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"Nadie puede librar a los hombres del dolor, pero le
sera perdonado a aquel que haga renacer en ellos
el valor para soportarlo ." (Selma Lagerlof)

Los atentados del 11-M en Madrid han puesto a prueba, una vez mas, a los profesionales
responsables del bienestar psicoldgico y social de la poblacion. Una situacién tan insélita ha
requerido de un gran esfuerzo por parte de equipos psicosociales compuestos por profesionales
de distintas disciplinas (médicos, enfermeros, psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales,
traductores, etc.), que han trabajado de forma coordinada para intentar cubrir las necesidades de
la poblacion afectada.

Durante los ultimos meses, la necesidad de atencion psicologica en una situacion de desastre
ha sido recibida con gran interés por parte de los medios de comunicacion y diversos colectivos
afectados. Actualmente ya no cabe duda de que la intervencién en estas situaciones debe cubrir
tanto aspectos fisicos como psicoldgicos y sociales. Diversas investigaciones (Schuchter y
Zisook, 1987) sobre los beneficios de la primera ayuda psicolégica afirman que una intervencion
adecuada: a) tiene una influencia positiva sobre las reacciones psiquicas de la victima,
ayudandola a recuperar el equilibrio roto por la situacion que estéd viviendo; b) favorece la
resolucion de secuelas psicoldgicas que quedan después del acontecimiento traumatico, y c)
también repercute en el personal que interviene, facilitando la nocién de control de la situacién vy,
por tanto, el control de sus propias reacciones.
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La literatura psicologica relacionada con la intervencion en los desastres se remonta a finales
del siglo XIX y principios del siglo XX. Los temas de estudio se centraron en los efectos
psicologicos de la guerra ("fatiga de combate”) y en la elaboracién de planes de proteccion para
evitar situaciones de pénico entre la poblacion civil.

Durante la Segunda Guerra Mundial se realizaron diversos estudios sobre las consecuencias
observadas en poblacion civil sometida a intensos bombardeos, pero es a partir de los afos
setenta cuando se estudiaron con mayor intensidad las consecuencias psicosociales de los
desastres naturales e industriales (Bennet, 1970; Lars Weisaeth, 85). El origen de la moderna
intervencién en crisis podemos encontrarlo en los trabajos de Lindemann y sus colaboradores,
(1942), tras un gran incendio, en el que desempefid un papel activo en la ayuda a los
supervivientes y elaboré un informe clinico sobre los sintomas psicoldgicos de éstos.

En nuestro pais no aparecen los primeros estudios hasta la década de los ochenta. Pero es el
desastre ocurrido en 1996 en el Camping de las Nieves en Biescas (Huesca), cuando se
despierta un gran interés por parte de los colectivos profesionales por organizar en Espafia
dispositivos de atencion psicoldgica en situaciones de emergencia y desastres. Actualmente, se
esta produciendo un auge de la psicologia de emergencias y/o desastres que se plasma en la
creacion de vocalias o grupos dentro de diversos colegios oficiales de psicologos en Espafiay en
la aprobacion de convenios o acuerdos con distintos colectivos (Proteccion Civil, Hospitales,
Seguros...).

Para la psicologia, un desastre es "la irrupcion de un acontecimiento subito, intenso y
traumatico, con gran numero de victimas que sobrepasa los recursos de la comunidad y que,
ademas de la destruccion material y la desorganizacion social que provoca, produce una seria
afectacion psicologica a quien la padece, ya que fallan las estrategias de afrontamiento
habituales para la resolucion de problemas" (Montoso y Carbonell, 1992). Pero un desastre no
sb6lo alcanza a las victimas afectadas de forma directa, también los familiares, amigos,
espectadores y la propia sociedad quedan afectados. El sistema de creencias sociales de la
poblacion (seguridad, futuro, control, normalidad diaria, etc.) necesario para garantizar que la
sociedad funcione, es golpeado duramente. EI mensaje que queda es: no hay seguridad, el
futuro no es previsible. Nadie esta libre de ser una victima. Consecuencia de ello, la memoria de
las personas se impregna de grandes sentimientos de desamparo y miedo (Yagte, 2002).

