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presentacion

El frabajo que tienes en tus manos, es fruto del esfuerzo del conjunto de Trabajadores/as que formamos la Red Provincial
de Servicios Sociales de Cdrdoba y en particular del esfuerzo de un grupo de Psicologos/as, que recogiendo la experiencia de
nuestra accion cotidiana, han desarrollado una guia que da respuesta profesionalizada a la intervencion ante situaciones de cri-
Sis en emergencia o desastres.

Nuestros profesionales no pueden ni deben ser ajenos a lo cotidiano y es mas, los Servicios Sociales Comunitarios han
de implicarse, desde lo cotidiano como hemos dicho, con aquello que es excepcional y que adquiere un especial significado en
los municipios del ambito rural.

En este sentido, la pérdida, el duelo, la negacion de lo acontecido, los fuertes lazos morales y religiosos..., en Ultima ins-
tancia la angustia ante lo inevitable en un contexto de serenidad y donde el tiempo tiene un significado especial, nos sittian ante
el esfuerzo anadido en el que los propios Ayuntamientos y sus responsables, las Instituciones de uno u otro @mbito, y en defini-
tiva lo que los vecinos/as esperan del apoyo fraternal y de la voluntad de servicio de todos/as 1os profesionales ante la incerti-
dumbre y la desesperacion.

Es en estos momentos, donde adquiere significado la intervencion profesional, tomando la distancia oportuna ante el
hecho excepcional y en definitiva procurando paliar, acompariar y restituir el sentido, en estos casos rotos, de normalidad.

El presente trabajo viene a dar respuesta a ello, suponiendo una aportacion para todos/as los que dia a dia, con gene-
rosidad y entrega, estamos en el convencimiento de que con nuestro trabajo aportamos un granito de arena mas a esa meta
que es lograr la mejora de las condiciones de vida de nuestros pueblos.

Posiblemente no tengamos respuesta para los grandes enigmas de la vida, pero sf podemos construir caminos para
que ésta sea mejor desde €l frabajo en Equipo y la apuesta por la igualdad y el bienestar social de la provincia de Cérdoba.

Francisco Pulido Mufioz
Presidente de la Diputacion de Cordoba

Rafaela Crespin Rubio
Vicepresidenta 3% de la Diputacion de Cordoba
Diputada Delegada de Servicios Sociales

Cordoba, Noviembre de 2004







Introduccion

La intervencion en crisis entendida como la que se realiza en situaciones de emergencia, desastre y catastrofe, aunque
tiene una historia muy reciente, esta cobrando en los (ltimos tiempos especial atencion en el campo de la Psicologia. Asf, un
primer antecedente lo encontramos en la década de los 50, en la que a consecuencia de la Segunda Guerra Mundial empie-
zan a realizarse investigaciones referentes al impacto psicoldgico. Desde esa época y durante todo este tiempo se ha ido avan-
zando en la intervencion psicologica “a posteriori”, fundamentaimente tratando el Estrés Postraumatico derivado tanto de emer-
gencias (violaciones, agresiones, etc.) como de desastres y catastrofes. Sin embargo, aunque en otros paises, fundamentaimen-
te del Centro y Sur de América, ya en los 70 se hablaba de “Primeros Auxilios Psicoldgicos”, no sera hasta las dos siguientes
décadas cuando se desarrollen estrategias de intervencion psicoldgica en emergencias y desastres a nivel mundial.

En Esparia, sera en 1996, tras la inundacion ocurrida en el Camping “Las Nieves” de Biescas (que causd 86 muertos
y mas de 100 heridos), al que acudieron psicélogos/as y psiquiatras, cuando la intervencion del psicologo/a empieza a cobrar
mayor relevancia. Esta situacion conduce a la creacion en 1997 de grupos de intervencion psicologica en desastres por parte
de los Colegios Oficiales de Psicologos. Aunque aun queda mucho camino por recorrer en cuanto a investigacion, es necesario
contar con la formacion especfica disponible en este ambito.

Actualmente esta aumentando de forma paulatina la demanda de intervencion del psicologo/a en sucesos que causan
impacto social, (accidentes de coche mdltiples, terremotos, inundaciones, actos terroristas etc...), debido sobretodo al protago-
nismo que tiene en el bienestar psicoldgico y socio-comunitario de los ciudadanos.

La vocacion eminentemente social de nuestra labor en Servicios Sociales Comunitarios, precisa como funcion propia la
recuperacion de la vinculacion de los individuos y colectivos con su entorno cuando ésta se ha perdido; teniendo en cuenta el
caracter comunitario de nuestras actuaciones y el ambito local desde el que parten las mismas, parece ineludible la tarea de pro-
fundizar e implicamos mas en esta cuestion. En este sentido, y concretamente tras la intervencion por parte de Psicologos/a de
Servicios Sociales de la Diputacion de Cdrdoba en un accidente mdltiple ocurrido en un municipio de nuestra provincia, se crea
el Grupo de Trabajo de Intervencion en Crisis para situaciones de emergencia y catastrofes, al quedar patente la necesidad de
organizacion y de formacion especializada en este tipo de ambitos de actuacion.

