrian considerar como desastres,
producto, no de la accion, sino de la inacciéon humana (son desastres que se producen por una falta de
planificacién o una inadecuada distribucién de recursos, es decir por una inaccion humana). Algunos
autores consideran este tipo de desastres como calamidades, como los efectos prolongados de un
problema social. Por otro lado, cuando consideran que los desastres producidos por el hombre son de
ocurrencia subita e inesperada habria que hacer una matizacién. No todos los desastres causados por
el hombre aparecen de forma subita e inesperada, por ejemplo los accidentes tecnolégicos que causan
contaminacién atmosférica, residuos téxicos. Estos accidentes no se producen de forma subita, son el
resultado de largos afos de gestacion, no produciéndose en un momento critico como ocurre en los
desastres naturales.

Otra clasificacion es la ofrecida por Montero (1997). Este autor clasifica los desastres en:

Naturales:

» Geoldgicas

* Climaticas
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+ Bacteriolégicas

* Animales

Tecnoldgicas:

* Incendios
* |nundaciones

» Accidentes de circulacion, ferroviarios, aéreos, etc..

De guerra:

* Bombardeo intensivo
* Accién quimica o nuclear
* Invasion de un pais

+ Campos de minas

Sociales:

*  Terrorismo civil
« Hambre
*  Secuestros

« Revueltas destructivas

Es importante destacar como en la clasificacion presentada por este autor, a diferencia de las
anteriores, las inundaciones no son consideradas como desastres naturales sino como tecnolégicos. En
este sentido, algunas lineas actuales de trabajo ya plantean los desastres causados por las
inundaciones como un desastre causado por los humanos donde los conceptos de vulnerabilidad y

riesgo humano irian muy ligados a esta idea.
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Dentro de la categoria de los desastres causados por el hombre (sociales, de guerra y tecnoldgicos),
Montero (1997) distingue dos grupos. Por un lado, aquellos que pueden ser causados indirectamente,
como por ejemplo un accidente aéreo debido a los fallos mecanicos, y por el otro aquellos que la accion
del hombre puede ser directa o intencionadamente la causa del suceso, como por ejemplo un accidente
aéreo debido a un secuestro, un sabotaje. Este autor considera que si el inicio del evento tiene un
motivo intencionado va a propiciar la vigencia de los efectos negativos o incluso incrementarlos,
redundando en la produccion de unas secuelas cada vez mas negativas y perdurables, en las posibles

victimas (primarias y secundarias) y en los detractores del suceso.

Berren, Santiago, Beigel y Timmons, (1989) nos proponen otra clasificacion para distinguir los desastres
provocados por el hombre; los actos de omisién y los actos de comisiéon. Por un lado, los actos de
omision son aquellos que surgen de una pobre planificacién, un intento de ahorro de dinero, de recursos
y de tiempo por parte de las empresas implicadas. Dentro de este tipo estarian los desastres
relacionados con las centrales nucleares, residuos téxicos. Por otro lado, bajo los actos de comision se
incluirian lo que Montero (1997) denomind actos intencionados, como son los actos de violencia,

secuestros, terrorismo.

1.2. Clasificaciones basadas en mas de un criterio
Las anteriores clasificaciones se han basado en un unico criterio para diferenciar los diferentes
desastres. Berren, Beigel y Gherther (1989) identificaron cinco factores primarios para distinguir un
desastre de otro:

a) Tipo de desastre (natural vs hombre)

b) Grado de impacto personal

c) Alcance

d) Tamafo del desastre

En la figura 1 se muestra dicha clasificacion
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Figura 1- Tipologia de los desastres (Frederick, 1980)
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Fuente : Berren y otros (1989)

Con este modelo tedrico se nos pueden presentar 32 diferentes tipos de desastres. Aunque ciertas
combinaciones son casi imposibles, como por ejemplo un desastre que tuviera un momento critico, un

alto alcance y un bajo impacto personal.

a) Con respecto a la 12 variable del modelo, tipo de desastre” (natural vs. inducido por el hombre). Como
hemos comentado anteriormente, ha sido el criterio que mas comunmente se ha utilizado para

diferenciar los diferentes tipos de desastres.

Siguiendo a Berren y otros (1989), a pesar de las diferenciaciones que se han hecho entre los desastres
naturales y desastres causados por el hombre esta distincion no siempre esta tan clara. Como se ha
visto, en muchas ocasiones los desastres surgen de la combinacién de un suceso natural y los errores
humanos (desastres hidricos). Supongamos el siguiente ejemplo, sobre un terreno por el que pasa un
rio seco que durante varios siglos no ha pasado agua se edifica una serie de construcciones. Un dia de
verano se produce una tromba de agua que afecta seriamente a la vida de decenas de personas y
causa graves dafios materiales. En el caso presentado, ¢podemos decir que el evento (lluvia torrencial)
ha sido la causante del desastre? ;0 por el contrario la causa precipitante ha sido la edificacién en un
lugar inadecuado? Probablemente la respuesta est¢é en una combinacion de las dos causas

precipitantes (la edificacion en un lugar inadecuado precipito a que la lluvia torrencial causara muchos
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mas dafios), estando muy ligada al concepto de vulnerabilidad que alude Britton (1986) a la hora de
hacer referencia a los desastres y al producto social que alude Puy y Romero (1998). Por todo ello, en
muchas ocasiones los desastres vienen propiciados por una combinacion de la accién de la naturaleza
y del hombre. Atendiendo a esta consideracion, Keller y Wilson (1990) nos presentan una clasificacion

de los desastres y sus agentes predominantes (tabla 2).

Tabla 2- Clasificacion de los desastres y sus agentes predominantes (Keller y Wilson ,1990)

Tipo de desastre Natural Humano Hidrico
Avalanchas, aludes, etc Si NO Si
Corrimientos de tierra, barros Si Si Si
Transporte aéreo NO Si Si
Climatico Si NO ?
Sequia Si Si Si
Hambre Si Si Si
Epidémico Si NO Si
Plaga Si Si Si
Terremoto Si NO NO
Incendio Si Si Si
Explosion NO Si NO
Inundaciones Si NO Si
Transporte Maritimo NO Si Si
Minas, Prospecciones NO Si Si
Accidente ferroviario NO Si Si
Actividad Volcénica Si NO NO
Otros / miscelaneos NO Si Si

En esta linea, y agrupandolos por la causa precipitante Raphael (2000) nos ofrece la clasificacion que
se muestra en la tabla 3. A diferencia de Keller y Wilson, esta autora no tiene en cuenta aquellos

desastres en los que se puede producir por una combinacién de factores humanos y naturales.
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NATURAL PROVOCADOS POR EL HOMBRE

Tabla 3 - Clasificacion de los desastres (Raphael, 2000)

Avalancha Irresponsabilidades ecoldgicas
Terremotos Accidentes de trafico masivos
TIERRA Erosiones Negligencias ecolégicas
Erupciones Lluvia radioactiva
Depositos minerales toxicos Contaminacién
Ventiscas
. Accidentes de avion
Ciclones
Huracanes Secuestros
AIRE . . Lluvia acida
Meteoritos/actividad del planeta . .
) Accidentes espaciales
Cambios de temperatura L,
Contaminacion
Tornados
Incendios . .
FUEGO i Fuegos intencionados
Relampagos
Sequia
Inundaciones
AGUA Accidentes maritimos
Tormentas
Tsunamis
Plagas
Epidemias Conflictos civiles
HUMANOS P
Hambruna Guerras
Sobrepoblacién

b) La segunda variable del modelo es la del momento critico vs. ausencia de momento critico del
desastre.

El momento critico del desastre hace referencia a la ocurrencia del desastre en el tiempo y espacio. Si
ponemos como ejemplo cualquier desastre natural, el momento critico se situaria en el momento en que
el evento esta causando los dafios en la comunidad, generalmente con una duracién determinada. Por
el contrario, cuando hacemos referencia a un desastre sin un momento critico nos estamos refiriendo a
algunos desastres causados por el hombre. Este tipo de desastres son los que se estan imponiendo
cada vez mas en nuestra sociedad tecnoldgica, como por ejemplo un desastre toxico. Debido a sus
caracteristicas, Berren y otros (1989) les denominan “nuevos tipos de desastres invisibles”. Utilizan el
cualificativo de invisible porque consideran que el alcance y las consecuencias del mismo no son tan
visibles como en los desastres naturales, arrastrando las consecuencias durante muchos anos. El
ejemplo del desastre mas largo y reciente de la historia lo encontramos en el accidente nuclear de
Chernobyl (mayo, 1986). Aparentemente, una combinacion de errores humanos causé que la planta

principal se incendiara, causando una gran acumulacion de radioactividad. En un primer momento la
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informacion sobre el impacto potencial del desastre no estuvo muy clara. Después de unos meses,
estas consecuencias empezaron a estar mas claras. El alcance de los efectos fueron bastante

dispersos, no solo en términos de lugar geografico sino también en el tiempo.

Estos nuevos “desastres invisibles” son muy significativos porque las consecuencias emocionales son
diferentes de otros desastres mas tradicionales. En los desastres naturales, como por ejemplo un
terremoto, una inundacién etc..., hay una evidencia inmediata para cualquiera que el desastre ha
ocurrido; hay un impacto y un momento critico. Inmediatamente después de este impacto, proceden los
actos de heroismo (personal técnico y voluntarios trabajando dia y noche). Por el contrario, en las
situaciones de desastres “invisibles” no hay una evidencia perceptible del desastre, por lo que el
impacto inicial tiene unas connotaciones diferentes. Este impacto inicial se situara en lo que puede
suceder en los afios siguientes, es decir se anticipara el impacto inicial. Tampoco nos encontramos con
un momento critico y sin él tampoco se van a producir los actos de heroismo presentes en los desastres

naturales.

c) La tercera variable del modelo hace referencia al alcance del desastre. Muchos desastres tienen un
area geografica concreta, como puede ser un terremoto que afecte a una comunidad en concreto.
Aunque otras personas ajenas a la comunidad (turistas) podrian estar afectadas, la mayoria de las
victimas serian los miembros de esa comunidad. Por el contrario, otros desastres afectan a miembros
de diferentes comunidades, como puede ser un accidente de un avién que hace vuelos internacionales
Asi, las victimas de estos desastre serian de diferentes comunidades y las victimas secundarias

(familias) estarian dispersas por todo el planeta.