Ante una situacion tan poco alentadora cabe preguntarnos que es lo que puede hacer un
psicologo, o la psicologia en general, para minimizar el impacto de situaciones como la vivida en
los pasados atentados. Si tan so6lo nos quedamos con la frecuente imagen ofrecida por los
medios, de un psicologo que aparece situado cerca de la victima, que le rodea con un brazo y
gue parece que Unicamente escucha a la victima, es facil que podamos pensar que esa tarea
también podria ser realizada por cualquier persona con buena voluntad, actitud de ayuda y
capacidad de escucha. Tan solo si analizamos los momentos (antes, durante y después del
desastre) y las funciones que desempefia un psicélogo en una situacién de desastre, como
haremos a continuacion, podemos comprender la importancia de una asistencia psicoldgica
profesional (Gutiérrez, Vera y Puertas, 2004).

ANTES DEL DESASTRE:

Los grupos de intervencion psicolégica en emergencias y catastrofes pueden realizar
actividades desde distintas areas de trabajo mucho antes de que la situacion se produzca:

Actividades de prevencion como la puesta en marcha de programas de informacion a la
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poblacién, la realizacion de simulacros en casos de emergencia y la realizacion de programas
formativos y de atencidon a los grupos de intervencién en desastres (médicos, personal de
enfermeria, policias, bomberos, etc.).

Disefio de planes de emergencia y protocolos de actuacion que incluyan la atencion psicosocial.

También en esta etapa es importante el desarrollo de programas de investigacion psicosocial del
comportamiento humano en desastres, necesidades colectivas e individuales de atencion
psicosocial, efectos a corto, medio y largo plazo, técnicas y estrategias terapéuticas adecuadas.
Aungue cada suceso es diferente y tiene unos matices distintos, la investigacion sobre el
comportamiento humano y los factores que influyen en una situacion de desastre ha permitido
establecer un conjunto de caracteristicas que se repiten en la mayoria de situaciones de
desastre y que pueden ayudar a comprender el tipo de realidad con la que se va a encontrar el
profesional.

DIFERENCIAS SEGUN TIPO DE DESASTRE:

La reaccion de las personas a las que tengamos que atender puede ser muy distinta segun el
tipo de catastrofe sucedida. Por una parte, si la catastrofe es de origen natural y no ha podido ser
evitada (huracanes, terremotos, maremotos...), las personas suelen manifestar un
posicionamiento de inferioridad frente al peligro, junto con sentimientos de desamparo e
indefension. Sin embargo, en las catastrofes evitables en las que ha influido el hombre
(atentados, fallos técnicos, etc.) se magnifica el sentimiento de indignacion y/o busqueda de
proteccion, acudiendo a instituciones o autoridades (Puertas, 1997).

FACTORES QUE PUEDEN DESENCADENAR O AUMENTAR EL MALE STAR PSICOLOGICO:

FACTORES AMBIENTALES: La organizacion y gestion de diversos aspectos por parte de las
autoridades o responsables puede condicionar el malestar psicoldgico de los afectados, lo que
requiere consejo psicolégico:

La organizacion de las capillas ardientes: es necesario distribuir los féretros de forma que estén
lo suficientemente distanciados y garanticen un minimo de privacidad e intimidad, que permitan
mantener un ambiente de familiaridad e impidan el contagio de las manifestaciones de dolor
ajenas.

La disposicion del espacio donde se reune a los familiares y se les informa de distintos aspectos:
es aconsejable disponer un espacio amplio, ventilado, minimamente confortable, que evite el
hacinamiento, los desvanecimientos y las crisis de ansiedad empeoradas por un ambiente
excesivamente cargado.

La comunicacion de distintos aspectos legales (certificado de defuncion, acta de traslado de
cadaver), debe realizarse de forma clara y ordenada, evitando repeticiones de nombres y formas
bruscas de identificar a los interesados o de transmitirles informacion.

Los medios de comunicacién pueden invadir y perturbar a los afectados.

La falta de informacion estructurada y clara con indicaciones precisas de los tramites que hay
gue llevar a cabo y hacia donde se tienen que dirigir, puede aumentar la posibilidad de
victimizacion secundaria de los afectados (que consideren que las instituciones o servicios no les
estan tratando justamente). Es necesario evitar la ambigledad de la informacion, la circulacion
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de rumores, con el objetivo de evitar un peor afrontamiento de la situacion.