Partiendo de la dificultad de establecer un protocolo de actuacion debido a la variedad de circunstancias con las que
nos podemos encontrar, asi como, la falta de prevision ante estos sucesos, presentamos este documento como propuesta arti-
culada de intervencion. De esta forma, pretendemos establecer una organizacion y estructuracion de la intervencion psicologi-
ca en estas situaciones de crisis, teniendo en cuenta el trabajo que realizamos para la comunidad, nuestra propia estructura como
organismo y 1os recursos humanos de 1os que disponemos.










La intervencion psicologica en crisis se encuadra dentro del servicio  las actuaciones segln se dirijan a la prevencion de riesgos,
de Proteccion Civil, cuyo objetivo es la “proteccion fisica de las personas y - a la intervencion o a la recuperacion. Estando nuestra
de los bienes, en situacion de grave riesgo colectivo, calamidad publica o actuacion encuadrada en 10s grupos de apoyo logistico y
catastrofe extraordinaria, en la que la seguridad y la vida de las personas  accion social. (Cuadro 1)

pueden peligrar y sucumbir masivamente” (Ley 2/85 sobre Proteccion Actualmente la gestion de las emergencias en
Civi). El servicio de Proteccion Civil constituye asf la afirmacion de una  Andalucia ha sido regulada por la ley 2/2002, de 11 de
amplia politica de seguridad, que encuentra actualmente su fundamento  noviembre de Gestion de Emergencias en Andalucia.
juridico dentro de la Constitucion, en la obligacion de los Poderes  Donde se estable como objetivo “fa regulacion de la gestion
Publicos de garantizar el Derecho a la Vida y a la Integridad Fisica. de emergencias en Andalucia, entendida como conjunto de
La Intervencion en Crisis como actuacion, encuentra su base  acciones de las personas fisicas o juridicas, publicas o pri -
legal en el sistema espariol de Proteccion Civil, que desde el punto de  vadas, dirigidas a la proteccion de la vida e integridad de las
vista juridico, se configura basicamente mediante la Ley 2/71985, sobre  personas y los bienes, en situaciones de grave riesgo colec -
Proteccion Civil, el Real Decreto 407/1992, de 24 de abril, por el que  tivo, catdstrofes y calamidades publicas, asi como aquellas
se aprueba la norma bdsica de Proteccion Civil, y el conjunto de pla-  otras Situaciones no catastroficas que requieran actuacio -
nes y directrices basicas acerca de riesgos especfficos, aprobados — nes de cardcter mullisectorial y la adopcion de especiales
por el Gobiemno, ademas de la normativa sobre la materia emanada  medidas de coordinacion de los servicios operativos”

de los drganos competentes de las Comunidades Autonomas y de Por su parte, la Ley 2/1988, de Servicios Sociales

los Entes Locales. EI marco fundamental para el gjercicio de las  de Andalucia, que regula y garantiza un sistema publico de

competencias que, dentro del sistema, corresponden a la  Servicios Sociales, en su art®. 8, referido a los objetivos de

Administracion General del Estado, es el constituido por los planes  los mismo, postula la “promocion y el desarrollo de pleno

estatales de Proteccion Civil y, desde el punto de vista operativo,  de los individuos, grupos y comunidades, potenciando la

por los planes de coordinacion y apoyo que forman parte de  participacion para la toma de conciencia, busqueda de
aquellos. recursos y la solucion de los problemas dando prioridad a
El Real Decreto 1378/85, sobre medidas provisionales  aquellas necesidades sociales mas urgentes’.

para la actuacion en situaciones de emergencia en los casos de Asimismo, desde Servicios Sociales de la
grave riesgo, catastrofe o calamidad publica, en su art. 2, dis-  Diputacion de Cordoba, en su Plan Anual Provincial, se pla-
pone que, “sin perjuicio de las funciones previstas en la Ley de  nifican a nivel provincial las lineas de trabajo a seguir en la
Proteccion Civil, corresponde a la misma asegurar la realiza - Red Provincial de Servicios Sociales, tomando como uno
cidn de cuantas actuaciones contribuyan a evitar, controlar y - de sus puntos de partida el consolidar y generar una mayor
reducir los danios causados por las Situaciones de emergen - cobertura de las prestaciones y programas gestionados as
cla, entre otras medidas, a través de la asistencia sanitaria @~ como el abordaje de 10s retos que nos plantea una socie-

las victimas y la atencion social a los damnificados”. dad cambiante y dinamica.