La diferencia mas significativa entre las victimas de un desastre que afecta a una comunidad y las
victimas de un desastre de mayor alcance se sitia en la cohesioén de grupo y el factor de apoyo. Se
produciria un “sufrimiento del fendmeno” en aquellos desastres que afectan a una comunidad, formando

una mayor cohesién de grupo.

d) La cuarta variable del modelo es el tamafio del desastre. Un gran desastre tiene grandes
implicaciones, no solo en las consecuencias emocionales de las victimas, sino también en los efectos
negativos acumulativos que tiene para el sistema (cuidados sanitarios, asistencia social, viviendas).

Este aspecto puede aumentar el nimero de victimas primarias.

Un mismo desastre puede no afectar por igual a todas las comunidades, su alcance y los dafios pueden
ser muy diferente en las distintas comunidades. Entre los diferentes factores que pueden afectar nos
encontramos con los conceptos de amenaza, riesgo y vulnerabilidad. Es importante que todas las
comunidades dispongan de una adecuada evaluacion de las amenazas, los riesgos y las
vulnerabilidades a que esta expuesta una comunidad. Para identificar y evaluar los riesgos, resulta
imprescindible evaluar las amenazas y las vulnerabilidades a la que cada comunidad esta expuesta. En

funcion de esos analisis las diferentes comunidades deberian adoptar los medios mas adecuados, para
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que en caso de desastre se minimizaran las consecuencias. Aquellas comunidades mas vulnerables a
los desastres son aquellas que sufriran un mayor impacto del desastre, como por ejemplo comunidades
que minimicen los riesgos, que construyan casas en terrenos bajos en zonas inadecuadas,

construcciones de escasa calidad..

e) Por ultimo, el grado de impacto personal es la uUltima variable del modelo presentado. Asi como los
desastres difieren en tipos y grados, las victimas de un desastre difieren en la magnitud y el tipo de
impacto que les suponen. El grado y el tipo de impacto de una persona no esta necesariamente
relacionado con el tipo o tamafio del desastre. Este impacto depende mas de otras variables como
pueden ser caracteristicas de personalidad, peligro percibido contra la propia vida, experiencias propias,

dafios causados, recursos, si la victima esta directamente involucrada en el desastre, pérdidas.

2. DIFERENCIAS ENTRE LOS DESASTRES NATURALES Y CAUSADOS POR EL
HOMBRE

Aunque existen similitudes entre ambos tipos de desastre con respecto a las pérdidas masivas
materiales y personales asi como a la grave desorganizacion social, existe un acuerdo unanime entre
los diferentes autores en considerar algunas diferencias importantes entre ambos tipos de desastres.
Estas diferencias se situan principalmente en diferencias en cuanto a las caracteristicas del evento y

caracteristicas en cuanto a las consecuencias y repercusiones psicosociales en las victimas.

2.1. Diferencias en cuanto a las caracteristicas del evento

Baum (1987) nos proporciona un resumen de las diferencias entre los desastres naturales vy

tecnoldgicos (tabla 4).
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Tabla 4- Resumen de las caracteristicas de desastres (Baum ,1987)

Caracteristicas Natural Provocado por el hombre
Brusquedad A menudo es repentino Puede ser repentino o puesto en
marcha, provocado
Potencia de impacto Generalmente es poderoso, potente Generalmente es poderoso,
potente
Darios visibles Generalmente causa dafos pérdidas | Puede no causar dafios, pérdidas
Predictibilidad Algo predecible No muy predecible
Incontrolable, pero
. Incontrolable, fuera del control potencialmente controlable
Percepcion de control -
humano Son resultado de una pérdida de
control

Pérdida de confianza y
credibilidad en los agentes

Generalmente se limita a las humanos percibidos por parte de

Extension de los efectos

victimas o o
las victimas y del publico en
general
Persistencia de los Superior a un afio, en su mayoria Puede ser crénico por la
efectos agudos incertidumbre a largo plazo

Fuente: De Nicolas y otros (1993)

Siguiendo las caracteristicas diferenciadoras entre los desastres naturales y los causados por el hombre
presentadas por Baum vemos como mientras que en los desastres naturales su origen en la mayoria de
veces es repentino, en los provocados por el hombre, ademas, también pueden ser desencadenados
por la accion humana. Asi mismo, los desastres naturales generalmente siempre causan dafos vy
pérdidas, a todos nos vienen a la mente escenarios dantescos creados por desastres naturales, como
viviendas destrozadas, cuerpos mutilados, lodo...Por el contrario, en los desastres causados por el

hombre pueden no causar dafios y los efectos pueden no ser tan visibles.

Otra diferencia se situaria en las caracteristicas relacionadas con la brusquedad, predictividad y
capacidad de control. Mientras que una de las caracteristicas comunes en los desastres naturales se
encuentra en su brusquedad, poca predictividad y poca capacidad de control, en los desastres
causados por el hombre estos factores dependen de la accion de los humanos siendo menos

predecibles que los desastres naturales. Estos desastres suelen ser, en la mayoria de los casos,
resultado de una pérdida de control.

Gracias a los nuevos avances de las ciencias, hoy en dia es posible predecir algunos desastres
naturales con algun tiempo de antelacion para que la poblaciéon se prepare y tome los planes de accion

mas adecuados, este hecho nunca ocurre con los desastres causados por el hombre, donde su
ocurrencia es algo impredecible.
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En este sentido, Kasperzon y Pijawka (1985) sugieren que los desastres tecnologicos son poco
familiares y mas temidos por el publico porque sus efectos a largo plazo en la salud no estan bien
entendidos y porque pueden llevar consigo altos niveles de conflicto postdesastre comunitario y mas

bajo grado de soporte comunitario y movilizacién que los desastres naturales.

Con respecto a la percepcién de control, en los desastres naturales, las victimas asumen su
incontrolabilidad mientras que en los provocados por el hombre la percepcién es también de
incontrolable pero perciben que podia haber sido controlable, lo atafien a una pérdida de control del ser

humano.

Por ultimo, los efectos y las consecuencias que desencadenan los desastres naturales se limita a las
victimas mientras que en los causados por el hombre se da una falta de confianza por parte de las
victimas asi como del publico en general. Estos efectos traen consigo, en ambos casos, una serie de
reacciones y consecuencias psicologicas, pero mientras que en los desastres naturales su persistencia
no sera superior a un ano, en los desastres causados por el hombre puede ser crénico debido a la

incertidumbre que crea a largo plazo.

2.2. Diferencias en cuanto a las reacciones y repercusiones psicosociales de las
victimas

Frederick (1980) sugiere que ambos tipos de desastres no son equivalentes, cada uno de ellos tiene
unas consecuencias diferentes para sus victimas. Sugiere que las victimas de los dos tipos de
desastres difieren en términos de las fases emocionales por las que pasan, los sintomas psicoldgicos
que sufren y los procesos sociales que encuentran. En la tabla 5 se presentan las diferencias
especificas concebidas por Frederick entre estos dos tipos de desastre.
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Tabla 5- Diferencias entre los desastres naturales y los causados por los hombres (Traducido de
Frederick ,1980)

DESASTRE NATURAL DESASTRES INDUCIDOS POR EL HOMBRE

FASES
- Impacto inicial - Impacto inicial
- Heroismo - Aceptacion
- “Luna de miel” - Interaccion con el causante
- Desilusion - Desintegracion.
- Reorganizacion - Conformismo / Renuncia

SINTOMAS PSICOLOGICOS

- Ansiedad - Ansiedad

- Fobias referidas al suceso - Fobias referidas al suceso

- Algo de culpa referida a ofras victimas - Culpa con respecto a los demas

- Paranoia respecto a los funcionarios del | - Moderada incomodidad respecto a los
gobierno. funcionarios.

PROCESOS SOCIALES

- Sentimientos de pérdida - Sentimientos de pérdida

- Aceptacion por los demas - Rechazo por los demas

- Ningun tipo de humillacién - Humillacién

- Ninguna duda de los demas hacia la | - Dudas de los demas hacia la sinceridad de
sinceridad de sus demandas sus demandas

- Cohesion a corto plazo - Cohesion a largo plazo

Una de las principales diferencias se encuentra en la implicacion percibida de las victimas. Segun este
autor, las victimas de desastres naturales son percibidas como victimas de eventos totalmente fuera de
su control, mientras que las victimas de la violencia son generalmente percibidas como parcialmente
responsables de su destino generando mas rechazo por parte de los demas y una cohesién social mas

a largo plazo.

Con respecto a los sentimientos y emociones que evocan ambos tipos, en los desastres causados por
el hombre se asocia un sentimiento mayor de indefensién e incertidumbre debido al escaso control
sobre la duracioén vy los tipos de efectos. Las victimas de desastres tecnoldgicos tienen una vision mas

negativa sobre si mismos, el mundo y otros, mientras que las victimas de desastres naturales empiezan
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a dudar del sentido del mundo y lo van a percibir como menos benevolente (Janoff-Bulman, 1992). Los
problemas psicolégicos tienden a ser mas graves y duraderos cuando las causas son obra del ser
humano y no meramente accidentales. En el siguiente ejemplo quedan ilustrados los efectos a largo

plazo de un desastre causados por un error humano:

“El trastorno de la colza (aceite toxico) en Espana fue un desastre por intoxicacion en el que
hubo 20.000 personas implicadas, con un resultado de 349 muertes y numerosas invalideces.
Se determiné que la tragedia fue producida por aceite adulterado vendido como aceite de oliva.
Los pacientes supervivientes a la fase aguda de la enfermedad han sufrido posteriormente
problemas de paralisis, atrofia y de infeccion, asi como una destruccién del nucleo familiar como
consecuencia de la muerte de familiares. Un tercio de las personas afectadas fueron derivadas
a ayuda psiquiatrica, mas del 71% eran mujeres, las cuales experimentaban angustia, tristeza y
depresion. La mitad sufria de irritabilidad e insomnio y un 20% sufria de inestabilidad, pérdida

de memoria a corto plazo, pérdida de concentracion y pérdida de vitalidad.”