FACTORES PSICOLOGICOS: Existen una serie de factores de caracter psicologico que pueden
agravar el afrontamiento del hecho traumatico y dificultar la superacién de la situacién:

FACTORES PSICOLOGICOS QUE PUEDEN AGRAVAR EL
AFRONTAMIENTO:

Paclecer una enfermedad grave.

o Tener un familiar que padezca una enfermedad grave o que posea una
personalidad especialmente vulnerable.

¢ No contar con estrategias psicologicas acecuadas (mecanismos
aclaptativos).

¢ Baja autoestima y expectativas catastrofistas sobre el futuro (*Nunca lo
superaré”)

e Asumir el papel de “fuerte” o chivo expiatorio de la familia.

e Tener la fantasia de estar obligaco a sustituir dentro de la familia al
familiar falleciclo.

(Puertas y Gutiérrez, 1998)

REACCIONES PSICOLOGICAS COMUNES EN LAS PRIMERAS HORAS TRAS EL
DESASTRE:

Durante las horas posteriores a la tragedia es frecuente que los afectados desarrollen la
denominada fase de "shock", caracterizada por reacciones emocionales de tristeza, rabia, llanto,
incredulidad y negacion (no poder creer que haya sucedido); reacciones de embotamiento
emocional y deterioro en la capacidad de concentracion y memoria (por.ej., ho encontrar la
documentacion en el bolso aunque la llevan dentro, no recordar el numero de teléfono, etc.); alto
nivel de ansiedad con aumento del ritmo cardiaco, del ritmo respiratorio, sudoracion, etc. y
reacciones motoras extremas de hiperactividad (movimiento continuo, no parar de hablar, tics,
etc.) o hipoactividad (permanecer sentado en una silla quieto y con la mirada perdida). Suele
llamar la atencion la conducta hiperactiva por ser mas escandalosa, pero desde el punto de vista
psicopatologico, es mas necesaria la atencion a las personas hipoactivas (Mitchell, 1986).

S[GNOS MAS FRECUENTES OBSERVADOS EN LOS FAMILIARES AFECTADOS POR LA
PERDIDA DE UN SER QUERIDO (Puertas y Gutiérrez, 1998)

Durante las primeras 48 horas hay numerosas manifestaciones de consternacion (llanto, silencio,
abatimiento,..) que se pueden agudizar en momentos criticos como la lectura del listado de
fallecidos identificados, la llegada sucesiva de féretros, en la identificacion de los objetos
personales, en la llegada al lugar de otros familiares y amigos, etc.

También es frecuente escuchar "¢por qué a él/ella?", junto a la aparicion de sentimientos de
vacio y preocupacion por el futuro: "¢ qué voy a hacer ahora sin él/ella?, ,como se lo digo a mi
hijo pequefio?".

Es muy comun que los familiares quieran ver con sus propios ojos el cadaver de su familiar,
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como si no pudieran creerse lo ocurrido y quisieran asegurarse de que el que van a enterrar es,
efectivamente, su familiar. Sin embargo, en algunos casos, al ir pasando las horas y tomar
conciencia de lo ocurrido, disminuye el deseo de verlo e incluso llega a desaparecer.

En algunos casos pueden aparecer diversos mecanismos de defensa: la proyeccion (adjudicar a
otras personas los propios sentimientos sin reconocerlos como tales), la negacion (no aceptar los
hechos, incluso después de confirmar lo ocurrido), el aislamiento (no querer estar con nadie para
no compartir o contagiar el dolor), la regresion (manifestar a través de posturas corporales o
verbalizaciones cierto retroceso hacia etapas evolutivas anteriores: pérdida de control, gritos,
posturas semifetales de recogimiento, balanceos...).

Puede aparecer inmediatamente un cuadro fébico en sus distintas manifestaciones (agorafobia,
fobia a la oscuridad, acrofobia,..), pero es mas probable que estas aparezcan en personas con
antecedentes patoldgicos o en situaciones de especial sensibilidad (embarazo, lactancia, post-
operatorio, etc.).

En muchos casos, los miembros familiares se arropan emocionalmente entre si, pero no
siempre, las situaciones limite pueden favorecer la reaparicion o intensificacion de antiguos
conflictos familiares.

Puede surgir la necesidad de encontrar un motivo por el cual el familiar ha muerto, manifestado
en forma de culpa, hacia otros o hacia uno mismo.