Segun la normativa referida anteriormente, se ela- De esta manera, el Servicio de Intervencion en
boraran Planes Territoriales de Comunidad Autonoma, para  Crisis se encuadrarfa dentro de la Prestacion Social de
hacer frente a las emergencias generales que se puedan  Convivencia y Reinsercion Social, que se configura como
presentar en el ambito territorial correspondiente. Asf pues,  “un conjunto de actuaciones dirigidas a posibilitar las con -

Se encuentra aprobado el Plan Territorial de Emergencia — diciones personales y sociales para la convivencia, partici -
de Andalucia (1998) con el que se dispone de un marco  pacion e interaccion de los individuaos en la vida social, con
director que define la organizacion de la respuesta ante  especial atencion a las acciones de cardcter preventivo,
emergencias en el ambito territorial de nuestra  Asimismo, trata de recobrar la vinculacion efectiva y activa
Comunidad, estableciendo un mosaico de interrelacion  de los individuos y grupos en su entorno, cuando este se
que parte de los municipios como nicleos basicos. En - ha deteriorado o perdido”,
el mismo, se destaca la importancia de elaborar y des-
arrollar los correspondientes Planes de Emergencia
Provinciales y Municipales, distinguiendo entre los
siguientes ambitos basicos de planificacion: local,
supramunicipal, provincial o regional, y diferenciando



Direccion del Plan
Gabinete de Informacion
Centro de Coordinacion

Operativa (CECOP)

Direccion regional

Adjunta
Comité Asesor

Planificacion Territorial

|

Direccion del Plan
Comité Asesor
Gabinete de Informacion
Centro de Coordinacion
Operativa (CECOP)

'

Grupo de Apoyo
Logistico y
Accion Social

Cuadro1. Plan Territorial de Emergencias de Andalucia

Direccion
Comité Asesor
Gabinete de Informacion
Centro de Coordinacion
Operativa (CECOP)

/

Servicios de Apoyo
Logistico y Accion
Social










Modelo de intervencion psicosocial
en desastres masivos

Este modelo adopta un caracter preventivo y psicoeducativo
centrado en la intervencion en emergencias, Crisis masivas o catastro-
fes comunitarias y que define el marco referencial, principios, estrate-
gias, modelos y técnicas para la intervencion en situacion de crisis. El
modelo de Inbar (1992) destaca dos variables importantes de cara a
la intervencion. En la primera de ellas se centra la atencion en el
“momento” en el que se realiza la intervencion y en la segunda en “a
quien” va dirigida la intervencion.

A. Respecto al “momento” en el que se va a realizar la intervencion.
Inbar, sefiala que existen distintas etapas cronoldgicas:

1. Preadvertencia.

Se frata de una etapa en la que existe un riesgo potencial pero no ha
ocurrido nada. No se tiene informacion concreta sobre la posibilidad
de ocurrencia del evento. La forma de intervencion en esta etapa se
llevara a cabo mediante el disefio de programas de prevencion.

2. Advertencia.

Etapa en la que existen indicios de que algo va a ocurrir. Se tiene infor-
macion sobre la alta probabilidad de ocurrencia de un evento. La
forma de realizar la intervencion sera mediante concienciacion y pre-
paracion asi como intentando disminuir los dafos del desastre.

3. Impacto.

Etapa en la que ocurre el desastre. La intervencion se llevara a cabo
aplicando los programas y planes correspondientes de los distintos
organismos implicados: fuerzas de seguridad, asistencias de apoyo,
educativas y comunitarias. ..

4. Post-impacto.

Etapa posterior al suceso. La intervencion centrara su objetivo enim-
plementar programas de rehabilitacion, recuperacion y afrontamiento
asi como planes preventivos para evitar la posible ocurrencia de otro
evento.

B. “A quién’ va dirigida la intervencion.

El modelo considera que son afectados por un
desastre y por tanto grupos susceptibles de inter-
vencion:

1. El Individuo,

2. L.a Familia,

3. La Comunidad

4, Las Organizaciones (colegios, instituciones de
emergencia, de seguridad, de salud...)

Estas dos variables (momento de la inter-
vencion y a quién va dirigida) interaccionan entre sf
en cuanto a sus niveles (preadvertencia, adverten-
cia, impacto y post-impacto con individuo, familia,
comunidad y organizacion, respectivamente) dando
lugar a una matriz con las distintas posibilidades de
intervencion, en funcion de la situaciones y necesi-
dades con las que nos encontremos.