Fuente Lépez-lbor et al (1985), en Martin Beristain (1999)

Con respecto la diferenciacion hecha por algunos autores entre los actos de omision y comision dentro
de los desastres causados por los hombres también se puede destacar algunas diferencias notables. La
primera diferencia entre los mismos se encuentra en el impacto inicial. Por un lado, en los actos de
omision, el impacto inicial sigue a una comunicacién publica de los eventos precipitantes. A diferencia
de las victimas de desastres naturales o actos de terrorismo, las victimas de un acto de omision,
generalmente, no saben que ellos estan siendo victimas hasta que no son informados, asi la
informacion publicada en los periddicos y los informes del gobierno son los simbolos del impacto inicial.
La incredulidad en estos actos vendra como consecuencia de una baja percepcién de riesgo, las

victimas, por el momento, se encuentran bien fisica y psicolégicamente.

Otra diferencia con respecto a ambos actos se encuentra en los sentimientos y emociones que se
despiertan con respecto a los causantes del desastre. Las victimas de actos de omision tienden a
desarrollar un alto grado de desconfianza generalizado mientras que las victimas de un acto de
comisién son mas especificos en sus sentimientos y emociones hacia el autor /es de los mismos. Si
hablamos en términos de sintomas psicolégicos después de los desastres, las victimas de actos de
omision tienen sintomas de enfado y frustracién mas altos que las victimas de comisién. Un problema
que nos podemos encontrar de cara a la intervencion se situa en que va a ser mas complicado trabajar
el enfado en las victimas de omision, ya que este no se dirige a ninguna persona en concreto, es un

enfado generalizado hacia el sistema. De igual modo pasa en las victimas de desastres naturales.

Finalmente, los procesos sociales para las victimas de ambos actos son similares. Asi, tienden a recibir

menos soporte emocional que las victimas de desastres naturales.
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3. DISCUSION

No todos los desastres poseen las mismas caracteristicas ni producen las mismas consecuencias en las
comunidades y victimas. La clasificacibn mas comunmente utilizada es la que diferencia aquellos
desastres de origen natural de aquellos desastres causados por los humanos, aunque en muchas

ocasiones no esta del todo claro si algunos desastres son obra de la naturaleza o del ser humano.

En este articulo se ha propuesto seguir la clasificacion propuesta por Berren, Beigel y Gherther (1989)
por considerarla la mas adecuada y completa a las exigencias de los desastres ocurridos en las
sociedades actuales. En ella se propone clasificar los diferentes desastres en funcién de cinco criterios:
tipo de desastre, momento critico, alcance del impacto, tamafio del desastre y grado de impacto
personal. Combinando estos cinco criterios podemos clasificar toda la variedad de desastres que

ocurren en nuestra sociedad.

Otro punto importante de este trabajo se ha centrado en presentar alguna diferencias entre los
desastres naturales y los causados por el hombre. Por un lado, una de las caracteristicas de los
desastres causados por los humanos (accidentes, negligencias, guerras...) es su impredicibilidad,
generalmente ocasionados por una falta de control o de forma intencionada, por lo que el impacto en la
comunidad es tremendo generando reacciones de indefension, rabia e impotencia y problemas
psicologicos a largo plazo. Por otro lado, los desastres considerados como naturales (terremotos,
inundaciones...) pueden llegar a ser mas predecible que los anteriores y en algunas comunidades
pueden llegar a ser familiares por su frecuente impacto que pueden llegar a desarrollar una “cultura de
desastres”. El impacto de estos eventos suele ser muy fuerte y puede causar mucha destruccion y suele
traer consigo estresores secundarios (realojamiento, pérdida del trabajo...) considerados por Erickson
(1976) como “un segundo desastre”.
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El dolor compartido, reflexiones sobre el 11-M:

Equipos de intervencion psicosocial en emergencias
de Cruz Roja Espafiola

Dori Moreno Sanchez

Psicologa. Departamento. Salud y Socorros. Cruz Roja Espafiola

Contacto:
TIf: 91.335.44.17 amoreno(@cruzroja.es

En nuestro pais podemos decir que es relativamente reciente la respuesta psicosocial ante situaciones
de emergencias y catastrofes. Sucesos como las inundaciones en Bisecas (1996) Badajoz y Melilla
(1997), accidentes de autobus en La Muela (1999) y Soria (2000), accidentes ferroviarios en Uarte-
Arakil (1997) y Chinchilla ( 003) y el tan reciente atentado terrorista en Madrid (2004) , son algunos
ejemplos de emergencias que han evidenciado la necesidad de cubrir las necesidades psicosociales de

las victimas y familiares.

La intervencion en socorros y emergencias es una de las actividades mas arraigadas en la historia del
Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, pero la gran fortaleza ha sido la
capacidad de evolucionar y adaptarse a las nuevas necesidades emergentes, y siempre con una

preocupacion prioritaria, las necesidades de las victimas.

En este sentido, se han establecido dos lineas de trabajo :
» Formacién en Primeros Auxilios Psicolégicos a todos los socorristas de la Institucion, para
mejorar la calidad humana de sus actuaciones aliviando el sufrimiento de las victimas.
» Creacion y desarrollo de equipos especializados en intervencion psicosocial en catastrofes.

Los ERIES de Intervencién Psicosocial tienen como principal tarea proporcionar una adecuada atencién
integral a las victimas, familiares y allegados que se vean afectados por una situacion de emergencia
con la finalidad de satisfacer las necesidades psicoldgicas, sociales e incluso, sanitarias que pueden

presentarse en los primeros momentos de la emergencia.
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Estos equipos tienen un caracter multidisciplinar, y estan compuestos por 14 personas con diferentes
perfiles: psicélogos, trabajadores sociales, médicos, enfermeros y socorristas de acompafiamiento. La
coordinacién de los grupos recae sobre un jefe de equipo. A pesar de constituir un grupo de trabajo

conjunto, cada uno de los componentes desempefia tareas especificas segun sus perfiles.

El trabajo de planificacion ha sido fundamental para poder responder ante los atentados del pasado 11
de Marzo en Madrid. Todos los equipos comparten un mismo modelo organizativo y comparten los
siguientes aspectos:

+ Objetivos

+ Capacidad de respuesta segun diferentes niveles de dificultad.

«  Ambitos de actuacién.

+ Composicidn del equipo: perfiles, organizacion, funciones y tareas.
+  Formacion.

* Recursos Materiales.

*  Protocolos de intervencion.

Actualmente estan constituidos 10 ERIES de Intervencion Psicosocial que se distribuyen por los

diferentes ambitos territoriales.

INTERVENCION DE CRUZ ROJA ESPANOLA COMO CONSECUENCIA DE LOS
ATENTADOS TERRORISTAS DEL 11-M EN MADRID.

Informacion del Suceso.

El jueves 11 de Marzo de 2.004 a las 07:39 de la manana se producen una cadena de explosiones, en
lo que resulta un brutal atentado terrorista en Madrid que tendria como resultado final a 192 victimas

mortales y unos 1.900 heridos de diversa consideracion.
En unos momentos se siembra el caos y la confusién en Madrid. La cadena de explosiones se sitian en

cuatro escenarios: Estaciones de Atocha, sus inmediaciones, la del Pozo del Tio Raimundo y la de
Santa Eugenia .
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Las explosiones se producen en los vagones de los trenes de cercanias , linea Guadalajara-Madrid. Al
ser un dia laborable y primera hora de la mafiana, practicamente los vagones circulaban completos, con

ciudadanos que se dirigian, como cada mafana a trabajar y a estudiar.

Actuacion de Cruz Roja Espaiiola

Los primeros datos son muy confusos, la primera demanda se recibe del SUMMA 112 (Servicio de
urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid) solicitando Ambulancias para la estaciones de Atocha y

Pozo del Tio Raimundo. Las estimaciones iniciales apuntan a la existencia de 200 heridos.

La primera respuesta de Cruz Roja es en materia sanitaria, enviando a los diferentes lugares

ambulancias que apoyaran las labores sanitarias y la evacuacién de heridos a diferentes hospitales.

También se solicita el suministro de camillas de transporte de heridos, botiquines y sacos para

transporte de cadaveres.

Valoramos las necesidades que van surgiendo , y en coordinacién con la Sala de Crisis del 112 y
Delegacion de Gobierno, se deciden las actuaciones a realizar y se designan responsables para las

diferentes tareas.

Las acciones de Cruz Roja, teniendo en cuenta las necesidades en los diferentes momentos fueron:

* Intervencion de los equipos sanitarios: asistencia sanitaria y evacuacion de heridos, rescate
de victimas y recuperacion de cadaveres. En total se movilizaron 52 ambulancias ,
mayoritariamente de Madrid, y con el apoyo de recursos de Toledo, Guadalajara, Segovia,

Avila, Cuenca y Albacete.

+ Donaciéon de sangre: Se instalaron 6 puntos de recolecta, recogiendo un total de 1000
unidades y quedando 2.800 ciudadanos convocados para los proximos dias. El Banco de
Sangre de Cruz Roja en Madrid distribuye sus reservas entre los Hospitales de la ciudad de
Madrid.

+ Lineas de Informacion telefonica: se establece el 902.22.22.92 como teléfono de atencion
para las llamadas de fuera de la Comunidad. Son atendidas un total de 6.017 llamadas que
solicitan informacion de familiares, ofreciendo colaboracion asi como informacién sobre
donacién de sangre. Asi mismo se establecieron 2 puntos de atencion especializada para

familiares directos de victimas de los atentados.

+ Intervencion Psicosocial a victimas y familiares: en los diferentes contextos.
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+ Apoyo a los equipos forenses: para las tareas de identificacion se solicit6 la colaboracién de
voluntari@s para el traslado de cadaveres en el pabellon de IFEMA. Un total de 80

voluntari@s participaron en esta tarea.