En caso de haber salvado la vida (por no haber cogido el tren que se cogia habitualmente),
pueden aparecer sentimientos contradictorios de alegria ("he vuelto a nacer"), pesadumbre o
culpa ("¢ por qué ella y no yo?"), asombro o incredulidad ("no me puedo creer que me haya
salvado”).

Pueden aparecer alteraciones del suefio y la conducta alimentaria.

Estudios poblacionales de victimas de desastres, reflejan que a medio y largo plazo se pueden
desarrollar trastornos psicolégicos, siendo los mas frecuentes el Trastorno Postraumatico y
Trastorno por Ansiedad Generalizada, aunque también aparece la Depresion Mayor, algunos
tipos de fobias y el aumento de ingestion de sustancias como drogas y alcohol (Beverly y
Warwick, 1987; Krug y cols, 1998).

DURANTE EL DESATRE:

Las funciones desarrolladas y el escenario en el que la intervencién es llevada a cabo
dependen del tipo de desastre ocurrido. En la intervencion realizada en los pasados atentados
podemos decir que: desde el jueves 11 de Marzo a las 9 de la mafiana, el Colegio Oficial de
Psicologos de Madrid organizé un dispositivo de coordinacion de emergencia que alertd a 1.415
psicologos, de los cuales llegaron a intervenir 948. Los lugares principales en los que se llevaron
a cabo las intervenciones fueron: el recinto IFEMA, tanatorios, hospitales, cementerios,
comisarias de Policia, hoteles con familiares afectados, a través de atencién telefénica (112,
SUMMA...) y mediante atencién domiciliaria (tras las primeras cuarenta y ocho horas). La
poblacién atendida fue principalmente: familiares de victimas y heridos, heridos y otros afectados
(vecinos de los lugares de los atentados, conocidos de las victimas y personas que ayudaron en
el lugar de los atentados e intervinientes (policias, bomberos, médicos, personal de enfermeria,
trabajadores sociales, voluntarios, periodistas y los propios psiquiatras y psic6logos). El nimero
de asistencias psicologicas realizadas ascendid a mas de 5.000 atenciones directas, 13.540
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asistencias telefonicas y 183 asistencias domiciliarias.

La intervencion realizada durante el desastre puede enmarcarse dentro de la denominada
primera ayuda psicologica, entendiendo ésta como la asistencia que se presta en el momento,
para atender las consecuencias y reacciones de caracter psicologico y emocional que se
producen en las victimas a causa del impacto.

La primera ayuda psicolégica se caracteriza por un conjunto de peculiaridades que la
diferencian de otro tipo de intervenciones psicoldgicas, entre ellas (Yague, 2002):

Caracteristicas Consecuencias
o Se realiza en un contexto sin e« A menudo se carece de un lugar que
estructurar. permita atender con intimidad a las

victimas. No hay un despacho, en
ocasiones ni sillas.

Los psicologos, independientemente cle
la actitud de aceptacion o rechazo hacia
ellos, crean curiosidad y son observados
para ver que hacen y como lo hacen,
creando ansiedad y tension.

o Se debe actuar en coordinacion con » Con frecuencia es necesario satisfacer

el resto de servicios cle intervencion.  necesicdades u objetivos muy distintos.

» Se atiende a personas que se ve » El psicologo es un desconocido para

¢ Se realiza en un escenario publico.

por primera vez. ellos, tanto a nivel profesional como
personal.
o La labor se realiza a niveles muy » En un corto espacio de tiempo se entra
profundlos del otro. en el mundo psicoldgico y emocional clel
afectado, lo que requiere una gran
sensibiliclad.
o La duracion de la asistencia es ¢ Su desarrollo es irregular y segln la
limitacla. situacion puede oscilar de unas pocas
horas hasta la posibilidad de
sequimiento.

La intervencion suele ser grupal.

Supone trabajar con reacciones y
actitudes dispares entre ellas.

Pero, sin duda, una de las caracteristicas que mas se identifica con la primera ayuda
psicologica prestada en los desastres es la diversidad de formas de actuacion en las que
participa el psicologo: recepcidon de familiares, acompafiamiento en reconocimiento de
cadaveres, asesoramiento y apoyo emocional, busqueda de soluciones y toma de decisiones,
contacto con otros recursos, etc. Las actividades que se realizan usualmente durante la
intervencion en el momento del desastre son:

Recogida de datos sobre las reacciones observables en los afectados.