Teniendo en cuenta las caracteristicas prin-
cipales del frabajo realizado desde Servicios
Sociales Comunitarios, actualmente cobra sentido
atender todos los niveles de las dos variables, ya
que nuestra labor en prevencion, en el momento del
impacto, y posteriormente, con el seguimiento tanto
con afectados, familias y comunidad, en general, s
uno de los objetivos de nuestro trabajo. De esta
manera, consideramos importante la amplitud del
modelo con respecto a nuestras funciones, centran-
donos en este caso en la fase de impacto y post-
impacto.




También nos parece importante hacer referencia a los princi-
pios de intervencion que dirigen la fase de post-impacto. Existen estu-
dios cientfficos (citado en Inbar, 1994) en el campo del tratamiento de
sintomas de estrés agudo en distintas areas, que fundamentan la
adopcion de varios principios que deben llevarse a cabo en la inter-
vencion en situaciones de crisis. El adoptarlos supone incrementar la
probabilidad de recuperacion rapida y efectiva. Dichos principios son:
1. Proximidad.

Supone que las intervenciones se realicen lo mas cerca posible del
lugar donde ocurri¢ el desastre.

2. Inmediatez.

Dicho principio apunta que se realicen las intervenciones lo antes
posible tras el evento.

3. Expectacion.

Estima el dirigir la intervencion para retomar lo mejor posible el

rol y funcion anterior.

4. Principio de construccion, desarrollo y mantenimiento de la conti-
nuidad cognitiva, emocional y conductual de los afectados e involu-
crados por el evento.

Por otra parte y como técnica de intervencion, Inbar (1992),
nos propone la indagacion psicoldgica que supone intervenir con
afectados y miembros de rescate para prevenir el surgimiento de sin-
tomas psicoldgicos -cognitivos, emocionales y conductuales- a largo
plazo. Esta técnica se desarrolla a lo largo de tres fases:

1. Fase de ventilacion psicologica de los afectados y equipos de res-
cate, en la que se lleva a cabo una expresion emocional y una evalua-
cion de situaciones de riesgo emocional como estados de ansiedad.

2. Fase centralizada en los sintomas, con el objeti-
vo de hacer una atribucion de las emociones y con-
ductas como normales y no anomalas.

3. Fase de activacidn de los recursos de afronta-
miento, promoviendo el potencial cognitivo, emo-
cional, conductual y social de la persona.

El modelo propone, por tanto, que la inter-
vencion psicoldgica debe dirigirse a estimular
aspectos cognitivos, emocionales y conductuales
que han sido adaptativos y adecuados antes del
desastre. Ademas de cara a la intervencion, ya sea
preventiva o terapéutica, enfatiza aspectos como el
autocontrol, competencia, participacion, compromi-
S0, involucracion y desafio psicologico.




Delimitacion conceptual

A continuacion vamos a definir 1os principales conceptos que
dirigen nuestra intervencion: accidentes, emergencias, desastres,
catastrofes y crigis.

Segun Tiemey (1989), existe poco consenso dentro de la
comunidad cientifica en la definicion de los diferentes términos, aun-
que en distintos grados, hacen referencia a acontecimientos estresan-
tes, mas o0 menos imprevisibles, que ponen en peligro inmediato la
integridad fisica y el equilibrio personal. Ademas, todas ellas requieren
una accion inmediata no demorable en el tiempo.

Consideramos importante definir y delimitar conceptualmente
nuestra intervencion ya que segun declaremos el suceso traumatico
como accidente, emergencia, desastre o catastrofe, esta decision va a
influir en la cantidad de ayuda a ofrecer (movilizacion de recursos
humanos y materiales) y en las repercusiones emocionales, politicas y
economicas. Esta valoracion y delimitacion previa es fundamental a la
hora de disefiar planes de intervencion y planificacion, mucho mas
especificos y adaptados a las necesidades que detectemos en cada
una de las diferentes situaciones.

Desde las Ciencias Sociales, tomar un Unico criterio cuantita-
tivo para diferenciar entre accidentes, emergencias, desastres y catas-
trofes resulta muy limitado, dado que aunque una de las caracteristi-
cas diferenciadoras podria ser el nimero de victimas, hay que utilizar
ofros criterios mas cualitativos (capacidad de respuesta del sistema,
grado de disrupcion en las estructuras sociales de la comunidad, con-
secuencias psicologicas de las victimas, vulnerabilidad de la comuni-
dad) para poder distinguir claramente estos conceptos.

Para nuestra delimitacion conceptual, tendremos en cuenta la
propuesta de Britton (1986), que considera que los desastres, emer-
gencias y accidentes se pueden considerar globalmente como perio-
dos de crisis sociales generadores de estrés colectivo (citado en
Garcia y Gil, 2004). La diferencia entre estos conceptos se sitla en
base a tres criterios (citado en Puy y Romero, 1998): el numero de
personas implicadas, el grado de implicacion dentro del area o siste-
ma social impactado y la cantidad de ruptura o destruccion causada

en el sistema social por el agente inductor del estrés
colectivo.