+ Busquedas Internacionales: se recibieron 60 peticiones internacionales de diferentes
paises, que se atendieron a través del programa de busquedas del Movimiento Internacional

de la Cruz Roja.

DISPOSITIVO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL PARA LOS
AFECTADOS POREL 11-M

JUEVES 11 DE MARZO

Desde las primeras noticias de los hechos, y al ir conociendo la cifra ascendente de victimas mortales,
se valora necesario organizar un dispositivo de atencion a familiares. En este sentido se identifican los

primeros escenarios donde tendran que intervenir los ERIES de Intervencion Psicosocial.

Desde los primeros momentos, un equipo de intervencion psicosocial se traslada a la estacién de
atocha, informando de las dimensiones de los atentados. Hay muchas victimas ilesas que reclaman

ayuda y apoyo. En coordinacién con el SAMUR se atienden crisis de ansiedad.

Dado el alcance de los hechos, serd necesario reforzar y apoyar al equipo de Madrid. En una primera
fase se ponen en alerta, y posterior activacion, los ERIES de Murcia, Catalufia, Extremadura, Huesca,
Granada y Navarra. Sobre las 11 de la mafana, se detectan nuevos escenarios de intervencion
psicosocial que requieren respuesta inmediata, y se activan los ERIES de Huelva y Galicia.
Paralelamente se ofrecen recursos para de apoyo psicolégico de otros territorios: Pais Vasco ,
Salamanca, Segovia, Cuenca , Avila y Guadalajara. Teniendo en cuenta el tiempo de respuesta e
incorporacion en Madrid, se movilizan todos estos recursos excepto el ERIE de Galicia que se

mantendra en alerta hasta el viernes , en que se estima que los recursos movilizados son suficientes.

Hospitales de evacuacion de heridos

Los gerentes de los hospitales: Gregorio Marafion, El clinico y 12 de Octubre, demandan a Cruz Roja
apoyo para atender a los familiares que estan llegando a los centros hospitalarios para informarse de la

identidad y estado de los pacientes ingresados.

Se envia un equipo a los diferentes hospitales. En coordinacion con la direccion del hospital se habilitan

unas salas para recepcion y acompafamiento de familias y las tareas se centran en:

* Informacion de los datos disponibles y orientacion.
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+ Acompafiamiento a las familias para la localizacion, busqueda y encuentro con las victimas

hospitalizadas.

* Apoyo a familiares de pacientes criticos asi como durante intervenciones quirdrgica de

victimas.

* Preparacién y derivacion al tanatorio de IFEMA a las familias que no localizaban a sus

seres queridos en el hospital.

+ Acompafiamiento a familiares, tanto de fallecidos en el hospital como de los desaparecidos,
hasta IFEMA.

Este dispositivo se mantuvo hasta la mafana del viernes 12, momento en el que se pudo hacer cargo

de la atencién a las familias el personal del hospital.

Instituto Anatomico Forense

En primera instancia se informé que los cadaveres seria trasladados al Anatomico Forense para
proceder a las tareas de identificacion, pero dado el numero de victimas fue necesario habilitar un
espacio mas amplio para realizar estas tareas. Por tanto, hubo cierto momento de confusion sobre el

lugar de traslado de cadaveres.

Esta confusidn, hizo que algunas familias se trasladasen en primer lugar al Anatémico Forense. Nuestra

labor se centr6 en contrastar la informacion y poder indicar a las familias donde dirigirse.

A ultima hora de la tarde se desmonta este dispositivo, dado que el Instituto de cierra y la mayor parte

de las familias ya conocen que los cadaveres estan en el Pabellon 6 de IFEMA.

Pabellon de IFEMA.

Sobre las 13 horas el Ayuntamiento de Madrid confirma que dado el numero de fallecidos, se habilita el
pabellon 6 de IFEMA para la recepcién de cadaveres y la realizacién de autopsias por los forenses
desplazados. En las dependencias de las plantas superiores ( 6 y 8) se habilitan diferentes salas para la

recepcion de familiares.

Hacia el lugar se dirige un ERIE de Intervencion psicosocial, que posteriormente se veria reforzado, 5

ambulancias, 3 vehiculos de transporte y el Centro Mévil de Coordinacion.
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En primer lugar se hace necesario establecer una coordinaciéon con los diferentes recursos que se
encuentran en la zona para organizar el dispositivo de atencion psicosocial a familias. El responsable de
Socorros de Madrid desplazado a IFEMA asiste a la mesa de coordinaciéon, junto con Samur,
Ayuntamiento de Madrid, Colegio de Psicélogos, Salud Mental, asi como otras entidades presentes,

para repartir las funciones y organizar los espacios y proceso para la atencion a familias.

Las principales tareas realizadas por los ERIES de Intervencion Psicosocial se centraron en:

* Acogida a los familiares en el hall y acompafiamiento hasta la sala de filiacion.

+ Acompafiamiento y apoyo psicolégico durante el periplo: entrevista policia cientifica, sala de

espera, notificacion fallecimiento y retirada de cadaveres.
» Cuidado y atencién a menores.
+ Atencidn a la problematica inmigrante.

+ Cuidados sanitarios.

Durante la tarde y noche del jueves, fue necesario habilitar una sala como punto de avituallamiento para
los intervinientes y familiares. Para organizar esta sala se instalé una tienda de campafia como almacén
en la puerta principal , que era donde se recepcionaba la mercancia donada por la Fundacion
Solidaridad Carrefour. También se hizo necesario el suministro de 1.000 mantas para los familiares, que

durante la larga espera, sufrieron shock y el frio nocturno.

VIERNES 12 DE MARZO

Pabellon de IFEMA.

Durante todo el dia se sigue manteniendo el dispositivo de atencién a familiares. Sobre las 20 horas, el
numero de familias ha decrecido considerablemente, y sélo permanecen aquellas que aun no han
identificado a sus seres queridos, y ademas no tienen informacién acerca de lo que va a pasar con los
cadaveres. Se mantendran los recursos hasta las 2 de la madrugada, momento en el que se confirma

que los cuerpos no identificados seran trasladados al Cementerio de la Aimudena.
La mayor parte de las familias ya tienen la notificacion del fallecimiento de sus familiares, y se valora la

necesidad de dar unas recomendaciones sobre como afrontar los hechos ocurridos. Con estas

informacion se distribuyen unos folletos especialmente dirigidos a victimas, familiares y amigos.
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Por otro lado, y también dirigido a la poblacién general, se cuelga en la web de cruz roja
(www.cruzroja.es) informacion sobre cémo pueden afectar los hechos ocurridos , pautas para manejar

las diferentes reacciones y como actuar con los nifios.

Tanatorios de la Comunidad de Madrid

Los cadaveres identificados se trasladan a diferentes tanatorios de la Comunidad de Madrid, y de otras
ciudades de Espafia. Esta informacion es comunicada a las familias que se trasladan a los diferentes

tanatorios para velar a los familiares.

Los focos de actividad se centran en Tanatorio M30, Tanatorio Sur de Madrid, Tanatorio Ciudad Jardin y
Polideportivo Juncal en Alcala de Henares, Tanatorio La Paz en Tres Cantos y Tanatorios de Leganés y
Aranjuez. El dispositivo de atencion a familias de establece segun necesidades y peticiones de los

propios tanatorios.

En los diferentes escenarios fue necesario establecer una coordinacion con otras entidades que se
encuentran en los tanatorios, principalmente: Ayuntamiento de Madrid y SUMMA.
* En Tanatorio M30 se mantendra el dispositivo hasta la noche del sabado dia 13.

+ En los Tanatorios de Tres Cantos y Leganés hasta el sabado por la noche que se retira al

no ser necesario la asistencia.

» En el Polideportivo y Cementerio de Alcala de Henares se mantendra el dispositivo hasta el
sabado al mediodia, tras oficiarse una misa en recuerdo a las victimas y el entierro de

fallecidos.
* En el Tanatorio Sur de Madrid se mantendra el dispositivo hasta el domingo dia 14.

* En el Tanatorio de Torrején de Ardoz se mantendra la atencién a los familiares hasta el

martes dia 16.

En los tanatorios también fue necesario la actuacion mediadores culturales dado que las victimas eran

de diferentes paises y era importante respetar los rituales de despedida.

Las actividades principales que se realizan en estos escenarios son:

» Coordinacion interinstitucional para establecer un procedimiento conjunto de apoyo a los

familiares.
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* Acogida de los familiares conduciéndoles hasta la sala habilitada para los féretros.

+ Informacion para las tramitaciones con los servicios funerarios.

* Facilitar la despedida de sus seres queridos.

» Apoyo psicoldgico a demanda de familiares durante el velatorio.

» Canalizar demandas de apoyo psicoldgico en otros escenarios.

» Distribucion de folletos informativos con recomendaciones sobre cémo afrontar lo ocurrido.
* Acompafamiento de menores mientras sus familiares estaban en los tanatorios.

» Atencion sanitaria. Refuerzo de ambulancias y personal sanitario para la atencién de crisis

de ansiedad y administracion de medicamentos.

Instituto Anatomico Forense

Hay familiares que desconocen dénde van a ser trasladados los cadaveres no identificados. Reciben
informacion, no contrastada, de que estos cuerpos serian trasladados al Instituto Anatémico Forense
para su identificacién por muestras de ADN. Algunas familias se trasladan alli con la necesidad de ser

informados sobre este asunto.

En coordinacién con Servicios Sociales del Ayuntamiento, se gestiona el alojamiento, traslado a hoteles
cercanos para el descanso de las familias. Se informa a las familias que finalmente los cuerpos no

identificados seran trasladados al dia siguiente al Cementerio de La Almudena.

Una vez que los familiares se van a descansar los intervinientes dispuestos para este dispositivo se

retiran sobre las 3 de la mafiana.