Observar comportamientos individuales, detectar y evaluar necesidades de intervencion.
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Realizar el primer contacto psicolégico: aproximacion mediante una actitud empatica y una
escucha activa, que facilita la exteriorizacion de los sentimientos, percepciones e ideas acerca de
la situacion. Esta empatia y escucha son terapéuticas por si mismas, por tanto, suponen la
primera herramienta a la hora de intervenir (Sdnchez Barranco y Sanchez Barranco, 1999).

Evaluacion preventiva y gestion de grupos de riesgo: es necesaria una primera valoracion del
estado de las victimas examinando las funciones basicas (emociones, reacciones fisiologicas,
aspectos cognitivos y comportamentales), que nos ayude a detectar la gravedad y dimension del
problema (Lima y cols, 1987), prestando especial atencion a los denominados grupos de riesgo
(niflos, ancianos, victimas muy afectadas que pueden contagiar al resto).

Entrevistas con victimas, familiares y agentes encargados de paliar el desastre.

Atencion a la salud mental a largo plazo: evaluando el nivel de pérdida de los recursos que los
individuos han experimentado y realizando un seguimiento o derivacién a un centro de Salud.

Organizacion de Centros de Recepcion e Informacion: uno o dos psicélogos suelen ser
asignados a cada familia o a su representante y estaran con ellos todo el tiempo que sea
necesario, o al menos hasta que la familia haya hecho los tramites necesarios. Durante este
proceso las familias pueden ser ayudadas al doloroso proceso de dar respuesta a preguntas,
tramitar los funerales, y en algunos casos, reunir las pertenencias personales.

Ayudar a iniciar la elaboracién del duelo: el psicologo debera trabajar con ciertas tareas que
deben resolverse para elaborar un duelo adecuadamente, como son: aceptar la realidad de la
pérdida (tanto intelectual como emocionalmente) ayudando a los afectados a hablar de la misma;
trabajar las emociones y el dolor de la pérdida, facilitando el desbloqueo emocional y la negacion
del dolor a través de la reestructuracion cognitiva; adaptarse a un medio en que el fallecido esta
ausente desarrollando estrategias de afrontamiento y resolviendo problemas; recolocar
emocionalmente al fallecido y continuar viviendo de forma que le permita continuar con su vida
después de la pérdida. En algunas ocasiones, puede que tarden en recuperarse los cuerpos o0 no
lleguen a recuperarse. En estos casos, la falta de evidencia fisica, dificulta el proceso de
elaboracion del duelo.

Algunas personas, tras la noticia de la muerte, solicitan ver al fallecido, lo cual a menudo es
positivo para el inicio de la elaboracién del duelo y para evitar posteriores temores o fantasias.
Debe permitirse que le toquen o le hablen, en definitiva, que puedan despedirse del familiar, pero
de una forma breve. Existen numerosos testimonios en el campo de la psicologia de procesos de
duelo complicados por no haber podido despedirse de sus seres queridos, tocarlos, decirles
adios, etc.

Intervencion con familiares en crisis: a menudo, existe una tendencia a creer que el psicologo,
por el simple hecho de serlo, va a reducir el sufrimiento de las victimas, y que es una figura
necesaria, casi magica, para frenar ataques de nervios o ahuyentar psicopatologias traumaticas.
Puede ayudar, si, pero con las limitaciones de su entrenamiento y formacion especifica y siendo
un profesional mas, coordinado con el resto. Los psicélogos deben conocer como y cuando
actuar, y sobre todo, qué tipo de intervencidn deben realizar segun las circunstancias y un
analisis previo del suceso (Gutiérrez, Vera y Puertas, 2004).
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~ + PROXIMIDAD: actuar lo més cerca posble del lugar del suceso

..... rgranss ittt st el bt el Gy e ittt hih e Gt el bt el Gyl e b gl

o INMEDIATEZ: intervenir lo mas pronto posible, para evitar la aparicion de

Acompafnamiento a familiares en procesos de identificacion de cadaveres: frecuentemente la
identificacion de los fallecidos serd, para la familia, la primera confrontacion con la realidad de la
muerte. El como se les trata en un momento tan duro y como se les prepara puede afectar
posteriormente en el proceso de elaboracién del duelo.