Estos tres parametros estarfan situados en
un contintio de mayor a menor estrés colectivo en
el que se situarian los cuatro tipos de crisis sociales.

El accidente, se encuentra en el extremo de
menos estrés colectivo, donde la ruptura se produ-
cird en un grupo muy especifico de victimas pero no
sobre niveles altos de las redes o estructuras. Por
gjemplo, accidente de coche, suicidio, muerte de un
hijo etc...

La emergencia, esta en una posicion cen-
tral del continuo, produciria mas estrés colectivo que
el accidente y menos que el desastre; estas crisis
interfieren sobre las actividades realizadas de un
numero determinado de personas implicadas, como
por ejemplo un choque de trenes o un accidente de
autobus (se producen en un lugar muy concreto y
afecta a las personas de esa comunidad).

El desastre, esta situado en el extremo de
mayor estrés colectivo e implica el mayor nimero
de victimas afectadas, asi como una ruptura en la
mayoria de las estructuras sociales y de las infrags-
tructuras comunitarias basicas disponibles (edificios,
redes de comunicacion...). Por ejemplo, un terre-
moto, un tornado, el atentado terrorista de Madrid,
la inundacion del camping de Biescas.

Britton no incluye a las caldstrofes, aunque
Garcla y Gil (2004) sf lo hacen situandolas en el
extremo de mayor estrés colectivo debido a la rup-
tura total de todas las estructuras sociales de la
comunidad afectada, por ejemplo, un gran terremo-
to, un huracan, las bombas atoémicas de Hiroshima
y Nagasaki.

Figura 1. Situaciones que generan estrés colectivo (Garcia Renedo, 2003)



En nuestra definicion, todos los sucesos traumaticos (acci-
dentes, emergencia, desastres o catastrofes) los consideramos como
un tipo mas de crisis, que segun Cortes (1993) la podemos definir
como: una situacion extraordinaria (algo que una persona no vive
habitualmente; ya que no se sufren accidentes, agresiones o atenta-
dos todos los dias), que desestabiliza el equilibrio fisico, psicoldgico,
social, economico 0 ambiental del individuo o el grupo (al ser una
situacion imprevista para la que no estan preparados), y que para
Superarla, se carece de los recursos propios, suficientes o adecuados
(por la situacion de imprevision, preparacion o falta de control) y que
exige la necesidad de ayuda externa (que aporte los conocimientos y
recursos que no se tienen).

Ademas de las definiciones anteriormente expuestas consi-
deramos conveniente tener en cuenta también las definiciones pro-
puestas en el glosario de la Direccion General de Proteccion Civil en
Espana que distingue 10s sucesos traumaticos en (citado en De
Nicolas, Artetxe, Jauregui y Lopez, 2000):

- Accidente: cuando los individuos afectados por un siniestro,
son un segmento de la poblacion de facil delimitacion por una varia-
ble nominal: ocupantes de un automavil, inquilinos de un edificio...La
poblacion queda fuera de los eventos del fendmeno o siniestro, la vida
cotidiana de la colectividad no se ve alterada y los sistemas de res-
puesta y de ayuda a los afectados, quedan indemnes y pueden actuar.

- Emergencia. situacion que aparece cuando en la combina-
cion de factores conocidos, surge un fendmeno 0 Suceso que no se

esperaba, eventual e inesperado y desagradable por
causar 0 poder causar darios o alteraciones en las
personas, 10s bienes, 10s servicios o el medioam-
biente. La emergencia supone la ruptura de la nor-
malidad de un sistema, pero no excede la capaci-
dad de respuesta de la comunidad afectada.

- Desastre; toda la poblacion de forma
indiscriminada, se ve afectada por los hechos infaus-
tos, y la vida social cotidiana se ve alterada. En los
desastres, los sistemas de respuesta institucionales,
publicos y privados, también pueden quedar indem-
nes 'y pueden ayudar a la colectividad afectada.

- Catdstrofe: es aquella situacion en que un
fendmeno infausto e imprevisto afecta a una colec-
tividad de forma global, incluidos sus sistemas de
respuesta institucionales. En la catastrofe, los indivi-
duos afectados no podran contar con ayuda institu-
cional, al menos en los primeros momentos, y ten-
dran que hacer frente a las consecuencias del feno-
MEeNno con sus propias fuerzas.

- Crisis. estado delicado y conflictivo en el
cual, por circunstancias de origen interno o externo,
se rompe el equilibrio y la normalidad de un sistema
y se favorece su desorganizacion.