SABADO 13 DE MARZO

Cementerio de l1a Almudena

Los cuerpos no identificados, un total de 37, son trasladados a primera hora de la mafiana del dia 13 al
Cementerio de la Almudena para proceder a las labores de identificacion. Hasta aqui se trasladaran las
familias que aun permanecian en IFEMA y en los Hoteles.
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Por parte del Responsable del recinto funerario, se recibe una peticion de facilitar recursos para
organizar la atencion a las familias. No tienen habilitados espacios para la espera de los familiares y no

disponen de personal que pueda informar a las familias de la situacion.

Desde las 7 de la mafana del sdbado y hasta el domingo por la mafana se organizara un dispositivo
para atencién a las familias en coordinacion con el SITADE ( Servicio de Informaciéon Telefénica y
Atencion de Emergencia del Ayuntamiento de Madrid), y el SUMMA ( Servicio de Urgencia Médica de

Madrid) y Equipo sanitario de Cruz Roja .

Cabe destacar la importancia de establecer un mecanismo de coordinacién con los equipos forenses

para las labores de identificacidn, donde la colaboracién de las familias era necesaria.

Las intervenciones realizadas consistieron en:
* Acogida y acomodacion de las familias en las salas establecidas con una atencion

permanente.

* Acompanamiento y apoyo durante el proceso de identificacion ( reconocimiento de
pertenencias y/o fotografias, en algunos casos reconocimiento de restos, toma de muestras
de ADN) .

» Apoyo emocional y asistencia médica tras la reunién de los familiares con los forenses.
» Orientar y acompafiar en la comunicacién de la noticia al resto de la familia.

+ Colaboracién en las tramitaciones con los servicios funerarios ( féretros, esquelas, funeral,

traslado,...)

Algunos cadaveres requeririan pruebas de ADN para su identificacion, y por tanto, era necesario
informar a las familias de la conveniencia de marcharse a casa hasta tener nuevos datos. A peticion de
policia cientifica se recogeran fichas de informacion sobre datos familiares para que los pudiesen citar

en los dias sucesivos, una vez confirmadas las identificaciones.

A peticion de las familias o del SITADE, se acompafia a los familiares durante algunos entierros en el
propio cementerio de La Almudena.

Recinto ferial IFEMA

A peticién de la organizacién del IFEMA, se establece un operativo en el Pabellén 6, que ha sido

acondicionado para el reconocimiento y recogida de efectos personales de las victimas del atentado.
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Hasta aqui llegarian los familiares para la retirada de objetos de las personas heridas y fallecidos en el
atentado asi como aquellos familiares de victimas desaparecidas que pasarian por la identificacion de
objetos personales.

Nuevamente en este escenario es imprescindible la coordinacién y colaboracion con la policia cientifica
para minimizar el impacto emocional a las familias. Sin dunda estos momentos para los familiares
resultan de los mas dolorosos porque en muchos casos es la retira de objetos supone la primera

evidencia del fallecimiento de sus seres queridos.

Las labores de apoyo a las familias se realizaran en coordinacion con el Colegio de Psicélogos y

voluntarios de la Universidad Francisco de Vitoria.

En términos generales las intervenciones consistieron en:

* Acogida e informacion a las familias sobre el dispositivo organizado.
» Acondicionamiento de espacios para la atencion a los familiares.
+ Acompafiamiento y apoyo durante las reuniones con policia judicial y retirada de objetos.

* Recogida de datos de las familias para un contacto posterior en el caso de nueva

informacion.

+ Contacto telefénico con victimas y familiares para informar del dispositivo y citacién para la
retirada de objetos.

* Asistencia sanitaria

Este dispositivo se prolongara hasta el martes 16 a las 15:00 horas a requerimiento de policia cientifica.
Para el apoyo de las tareas a realizar se desplazan un equipo sanitario dotado de ambulancia

asistencial y el Centro Mdvil de Coordinacion.

LUNES 15 DE MARZO

A través del 902.22.22.92 se reciben llamadas de familiares y ciudadanos solicitando apoyo psicolégico.
Para canalizar estas demandas se establecen los contactos con el Ayuntamiento y la Comunidad para

conocer los recursos dispuestos para este fin.

Esta informacion se facilita a las familias que demandan recursos de ayuda.
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MARTES 16 DE MARZO

Una vez finalizados todos los dispositivos, Cruz Roja establece como una prioridad realizar un
seguimiento y apoyo con todos los intervinientes en los atentados, con la finalidad de garantizar y velar
por la salud mental del personal de Cruz Roja tras la situacién de estrés vivida durante los dias de

trabajo.

En este sentido se definen unas pautas comunes de actuacién para todo el personal de Cruz Roja

interviniente en el 11-M .

En lineas generales, se recomendaba mantener una primera sesion de Debriefing con los intervinientes,
facilitdndoles informacion sobre las reacciones habituales después de intervenir en una emergencia y
pautas para su manejo. Estas sesiones de debriefing, si fuese necesario, se repetirian a los 15 dias y al
mes garantizando un adecuado seguimiento. En el ultimo encuentro se les pasaria un cuestionario para

medir niveles de estrés que indicaria objetivamente el estado de salud del personal.

Para llevar a cabo estas sesiones, se facilitaron una guias para los profesionales que dirigian el

debriefing con indicaciones sobre la correcta aplicacion de esta técnica.

La mayor parte de los territorios llevaron a cabo este seguimiento, no indicando ningun caso que

requiera ayuda profesional a medio y largo plazo.

Datos globales del dispositivo

En torno a 200 personas intervinieron directamente en este dispositivo.

Se estima que se atendieron a unas 3.000 personas entre victimas directas, familiares y ciudadanos de
Madrid

Valoracion y principales conclusiones

El funcionamiento de los equipos y la coordinacién con la red territorial de Cruz Roja fue satisfactoria:

» Esta situacién ha permitido verificar la capacidad de Cruz Roja en esta area de actividad.

» El caracter multidisciplinar de los equipos, asi como su composicidén, demuestran ser

adecuados para cubrir las necesidades de los afectados. La formacion especializada y
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entrenamiento continuo es necesario para que los ERIES estén operativos y desarrollen las

tareas encomendadas adecuadamente.

+ Con relacidon al seguimiento de los intervinientes, se ha manifestado la necesidad de
proporcionar formacién especializada en esta materia para garantizar un correcto desarrollo.
No obstante se valora positivamente, por parte de los intervinientes, el interés y apoyo
Institucional en este asunto sugiriendo la idoneidad de establecer estas pautas como un

protocolo habitual en todas las intervenciones.

Han sido numerosas muestras de agradecimiento al apoyo brindado y labor realizada, por parte de los
familiares.

La capacidad de Cruz Roja, de dar respuesta a otras necesidades que apoyan las labores del
dispositivo de intervencion psicosocial ( asistencia sanitaria, avituallamiento, suministro productos
emergencias, linea informacion telefénica, ...) es un aspecto a destacar positivamente para responder

ante una emergencia.

La coordinacion interinstitucional a veces resultdé complicada, principalmente por la ausencia de
planificacién en este tipo de situaciones Sin embargo, resulté satisfactoria la coordinacion con los

responsables de los diferentes organismos que intervinieron.

La imagen de la Cruz Roja fue objeto de amplio impacto en diferentes medios de comunicacion
(television, radio, prensa) tanto de ambito nacional como internacional.psicologia de emergencias y
desastres, convirtiéndose asi en una de las intervenciones mas controvertidas y polémicas de toda la

psicologia clinica y la psiquiatria de los ultimos afos (Raphael y Wilson, 2000).
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155 narraciones teniidas de valentia y sensibilidad,
de coraje y humanidad, de.....

M? Dolores Rolle Fernandez

Psicologa: SAMUR - Proteccion Civil. Madrid

El personal de emergencias, acostumbrado a desarrollar su tarea bajo situaciones de estrés y presion,
presenta una respuesta adaptativa que le permite, generalmente, resolver con éxito la situacion.
Durante el trabajo se produce una anestesia emocional y una focalizacion de la atencién que facilita la
tarea, asi como un aumento de la fuerza fisica y una disminucién de la sensibilidad al dolor, que hace,

por ejemplo, que no se percaten de un dafio sufrido durante el rescate.

En ocasiones, esa tarea estresante tiene unas caracteristicas que la convierten en excepcionalmente
estresante, es lo que Mitchell denominé “incidente critico estresante” (CIS), el 11-M supuso un CIS de
primer orden para el personal de emergencias: contacto con heridas, que algunos han
denominado “heridas de guerra”, un gran numero de victimas en cada foco, supuso para los primeros
equipos en llegar, una tarea angustiante. El nimero de cadaveres y personas agonizando, el silencio de
la muerte sélo roto por el martillar de los teléfonos moéviles de las victimas, seguramente llamadas de
familiares angustiados, el acompafiamiento de las familias en su dolor extremo ...., todo ello hace del
11-M un estresor de primera magnitud pues golpea las resistencias de cualquier ser humano. Los CIS
producen, en la mayoria de los casos sintomas de estrés agudo, y le exigen al interviniente un esfuerzo

de contencién muy importante, emocién contenida que habra que expresar después.

Desde nuestro servicio de SAMUR-PC, se organizé una atencioén psicoldgica temprana, que forma parte
de un programa mas amplio de APOYO AL INTERVINIENTE. Una vez los equipos iban regresando a la
base central, se les daba una atencién psicolégica inmediata, en una clima informal se animaba para
hablar de lo que habia vivido. En otra sala, se pedia a otro grupo que escribieran como se sentian. La
emocién se sentia en el ambiente, sélo con mirar a los companeros a los ojos sabias de su dolor y la
necesidad de sustituir la palabra por el abrazo se generalizaba. Enseguida muchos se empezaron a
marchar a casa, querian estar con los suyos, abrazarlos, saber que estaban bien, que el horror que
habian visto y por el cual estaban afectados, no alcanzaba a los que mas querian. En la base

permanecian en espera de ser activados otros tantos.