En un primer momento, y sobre todo el reconocimiento es mediante fotografias, la intervencién
del psicologo se orienta a: recabar mas informacion sobre rasgos distintivos fisicos de los
desaparecidos y localizacion de peculiaridades especificas de la persona (cicatrices, lunares,
tatuajes, etc.) y de las prendas u objetos que portaba la persona, repetir los ejercicios de
respiracion, relajacion, autoinstrucciones vy, finalmente, ayudar a decidir quien realizara el
reconocimiento.

Antes de que la familia entre en al depdsito, los psicologos deben haber comprobado la
condicion del cuerpo, la apariencia visual, el olor y el nimero de restos. Esta informacién
ayudara a los psicologos a preparar a la familia para la experiencia de lo que van a encontrar.
Deben acompanfar a la familia en el depdsito, y entonces retirarse lo suficiente para permitir
privacidad, pero lo suficiente cercano para poder dar apoyo y asistencia, permaneciendo con
ellos durante este proceso, permitiéndoles expresar sus sentimientos hacia el fallecido y sus
reacciones ante la experiencia. Lo mas importante en esta fase es intentar controlar que el
momento para realizar el reconocimiento sea lo mas rapido posible, sin colas y sin ver u oir a los
gue lo estan realizando en ese momento.
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Relacion con los Medios de Comunicacion Social: la colaboracion con los medios es importante
ya que tienen un impacto ambivalente, por una parte dan a conocer lo que ocurre, ofrecen
orientacion sobre dénde solicitar ayuda y, por otra parte pueden complicar el recuerdo posterior
del suceso, al generar informaciones contradictorias y al magnificar o ignorar determinados
problemas. A menudo el psicologo puede hacer de mediador con el fin de dar proteccion a los
afectados para que no se vean invadidos por camaras, micréfonos, etc. Es aconsejable designar
un portavoz que haga de intermediario con los medios.

Asesoria a gestores sobre distintos aspectos psicosociales (organizacion de capillas ardientes,
mecanismos 6ptimos de informacién y comunicacion de malas noticias, técnicas de manejo de
los rumores sociales). Los rumores abundan después de cualquier catastrofe y pueden minar el
funcionamiento del grupo. La mejor forma de afrontarlos es facilitar informacion adecuada y fiable
lo mas rapidamente. Por otra parte, hay que saber que los rumores negativos circulan mucho
mas rapido e impactantemente que los desmentidos positivos, por lo que resulta necesario
insistir mas en la informacion positiva, ya que circula con menor rapidez (Fernandez, Marin y
Marqués, 1999).

Cooperaciéon y coordinacién con otros grupos profesionales: trabajadores sociales, sanitarios,
medios de comunicacion social, etc., para enriquecer la informaciéon y el apoyo psicosocial de los
afectados.

Comunicacion de malas noticias: las malas noticias (aquellas que de manera drastica y negativa
alteran la perspectiva de la persona en relacién a su futuro), siempre son malas noticias, no se
puede eliminar el dolor que producen, pero utilizando algunas estrategias al comunicarlas se
puede ocasionar un impacto psicolégico menor. Los estudios realizados al respecto han
demostrado que una comunicacion no efectiva puede tener un impacto adverso de larga
duracion en las personas afectadas. Por tanto, el objetivo del profesional debe ser causar el
menor impacto psicolégico en el receptor. A veces, no basta con la intencién, hay que tener unos
conocimientos minimos, algunos de ellos de sentido comun (el problema es que el sentido
comun no tiene por que ser el mismo para todos). Algunas recomendaciones utiles a la hora de
comunicar malas noticias son (Sancho, 1996):
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RECOMENDACIONES PARA COMUNICAR MALAS NOTICIAS:

o Obtener la mayor informacion posible del suceso (que ha pasado, cuando,
como, dénde.. ).

o [arlanoticia en persona, en unambiente o mas acogedor posible.

e Un contacto visual directo, sereno y serio, de esta manera se tfransmite
sequridad y confianza, ademas es posible captar las emociones del otro

o |dentificarse y explicar brevemente que hacemas v cual s nuestro papel, con
el fin de dar mayor fiabilidad de quien lo comunica.

o [ostrar interés, paclencia y seguridad evitando dar informacion de forma
abrupta y telegrafica, evitando topicos del tipo "se |o que estas sintiendo en
este momento”,

o [Estar prevenide ante posibles reacciones posibles, crisis de ansiedad,
taquicardias, etc.

o Permanecer junto a la persona, interesandose por como se siente de forma
respetuosa y ofrecerse para hablar mas adelante. La ayuda no debe
imponerse debe ofrecerse.