Ni interferencias ni dafos

Pequefia poblacion
Mayor nimero de personas
implicadas

Gran parte de la poblacion

L.a comunidad

Recursos suficientes para
dar respuesta

Recursos suficientes para
dar respuesta

Recursos habituales pueden
no ser suficientes, se excede
la capacidad de respuesta
de la poblacion

Se requiere ayuda externa
para la recuperacion de la
comunidad

Tabla 1. Resumen definiciones

Ruptura de la normalidad del
sistema

Ruptura y danos severos en
las estructuras del sistema

Estructuras sociales destruidas









Objetivos generales

1. Protocolizar y delimitar la actuacion del psicologo/a en
situaciones de crisis derivadas de accidentes, desastres, emergencias
y catastrofes.

2. Prestar ayuda psicologica en situaciones de crisis a todas
la personas de los municipios de nuestra provincia con la mayor inme-
diatez y proximidad posible.













Procedimiento de actuacion

e intervencion

En general, el psicologo/a de intervencion en crisis, por las caracteris-
ticas de este trabajo, tiene que cumplir unos requisitos tanto profesio-
nales como personales para poder desarrollar con garantia su trabajo
y que éste no tenga repercusiones personales negativas. Entre las mas
importantes cabe destacar:

- Formacion y preparacion en esta materia.

- Habilidades de comunicacion.

- Estabilidad emocional y autocontrol.

- Ser resolutivo y tener capacidad para tomar decisiones en situacio-
nes limites.

- Capacidad para trabajar en equipo.

- Responsabilidad.

- Respetar el codigo deontoldgico del psicologo/a.

Ademas de estos requisitos generales, dentro del equipo de
intervencion psicologica es necesario establecer distintos roles. En
nuestra intervencion como equipo de Servicios Sociales Comunitarios
nos planteamos, al menos, establecer tres perfiles fundamentales en
la organizacion e intervencion. Si tenemos en cuenta la variabilidad de
situaciones con las que nos podemos encontrar, estas figuras estan
establecidas de manera flexible tanto en funciones, como en personas
que puedan asumirlas en un momento dado. A continuacion se esta-
blecen las funciones generales de cada figura, pasando posteriormen-
te a especificar las mismas en la intervencion en s,
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Coordinador/a

Serfa el técnico encargado a nivel provincial de acti-
var el dispositivo, una vez recibida la demanda,
pudiendo estar o no en la intervencion. Responsable
de la coordinacion con el resto de servicios publicos
implicados (proteccion civil, ayuntamientos, efc) orga-
niza y moviliza al equipo de psicologos/as informan-
do a éstos de las caracteristicas basicas de la situa-
cion. Entre sus principales funciones destacan:

- Recepcion de la demanda.

- Valoracion general del suceso. (Tabla, 2)

- Toma de decisiones del nivel de intervencion.

- Movilizacion de recursos, en funcion de la magni-
tud del evento.

- Recogida de datos generales. (Anexo 1)

- Valoracion y evaluacion de la intervencion y sequi-
miento de la misma.

- Valoracion posterior de 10s técnicos que han inter-
venido.

- Dar respuesta a necesidades especiales urgentes.

Responsable Técnico de Intervencion

Es la persona/s del grupo de intervencion inmedia-
ta que se responsabiliza de la organizacion y de la
coordinacion del equipo, siendo indispensable su
presencia en el lugar del suceso. Dentro de sus fun-
ciones destaca el ser la persona de referencia en la
toma de decisiones respecto a:



- Coordinacion con entidades y técnicos que estén interviniendo.

- Organizacion de las actuaciones del equipo de apoyo psicologico.

- Recogida de datos generales (Anexo 1).

- Valorar la necesidad de tener que comunicar malas noticias en fun-
cion del tiempo que haya pasado desde el suceso hasta nuestra inter-
vencion.

- Reparto de trabajo y asignacion de personas, familias y allegados.

- Seleccion de representantes familiares.

- Disposicion de lugar, teniendo en cuenta 10s espacios con 10s que
contamos, tipos de familias y necesidades.

- Valoracion de situaciones especiales y toma de decisiones en caso
de urgencias.

- Valoracion de los recursos socio-familiares necesarios.

- Informar a los medios de comunicacion, si asi se estima necesario.
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Técnicos de Apoyo Psicoldgico

Grupo de psicologos/as de intervencion directa con
afectados, familiares y allegados cuyas funciones de
evaluacion e intervencion describimos de forma
general a continuacion.

- |dentificacion de familiares afectados y valoracion
de la informacion con la que cuentan,

- Ficha de datos familiares (Anexo 2)

- Bvaluacion socio-familiar

- Valoracion de las necesidades de intervencion
inmediata.

- Bvaluacion individualizada.