Con posterioridad y después de 48 horas se empezd6 con los grupos de DEBRIEFING. Contactamos
Telefénicamente con todos los compafieros ( enfermeros, técnicos, médicos, directivos, bomberos) para
formar los grupos que constaban entre 8-12 personas, que de manera voluntaria querian asistir. A los

grupos acudieron un total de 152 personas.
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El debriefing es una técnica grupal realizada en torno a un incidente critico y basada en principios de la
intervencion en crisis, con el objetivo de mitigar el impacto psicoldgico negativo y asistir al personal en la

recuperacion del estrés asociado. (Mitchell 1996).

El modelo que hemos utilizado es una variante del americano, y ha sido creado por el Instituto Suizo de

Psicotrauma (Perren). Las etapas por las que va transcurriendo la técnica son las siguientes:

1. Presentacion de los objetivos y normas de la sesion: evitar la cronificacion de los sintomas y acelerar
los procesos espontaneos de recuperacion. Para ello se dio la siguiente instruccion “ vamos a recordar
lo vivido, lo pensado y lo sentido durante las tareas de socorro y rescate del 11-M. Finalizaremos con
pautas de higiene mental y conductual a seguir en los dias siguientes”. También se cumplimentaba un

cuestionario sobre sintomas de estrés agudo.

2. Fase de hechos: habia que empezar a narrar los recuerdos. En esta fase es importante evitar la
retraumatizacioén y utilizar contencion si la emocion que aparece es muy desbordante. Hay que tomar
conciencia de los hechos. La memoria traumatica de un suceso que ha impactado emocionalmente es
nitida en la imagen central, memoria flash, sin embargo, se pierde, esta fragmentada en la sucesion de
los hechos. Esta falta de secuencia impide integrar el suceso como parte de la historia personal. Narrar
lo vivido es una forma de estructurar el relato, a ello ayuda el grupo, el compariero se acuerda de lo que
a ti té falta, y cuando él lo dice, tu lo recuerdas. En los grupos habia necesidad de contar y de escuchar,

pues cada historia era la de todos.

3. Fase de pensamientos: ;y qué pensaste?;, ¢ Qué te decias?, entonces los ojos se humedecian ........
identificarse con las victimas era tan facil. Los pensamientos volaban hacia algun parecido con alguno
de los seres queridos, una cartera escolar era “igual a la de mi hijo”, un bolso “idéntico al de mi mujer”,
en definitiva mi dolor y mi llanto ya no eran por el otro, estaba llorando por mi, yo podia ser aquel
familiar al que horas mas tarde tendrian que decir “traigo malas noticias, lamento tener que decirle que
su ser querido ha fallecido”. El dolor ya era en primera persona. Y aun hubo otros dolores, el de la
indefensién, el de la impotencia, el del reconocimiento que nada mas podia hacerse, la gente vivia un
segundo y al otro moria. A través del trabajo en el grupo se pudieron ir reestructurando todas estas
ideas, y llegar a la conclusiéon de que cuando no se puede hacer nada mas, aun queda algo por hacer:
ayudar a morir, trasmitir la presencia cogiendo la mano, hablarle y todo ello para que no se sienta solo
en su ultimo momento. Y cémo esto ayudara al duelo de la familia al saber que su ser querido tuvo al
lado a otro ser humano hasta el final. El interviniente sabe, entonces, que su presencia también en esta
circunstancia fue util. La angustia de los primeros en llegar al no poder atender a todas las victimas, el
ingenio para inventar soluciones como poner a los civiles a cuidar de los heridos y avisar de los
cambios, mientras llegaban mas unidades, el terrible espectaculo del deambular de los heridos,
aturdidos, silenciosos, perdidos, y en las vias los muertos mezclados con unos vivos silenciosos, que no
pedian ayuda, ni se quejaban...... el silencio, siempre el silencio que en ese lugar se convirtié en un grito

de horror.
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4. Ser consciente de las emociones asociadas, se iba del pensamiento a la emocion, se identificaba el

porqué de cada rabia, tristeza o miedo.

5. Y por fin se colocaba la historia, cada participante sabia lo que hizo, lo que sintié y el porqué. Ahora
podiamos empezar a centrar la vida hacia el futuro y sobre todo en el presente. Se normalizaban los
sintomas y se daban pautas de higiene en salud mental: registro de tareas habituales, parada de
pensamiento, hablar del suceso sélo cuando lo necesitemos, volver a ir a los focos utilizando
previamente técnicas de visualizacion, relajacion y respiracion, hacer deporte, relacionarnos con amigos

etc.

6. Elegir un gesto a modo de despedida, que represente que vamos a seguir delante de manera

decidida y que para ello vamos a ser activos.

7. Conclusion: reconocimiento de que compartimos sucesos fuera de lo normal y que tenemos recursos
para enfrentarnos a ellos, siendo el propio grupo un recurso. Los grupos han supuesto una experiencia
de crecimiento, sabemos mas sobre nosotros mismos, sobre nuestros limites y resistencias, sobre el
dolor propio y del otro, sabemos de nuestra sensibilidad y también de nuestra fuerza, de nuestra

determinacion a plantarle cara a la vida y seguir adelante. El debriefing ha traducido una experiencia

que nos une, somos, ahora, un poco mas sabios, un poco mejores.

.Como hemos estado?
31 compafieros cumplieron criterios para el trastorno por estrés agudo segun DSM-IV, durante 20-25
dias. La evaluacion de la sintomatologia de estrés agudo de todos los grupo arrojé los siguientes
resultados: ( 75 sanitarios y 80 bomberos )
Grupo sanitario:

* El 54% presentaba embotamiento.

* El 45% presentaba aturdimiento.

* EI 58% presentaba desrealizacion.

* El 21% presentaba despersonalizacion.

* El 45 presentaba elementos de amnesia disociativa.
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* El 84% reexperimentacion ( suefios, imagenes, recuerdos espontaneos).

* 81% evitacion.

* 98% aumento de la activacion vegetativa.

* 92% emociones intensas ira-culpa.
Grupo bomberos:

* EI 49% embotamiento.

* El 23% aturdimiento.

* El 63% desrealizacion.

* El 34% amnesia disociativa.

* El 21% reexperimentacion.

* El 31% evitacion.

* El 34% activacion.

* El 43% emociones intensas ira-culpa.

¢, Qué ha quedado?

Alguna hipersensibilidad a determinados avisos, lugares y circunstancias que recuerdan el suceso, sin
demasiada sintomatologia ni muy intensa. Algunos cambios de actitudes existenciales positivas que

conllevan a un mayor cuidado y disfrute de las personas queridas.

En la actualidad esta programado un seguimiento de un afio y una derivaciéon a un programa especifico
para intervinientes.

Han sido 155 relatos tefidos de valentia y sensibilidad, de coraje y humanidad, 155 odas a la vida y un

solo corazén, cuyo latido es el de seguir adelante.
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A TODOS LOS INTERVINIENTES DE TODAS LAS CATASTROFES DE TODOS LOS LUGARES Y
TIEMPOS, a todos lo que, sabiendo que la herida mas profunda es la del alma, que continian con su
trabajo diario llevando una palabra de consuelo junto con sus desfibriladores, sus escalas, sus

uniformes, a todos ellos, este pequefio trabajo a modo de RECONOCIMIENTO.
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Intervencion en crisis en situacion de desastre y
duelo agudo: La experiencia del dispositivo en el
tanatorio de San Fernando de Henares (Madrid) tras
el 11-M

Rosa M® Martin Oterino, Margarita Montes Arribas y Begoiia Berasategui Larrinaga
Psicologas
IPSE- Intervencion Psicologica Especializada. Unidad de Duelo.

Contacto: coordinacion(@ipse-psicologia.com

En el presente articulo se describe la intervencion de los primeros auxilios psicologicos, en una
situacion tan especifica como es el Duelo, “in situ” con los dolientes y familiares del desastre ocurrido en

los atentados del’11- M” en Madrid.

Se analizan:

» Caracteristicas de las personas atendidas

* Recursos con los que contamos en la intervencién

+ Objetivos de trabajo.

*  Procedimiento utilizado.

+ Como abordamos los momentos mas criticos.

* Herramientas utilizadas.

« Conclusiones.
El dia 11 de marzo de 2004 a primera hora de la mafana se produce un atentado terrorista en Madrid
que hace saltar todas las alarmas. De entre los diversos dispositivos publicos y privados activados al

efecto, se pone en marcha un dispositivo de emergencias que se activa y se instala en la poblaciéon de
San Fernando de Henares (Madrid), una de las sedes de intervencion.
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Concretamente, en San Fernando se instalaron dos servicios de urgencia: uno en el tanatorio sur y otro
en el mismo cementerio con el objetivo general de dar apoyo psicolégico a los familiares y amigos de
las victimas. El Ayuntamiento pidié6 que se estuviera en la llegada de cada fallecido para recibirlo y
atender si fuera necesario a sus familiares y allegados. La activacién del servicio se realiz6 a través de

nuestra empresa.

El servicio se canalizé a través del departamento de Asuntos Sociales del Ayuntamiento, donde nos

recibid el responsable del mismo y se nos proporciond la siguiente informacion:

+ Datos personales de cada fallecido y su familia
» Datos de la hora de cada funeral

» Informacion de ultima hora acerca de la evolucién de los heridos en el atentado junto con la

posibilidad de que pudieran llegar mas casos.

» Posteriormente un trabajador social, acompafié a cada una de las psicélogas a nuestro
destino, dandonos informacion adicional, acerca del grupo familiar asi como de los

antecedentes psicologicos relevantes, para la situacion.

Tras una primera valoracion inicial de la situaciéon, que exponemos a continuacién, (nimero de
dolientes, presencia de signos / sintomas psicolégico-psiquiatricos en familiares y allegados, muestras

de dolor, estados emocionales exacerbados, etc.) comenzamos la intervencién, priorizando la demanda.

Desde el viernes 12 se atendieron a los familiares y amigos de los fallecidos, terminando la intervencion
en el acto homenaje realizado por parte de las autoridades de San Fernando. Dicho acto tuvo lugar en
la plaza del Ayuntamiento el 18 de Marzo a las 20,30.