& 5 |3 persona se pane a llorar, gntar o maldecir no es una mala practica, es
una reaccion normal y @ menudo beneficiosa.

o Dar por escrito los datos de interés (nombre hospital, lugar dande ocurmo,
efc), ya que debido al aturdimiento de 1a situacion pueden no recordar

posteriorments.

Ayuda a los intervinientes: todo el personal que interviene en una catastrofe se ve sometido a un
fuerte impacto psicolégico. Las intervenciones de este tipo suelen ser una experiencia que, por
muy profesional que uno sea y a pesar de los intentos de distanciamiento emocional suele
afectar a la esfera de lo personal. El término "fatiga por compasion” fue adoptado para describir
un tipo de estrés frecuente en profesionales de la intervencién con victimas de desastres. Los
sintomas son semejantes a los sintomas fisioldgicos, emocionales y cognitivos que aparecen
entre las victimas que se ha ayudado. Entre un 3% y un 7% de los profesionales pueden llegar a
desarrollarlo. Lahad, M. 1998.

Estas situaciones pueden ser minimizadas mediante programas de atencién a los profesionales
gue consten de: prevencion primaria o pre-desastre (seleccion, informacion y formacion antes del
accidente que dote a los trabajadores de conocimientos y habilidades adecuadas para afrontar
una situacion traumatica), prevencion secundaria o durante el desastre (rotacion de los lugares
de trabajo mas estresantes, periodos de descanso, primer apoyo psicolégico individual, etc.),
intervencion psicolégica tras las primeras 48-72 horas (técnicas de defusing: sesiones
usualmente en grupos pequefios en las que se comprueba como se encuentran todos y en la
cual los participantes describen sus reacciones y sentimientos en un clima de apoyo y
compaiierismo).
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Por este motivo, la atencion psicoldgica a los profesionales que han intervenido trabajando con
sus sentimientos, pensamientos y la deteccion de los comportamientos no saludables, suele ser
necesaria antes de volver a la rutina laboral.

FUNCIONES DESPUES DEL DESASTRE:

Promover o, en su caso, realizar, apoyo psicolégico y/o seguimiento de los grupos de
intervencién. A menudo es utilizado el "debriefing”, técnica grupal cuyo objetivo es prevenir las
secuelas psicologicas que son altamente probables tras una experiencia critica y que permite
expresar y compartir los sentimientos vividos, ayudando a discernir entre la parte emocional y la
parte cognitiva de la experiencia hasta llegar a comprender la normalidad de lo ocurrido.

Intervencion preventiva y/o terapéutica con afectados y familiares que lo necesiten. Las técnicas
mas utilizadas con las personas afectadas tras la tragedia son: técnicas cognitivo-conductuales
(reestructuracion cognitiva, solucién de problemas, autoinstrucciones), junto con técnicas de
relajacidn (relajacion progresiva de Jacobson,..) y terapia familiar.

Elaboracion de informes técnicos sobre todo tipo de intervenciones llevadas a cabo, que
permitan la puesta en comun de las experiencias.

Participacion en foros de debate cientifico sobre aspectos psicoldgicos en desastres.
Realizar el seguimiento de las victimas y especialmente de los grupos de riesgo afectados por el
desastre (la sintomatologia puede aparecer mas adelante).

Como hemos podido comprobar, la psicologia de las emergencias y desastres, aun siendo
una disciplina todavia joven, ya posee unos ambitos de actuacion bien definidos y unas
funciones propias que legitiman su actuacion. A pesar de ello, y a modo de reflexion, es
necesario recordar que el trabajo en estas situaciones es siempre un trabajo multidisciplinar y
resulta de gran importancia la coordinacién y formacion especifica, tanto entre los miembros de
los equipos psicosociales, como del resto de profesionales que intervienen en el desastre. Un
esfuerzo por parte de todos, incluidos los responsables o0 gestores de estas situaciones, puede
hacer mas facil que el principal objetivo de los grupos de intervencion, mitigar el dolor y el
sufrimiento psiquico en el lugar del desastre, sea conseguido.
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