- Intervencion psicologica.

- Intervencion en situaciones especiales.



En un primer momento, a iniciativa del grupo o a instancia de otras entidades externas, se realizara una valoracion del suceso
para activar 0 no el dispositivo de intervencion. Para que esta valoracion sea 1o mas exhaustiva, rapida y operativa se van a
tener en cuenta dos variables fundamentales; por un lado, la gravedad en funcion de las pérdidas, y por otro, el impacto social
y las repercusiones que puede tener lo sucedido (Tabla 2). Para este fin, se plantea una serie de indicadores que nos van a
permitir poner en marcha o no los distintos niveles de intervencion.

Tabla 2. Valoracion General del suceso

Pérdidas Materiales

Pérdidas Humanas

Capacidad de respuesta del sistema

Ruptura y dafios producidos en los sistemas sociales

Localizacion
- Rural /Urbana
- Procedencia de los afectados

Factores de vulnerabilidad grupal
- Inmigrantes
- Mayores
- Nifios
- Discapacitados...
Repercusiones
- Emocionales

- Economicas/Familiares...
- Pérdida de Recursos
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Tras la valoracion del suceso y siendo conscientes de la dificultad que
supone establecer unos niveles de intervencion psicologica en situa-
clones que pueden ser tan dispares, proponemos cinco niveles de
intervencion. Estos se plantean teniendo en cuenta los parametros de
valoracion anteriormente mencionados, l0s recursos humanos (psico-
logos/as) con los que podemos disponer desde nuestro organismo y
la delimitacion conceptual planteada anteriormente. De esta forma
establecemos dos criterios de intervencion fundamentales (a posterio-
ri e inmediata) y por os cuales desarrollamos los niveles (0, I, II, IIl, IV):

1. Intervencion a posterior, (Nivel 0), esto implica que no es necesa-
ria la presencia del Psicologo/a en el lugar del suceso, pero se valora
la necesidad de una intervencion posterior (horas o dias despugs),
serfa una fase post-impacto.

NIVEL 0

1. Pérdidas humanas por muerte natural.

2. Pérdidas humanas por muerte accidental con bajo numero de falle-
cidos.

3. Pérdida materiales con bajo numero de afectados.

4. No se valora impacto social.

5. No se valoran situaciones especiales (nifos...).

6. No hay una situacion de urgencia.

7. Intervencion por el psicologo/a de la ZTS correspondiente, en el
momento que se considere oportuno.

En este nivel la valoracion de la situacion de la familia o per-
sonas afectadas serd llevada a cabo por el psicologo/a correspon-
diente al municipio, que tomara las decisiones necesarias en cuanto a
la intervencion ¢ derivacion de los afectados. Entre las actuaciones
generales a realizar destacamos:

- Bvaluacion situacion familiar,

- Bvaluacion sintomatoldgica.

- Intervencion directa en el proceso de duelo.
- Seguimiento y/o derivacion de los casos.
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2. Intervencion inmediata, (Niveles |, 1I, lll, IV), se
activa el dispositivo de intervencion en el nivel que
corresponda y cuyas caracteristicas pasamos a deli-
mitar;

NIVEL | : Accidentes ( de trafico, laborales.. )

1. Pérdidas humanas con un nimero aprox. de 3
fallecidos.

2. Pérdidas materiales que afectan a un grupo
pequerio de personas.

3. Se valora que ha producido impacto social.

4., Hay recursos suficientes para dar respuesta.

5. No hay interferencias ni dafios en los sistemas
sociales.

6. Intervencion desde el primer momento .

7. Nimero de psicologos/as necesarios segin se
valore por parte del responsable.

NIVEL II: Emergencias (accidentes de autobuses,
trenes...)

1. Numero de pérdidas humanas elevado.

2. Pérdidas materiales que afectan a un importante
grupo de personas.

3. Se valora que se ha producido un fuerte impac-
to social.

4., Recursos suficientes para dar respuesta.

5. Ruptura de la normalidad del sistema.

6. Intervencion desde el primer momento.

7. Nimero de psicologos/a necesarios, segun se
valore, sin agotar los recursos de la red (max. 26).



NIVEL Ill: Desastres (accidentes multiples de autobuses, inundaciones,
atentados terroristas...)

1. Gran nimero de pérdidas humanas.

2. Pérdidas materiales que afectan a un gran ndmero de personas.
3. Fuerte impacto social.

4., Puede no haber recursos suficientes, se excede la capacidad de
respuesta de la poblacion.

5. Rupturas y danos en la estructura social.

6. Intervencion desde el primer momento.

7. Todos los profesionales de la red y otros externos.

NIVEL IV: Catastrofe (terremotos, fenémenos naturales...)