Descripcion y caracteristicas del las personas atendidas

Durante el fin de semana atendimos a unas 30 personas, perteneciententes a tres familias .Las edades

oscilaban entre 18 afios y 80 afios , siendo la media de edad 45afos.

Se podian distinguir diferentes estados comportamentales dependiendo de la relacion afectiva previa
con la familia afectada y el fallecido. Dandose la circunstancia de que aquellas personas que sin tener
una relacion muy estrecha, psicolégicamente se encontraban mas afectadas después de haber estado
viendo las noticias del suceso en TV, por eje la cuiada de uno de los fallecidos , presentaba un estado

general de aturdimiento , con pensamientos y alucinaciones de su cufiado mutilado.
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Ante una situaciéon de desastre , como la que nos encontramos , es Util conocer las fases comunes y
etapas psicoldgicas en que se encuentran las familias y aunque cada individuo tiene un ritmo diferente a
la hora de elaborar las distintas etapas , nos resulté de gran utilidad , percibir que el grupo de familias
que ibamos a atender se encontraban en la fase “heroica y de “luna de miel”, donde las personas se
encontraban con una unidad social alta,( estando todos dispuestos a colaborar y compartir), con un
tema unico de conversacion, la discusion de los hechos del desastre para tratar de conocer la realidad y

entender lo que paso.

Este hecho concreto es el que nos daba la pauta para seguir la intervencion en una direccion u otra es
decir cubrir las necesidades concretas o prepararles para la siguiente etapa de desilusién dénde el
apoyo social se suspende por la incorporacién de las personas a su vida normal, esto puede provocar

un gran dolor si la persona no esta convenientemente preparada.

El aspecto fisico de los familiares era de cansancio y agotamiento por toda la incertidumbre del dia
anterior, estuvieron 24 horas buscando al fallecido hasta que habian conseguido encontrarlo en IFEMA
(tanatorio provisional del 11-M), lugar que toda persona trataba de evitar por lo que implicaba llegar alli
,significaba el final, que tu familiar habia muerto.

A nivel emocional, las expresiones que se observaban eran de tristeza, impotencia, rabia, y dolor por lo
ocurrido y por las circunstancias tan especiales e inesperadas del hecho. Eran frecuentes los llantos en
la medida que a las familias se les acercaban para darles el pésame, se iban produciendo otros

entierros y se iba acercando la hora de la despedida ( la hora del funeral propiamente dicho)

La expresion verbal era escasa, generalmente giraba en torno a reproches por haber o no hecho alguna
cosa o preguntas como: ¢qué voy a hacer sin mi marido / hijo? ;Que va a ser de mi? O frases como: mi

vida ya no tiene sentido.

La esposa del fallecido presentaba un estado de embotamiento con reduccion del campo de la
conciencia y atencion disminuida asi como incapacidad de asimilacion y desorientacion. Signos
vegetativos de crisis de panico (sudoracion, rubor, percepcion subjetiva de paralisis progresiva del lado
derecho del cuerpo), su capacidad de decisidon sobre cuestiones practicas estaba disminuida.

El resto de familiares y amigos muy directos, presentaban un estado de schock psiquico.

A nivel motor, el grupo familiar sentia la necesidad de contacto fisico, unas veces se agarraban y

abrazaban o simplemente permanecian unos al lado de los otros.
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Recursos
El ayuntamiento a través de los servicios sociales, puso a disposicion del tanatorio un servicio de

catering, asi como un médico, y un servicio de urgencias médicas para cualquier necesidad.

Se disponia, de la ayuda de una asistente empleada del tanatorio, asi como el apoyo de otras personas
que alli trabajaban, destacando la solidaridad continua de todas las personas con las que entrabamos

en contacto.

Se contaba con una sala de receso para los psicélogos, que permitia desconectar (por intervalos)
después de cada intervencion puntual con los dolientes y familiares sin que se viese alterado el control,

la vigilancia y la asistencia de los afectados y a la cual acudian en caso de necesidad.

Metodologia de la intervencion psicoldgica

Se tuvo en cuenta lo comentado anteriormente acerca de la existencia de dos grupos dentro del
colectivo del tanatorio, en funcion de ello se fueron definiendo los objetivos generales que guiaron

nuestra intervencion.

En general fueron los siguientes:
» Proporcionar los servicios apropiados y adecuados al tipo de emergencia concreta, a las
personas, y a sus familiares.

» Evaluar las condiciones y necesidades de las personas y sus familiares, incluyendo

alimentos, condiciones ambientales, y atencion médica.
« Establecer un orden de prioridades a la hora de realizar las diferentes intervenciones

* Prevenir el BURNTOUT en el equipo, turnandonos en las intervenciones, haciendo

descansos con pequeinas conversaciones distractoras.

Estos objetivos generales se concretaron en otros mas especificos:

» Proporcionar y facilitar la oportunidad para que las personas que se encontraban alli junto
con los familiares del fallecido, verbalizasen sus sentimientos y se dieran apoyo emocional,

para ayudar a la posterior recuperacion.

« Disminuir las tensiones internas y externas que afectan a las personas y a sus familiares.
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« Orientar a las familias durante la emergencia y acompafarles en todo el proceso hasta el

entierro.

Procedimiento de atencion

Se considerd, la importancia del contexto funerario (William Worden. 1991) para dar a la gente la
oportunidad de darse cuenta de la realidad de la pérdida, y ayudar a las personas a elaborar una de las

primeras tareas del duelo.

Otra consideracion importante, fue que el asesoramiento temprano en la elaboracién del duelo reduce el

riesgo de padecer trastornos psiquiatricos y psicosomaticos (Parkes ,1980 pag. 9).

Es normal que en situacién de desastre, la mayoria de las personas no consideren que necesitan los
servicios de un psicélogo.(Montoya Carrasquilla.2002 en “Conceptos clave en desastres”).En concreto,
la “esposa del fallecido “ rechazaba en un principio nuestra ayuda , con expresiones del tipo “no estoy

loca” o pensamientos del tipo “he perdido a mi marido y piensan que estoy mentalmente inestable”.

La esposa (A.), expreso el dia del homenaje a los fallecidos, la importancia de la “acogida” por parte de
los psicélogos que la atendieron, experiencia compartida por el resto de las familias atendidas en San

Fernando:

1) Acogida.

Los psicologos estdbamos en la puerta de entrada del cementerio para recibir al fallecido y la familia,

acompanandoles a la sala donde se acompafia al difunto.

2) Primera toma de contacto.

Presentacion a la familia, para que supieran que estabamos alli para lo que necesitaran.
La presentacion a la familia consistia en saludar a las personas que se encontraban en el tanatorio sin
utilizar frases especiales , como lo hariamos en una situacion normal , simplemente diciendo nuestro
nombre e identificandonos como las psicdlogas que estabamos a su servicio para que supieran que
estabamos alli para lo que necesitaran. La conducta que consideramos adecuada, en la aproximacion al
deudo fue de respeto y preocupacion por la situacion, reflejandoles en todo momento la voluntad de
compartir intereses u otros aspectos de su vida sin enfocarlo sélo en la pérdida .Un acompanamiento no
ansioso, pensamos que es el tipo de interaccion adecuada, siendo en todo momento sensible al humor

de la persona.

3) Atencién individual.

64

(el cnls's




(el C‘Rls's

Se centr6 de manera especial en el familiar mas afectadoy que solia presentar un estado de
embotamiento con reduccion del campo de conciencia, atencion disminuida, incapacidad de asimilacion

y desorientacion.

4) Atencién grupal.

El resto de los familiares presentaban un estado de schock psiquico, destacando los siguientes casos:

« En familiares directos del fallecido MG. en concreto la hija con inhibicién de la expresion
emocional, el hijo exceso de proteccion hacia la madre que se podia traducir en, momentos
en que no la dejaba respirar la tenia abrazada y apenas podia moverse, la tocaba la cara

todo el tiempo y ella le pedia que la dejara.

+ Otro familiar del grupo presentaba un estado general de aturdimiento junto con

pensamientos y alucinaciones de su cufiado mutilado.

« El hermano que se habia encargado de reconocer el cadaver y recoger sus pertenencias en

IFEMA presentaba una alexitimia y bloqueo emocional generalizado.
« Elresto del grupo afectacion emocional traumatica.

* En el funeral de otro fallecido, un chico joven, su novia presentaba crisis de llanto y
angustia que provocaron que surgieran mas casos, en concreto una tia del fallecido con los

mismos signos y sintomas.

5) Asistencia préctica.

Tan importante como la psicolégica fueron atendidas necesidades concretas, como el ofrecimiento de
alimentos solidos, liquidos, tilas etc.

El cuidado del ambiente fue importante dado que llegé un momento que la gente que rodeaba a la
familia eran excesivos en numero, hubo que desalojar el velatorio, y sacar del sitio a la doliente. para

que el cambio de ambiente le hiciera sentirse un poco mas aliviada.
Cémo A. se mostraba con alto grado de ansiedad y manifestaba tener paralizado un lado de su cuerpo,

se procedid a llamar al médico, quien confirmd que se trataba de una crisis de ansiedad y le

administré los medicamentos para que los tomara media hora antes del funeral.
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6) Despedida y ultimo adiés al fallecido.

Previamente a éste momento tan duro e importante para el doliente se motivaba a la despedida ante
conductas de evitacion y duda pero sin forzar y respetando en ultima instancia la decision personal de

cada uno, acompafiando a quien hubiera decidido hacerlo.

Cuando iba llegando la hora de cada entierro propiamente dicho, estabamos junto a la familia en su
ultimo adios, se despejaba la sala para que pudieran salir sin agobios por la gente, yse les
acompafaba hasta el sitio concreto de la sepultura para posterior y finalmente salir con ellos del

cementerio.

Abordaje de momentos criticos

En una situacién cémo la que nos encontrabamos son muy comunes los “momentos criticos “de estrés

agudo.

El abordaje en esta situacion fue de contencion, entendiendo ésta como una serie de actuaciones
especificas, expresiones y conductas adecuadas al momento, dirigidas todas ellas a “sujetar” o
“contener” las emociones de las personas en esa situacién proveyéndolas de un marco de referencia en

donde pudiera sentirse protegidos / as, comprendidos / as , y atendidos / as en sus temores y angustias.
Para el manejo de esta situacién seguimos los siguientes pasos:

1) UBICAR: Aunque las condiciones ideales para realizar éste primer paso es un lugar privado dénde el
doliente pueda expresar con toda libertad su dolor, al no disponer de éste recurso nos situamos un poco
mas aislados sentandonos a su lado y animamos a que la persona expresara su dolor por lo sucedido

junto a sus familiares mas cercanos, hijos, padre...etc.

2) LEGITIMIZAR: Aqui los tdpicos y consejos del tipo “se como te sientes” ,”el tiempo lo cura todo”
“tienes que ser fuerte” no ofrecen ningun apoyo, lo que realmente ayuda es legitimizar sus
preocupaciones (diciéndole que era normal todo lo que pensaba y sentia), le situamos en un contexto
de normalidad, haciéndole saber que se trata de unas reacciones normales a una situaciéon ocurrida que

no es normal.

Algo que puede tener un consuelo relativo en estos momentos, es pensar que al menos han podido
despedirse de su familiar y tienen un lugar dénde ir a rezar en el futuro. Les anticipamos respuestas que
pueden darse para que también les sirviera como base y antecedente para las futuras reacciones

similares en otras fases del duelo.
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3) PROGRAMAR: Tomamos la decisidon conjunta, de avisar al médico para que suministrara los
medicamentos necesarios de cara al entierro, ya que la doliente, la esposa de MG. queria ir pero se
descontrolaba y con sélo pensarlo entraba en crisis de angustia. Posterior a la medicacion se le instruy6
en respiracién abdominal, que estuvimos practicando. Consideramos que le podia dar una mayor
sensacion de dominio y confianza, asi como control de la situacion. Adicionalmente se abordd todo lo

que le angustiaba y preocupaba en torno al evento de despedida y entierro.

4) ACLARAR: Ante preguntas tan dificiles que hacen los deudos en éstas situaciones cémo “;Porqué a
mi? No es justo”’, “Ahora empezabamos a vivir....... siempre intentamos responder con sinceridad, ya
que hay preguntas que no tienen respuesta, y asi se lo comunicabamos ,explicando que el control de la
vida o la muerte no esta en nuestras manos, pero lo que si podemos hacer es continuar nuestra vida ,
ya que hay personas de nuestra familia que nos quieren y posiblemente al fallecido le hubiera gustado
que nos ocupasemos de ellas ante su ausencia. De todas las experiencias de la vida por muy dura que

éstas sean siempre podemos aprender (Neymeier.”Aprender de la pérdida”’2002)

5) COMPROMETER: Consideramos a la familia como el elemento de contencion mas importante en
ésta situacion. Se explicé a la familia cercana que tenian mas relacion el proceso a seguir y la
importancia de su colaboracion .La respuesta fue muy buena. Hubo compromiso de que pasado el

tiempo no dejarian de llamar o acompafiar y seguir en contacto con los dolientes.

6) BUSCAR: Lo importante es una buena relacién humana con el deudo, nuestra actitud fue de escucha
y comprension, en los momentos en que ya no podiamos hablar mas con ellos y si en un momento dado
nos sentiamos emocionalmente afectados buscamos el apoyo del comparfiero que nos sustituia en la

asistencia.

7) CONSIDERAR: la opcidon de que en situacion de duelos es posible que se den casos de
pensamientos suicidas como fue el caso de la esposa de un fallecido, con depresion previa, En éste
caso concreto, se dio una exarcebacion de la sintomatologia que posteriormente hubo que intervenir a
domicilio. Tal es el caso de M.G.

El sabado 13 de Marzo, los hijos de M.G., mujer de 50 anos que habia perdido a su marido, solicitaron a
IPSE un psicologo que les visitara en su domicilio de San Fernando de Henares porque temian que las
reacciones de su madre no fueran las adecuadas. Cuando se asistié a M.G., sus primeras palabras
fueron: “no, pero si yo estoy bien, de verdad, que tengo ratos... pero bien”. Le pregunté si habia algun
sitio en la casa donde pudiéramos hablar tranquilas y nos dirigimos a una habitacion. Alli, M.G. estuvo
hablando de su marido, de su relacién con él, de los problemas que habian pasado y finalmente de la

aversion de su marido por el llanto ajeno (y propio, su mujer no lo habia visto llorar en 30 afios).

De forma que cada vez que M.G. lloraba, recordaba automaticamente un automandato: “debes estar

bien, superarlo, no debes llorar, él se enfadaria”. Pero contrariamente a su deseo, estas

67



autoinstrucciones imposibles de cumplir en ese momento, aumentaban aun mas la angustia y por tanto
las ganas de llorar. Asi que terminaba rompiendo a llorar de forma absolutamente desgarradora y

desconsolada, lo que habia provocado la reaccién de alarma de sus hijos.

Tras la valoracion previa de la convivencia con su esposo y el andlisis exhaustivo de las razones por las
cuales ella creia que no lloraba, fue la misma M.G. la que reconocidé que en realidad no era un patrén
muy sano. La intervencion fue entonces dirigida no sélo a “permitir’ a M.G. llorar, sino precisamente a

prescribirle que lo hiciera cuantas veces quisiera ,y se planteara ser fuertes pasados 2 6 3 meses.

El duelo es un proceso activo en el que cada uno debe expresar sus sentimientos, pasados unos meses

las ganas de llorar pasan si se permite su expresion (Worden.2001).

Pasados los dos/tres primeros meses del fallecimiento, la vida del conyuge empieza a reorganizarse y
también empiezan a desaparecer las conductas que se mantenian “para agradar al otro”. Hay todo un
proceso de insight en el que la persona empieza a hacer cosas que no hubiera hecho en vida del otro

(por muy dolorosa que haya sido la pérdida).

8) TRATAMIENTO: Cuando se nos dio la crisis de panico de una doliente ante la anticipacion de la
separacion previa al entierro, el tratamiento principalmente fue médico, aconsejando remitirla a los

servicios de su zona para el control posterior.

9) ASEGURAR: Cuando finalizaba la intervencion se ofrecia la continuidad de los servicios, y los
medios que la empresa pone a disposicion del deudo, canalizado en éste caso por los servicios sociales

del ayuntamiento

Intervencion en el homenaje en la plaza del Ayuntamiento a los fallecidos del
11-M

Se intervino de modo grupal con tres familias que asistieron al evento. A destacar que sélo asistieron
tres familias de ocho que componia el total. La reunion con ellas se realizé en un departamento del

Ayuntamiento.

Se cambiaron impresiones sobre las actuaciones del dia anterior asi como la expresion de sentimientos

del dia anterior y los de ese momento.
El tratamiento fue en grupo de familias, comprobando que la evolucién era acorde con la situacion.
La intervencién fue en general de tipo psicoeducativo y de acompanamiento al evento del homenaje

tanto para las familias como para el grupo de tres psicélogas del ayuntamiento.
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El acto concluy6 con el acompafamiento de las familias al homenaje, todo transcurrié con normalidad,

con manifestaciones emocionales como el llanto pero con control de la situacion.

Las herramientas utilizadas

Escuchar y entender

Escucha como proceso activo, el objetivo de ésta herramienta es ayudar al deudo a que se exprese,

clarificando sus comentarios, Ventilacion de sentimientos.

Sirva como ejemplo: La cuhada de uno de los fallecidos que nos conté las visiones que tenia del
fallecido, cuando pudo relatar todo lo que sentia, permiti6 la expresién de sentimientos que
habitualmente la persona no comunica a nadie algunas veces por miedo, reduciendo con ello la tension
subjetiva y todos los sintomas derivados de ella. El efecto terapéutico es reforzado por nuestra actitud

en todo momento comprensiva y despojada de culpabilizaciones, o elementos moralistas.

Facilitacion o evocacion

Cuando considerabamos que la persona necesitaba expresar como vivié la experiencia que hasta ese

momento no habia contado o por el contrario necesitaba dar mas detalles de lo ocurrido.

Apoyo

Comenzamos a darlo una vez que las resistencias a recibir ayuda se extinguen. Si se proporciona

antes, posiblemente, se dé un rechazo por parte del deudo.

Clarificar

Utilizamos ésta herramienta ante la indecision del deudo para despedirse por miedo e inseguridad, el fin
es conseguir estimular y planear decisiones al indicar alternativas y consecuencias sin dirigir al deudo a

realizar una acciéon determinada.

Direccion

Se utilizé con los familiares a modo de sugerencia, una vez que se incorporaran a la rutina diaria (por Ej.
La terapia hombro-oido-abrazo tan efectiva en estas situaciones).Montoya carraquilla “Intervencion en
Duelo”2002.
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Educacion

Se informé de las futuras oleadas de angustia aguda que podian sobrevenir a los dolientes asi como

diferentes fases que se pueden dar en una situacion de duelo.
Estructuracion

De los nuevos roles a asumir por parte de la familia, se tratdé de un modo sutil y positivo asi como la
redistribucion de tareas en el ambito de la familia es decir, por Ej. en el caso de A, el hijo asumia el
“hueco” que el padre deja. Rol que comenz6 a llevar a cabo satisfactoriamente desde los primeros
momentos de la pérdida.

Conclusiones

LEY DE HANSEL: La efectividad de un servicio de intervencidon en crisis aumenta de modo directo en

funcion de su proximidad tanto al tiempo como al lugar de la incidencia.

De todo lo sucedido el 11-M, y la pronta reaccién de todos los servicios, que se desplegaron en ese

mismo momento, parecen resumirse en la Ley mencionada.

La percepcion subjetiva de los dolientes, fue altamente positiva en cuanto a los servicios prestados
como ayuda psicoldgica entre otras.

A pesar del contacto tan directo con el dolor, ésta experiencia conlleva un grado de aprendizaje y
crecimiento personal asi como aspectos positivos que incidiran en el futuro de todos los que hemos

intervenido.
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