1. Gran nimero de pérdidas humanas.

2. Pérdidas materiales que afectan a un gran ndmero de personas.
3. Se requiere de ayuda externa.

4., Estructuras sociales destruidas.

5. Fuerte impacto social.

6. Intervencion desde el primer momento.

7. Numero ilimitado de profesionales.







En estas circunstancias nos podemos encontrar que al llegar al lugar
del suceso todo esté organizado en cuanto a la intervencion que se
va a realizar a nivel general, en cuyo caso nos adaptaremos y sequi-
remos directrices por parte del organismo responsable. Sin embargo
también puede suceder (sobre todo en Accidentes) que no exista esta
organizacion y por lo tanto tengamos que tomar parte de esta respon-
sabilidad, en este caso el Responsable Técnico de la Intervencion
debera llevar a cabo:

1. Coordinacion con entidades y técnicos que estén interviniendo:
recogida de informacion de técnicos de otros servicios y coordinacion
de aspectos fundamentales de planificacion general.

2. Lugares y ambitos de intervencion: disposicion del lugar, teniendo
en cuenta los espacios con los que contamos, tipos de familias y
necesidades. La variedad de escenarios donde podemos desarrollar
nuestra intervencion va a marcar las pautas a la hora de planificar y
llevar a cabo la misma. Para facilitar, a la hora de intervenir, la locali-
zacion del suceso, es recomendable conocer l0s recursos generales
con los que contamos en nuestro ambito de intervencion (Anexo 3).
Los lugares pueden ser tan diversos como:

- Domicilios familiares.

- Tanatorios, cementerios.

- Hospitales, residencias.

- Estaciones de trenes, autobuses, aeropuertos, carreteras...
- Albergues, colegios, campos de futhol...

- Lugares de tramitacion...

3. Organizacion de las actuaciones del Equipo de
Apoyo Psicologico: en un primer momento, se rea-
liza una asignacion inicial de responsabilidades en
funcion de las necesidades inmediatas. Se prioriza
por parte del Responsable Técnico recoger lo antes
posible la mayor cantidad de informacion v facilitar
la organizacion del lugar y efectivos para ordenar, lo
mas racionalmente posible y segun las posibilida-
des, todos los recursos disponibles.

4. Ficha general de datos (Anexo 1) un aspecto
fundamental para la organizacion del trabajo es la
implementacion de las fichas de datos, tanto gene-
ral como familiar, con el objetivo de poder informar
en todo momento de cuestiones como la localiza-
cion de familiares, parentescos, etc.

5. Reparto de trabajo y asignacion de familias: una
vez superado el estrés o revuelo inicial y las atencio-
nes mas urgentes, el grupo debe organizarse 1o
antes posible. Uno de los puntos mas relevantes
consiste en la asignacion de familias y el reparto de
ofras tareas de apoyo externo, coordinacion, ade-
cuacion de lugares, etc.

6. Seleccién de representantes familiares: destaca-
mos la importancia de la seleccion de representan-
tes de cada familia, por 1o que pueden llegar a faci-
litar el trabajo de los técnicos, por la agilidad en las
comunicaciones y la deteccion de necesidades, tra-
mitaciones, recogida de informacion y organizacion
en general. Estas personas de referencia de cada
familia afectada desarrollaran una labor fundamental
de mediacion y puente de conexion entre los técni-
€0s y los demas miembros de la unidad familiar, Es
importante que sea una persona cercana a la fami-
lia, serena y que esté preparada en ese momento
para desarrollar esta funcion.

7. Informar a los medios de comunicacion: en situa-
ciones tan delicadas es importante contemplar y pre-
ver la atencion a los medios de comunicacion. Si asf
fuera el caso, debe valorarse la forma y momento
mas adecuado posible. En este sentido, debemos
tener en cuenta los deseos de las familias, por ejem-
plo: de hablar ante medios de comunicacion o no, e
incluso la de ofros servicios sanitarios, proteccion
civil, etc. La situacion ideal es una decision coordina-
da entre los distintos implicados en las que participa-
ra nuestro responsable técnico si es necesario.



Una vez que el Técnico de Apoyo Psicoldgico se dispone a establecer
el primer contacto con la familia, debe tener en cuenta, una serie de
factores a evaluar (siempre que las circunstancias o permitan) con el
fin de aplicar una intervencion 1o mas adecuada e individualizada posi-
ble segun las peculiaridades de cada caso.

1. ldentificacion de familiares afectados que han sido asignados y
valoracion de la informacion con la que cuentan.

2. Ficha de datos familiares (Anexo 2)

3. Evaluacion socio-familiar

- Situacion actual de la familia

- Necesidades basicas (vivienda, abrigo...)
- Recursos socio-familiares

- Redes de apoyo social

- Localizacion de familiares y/0 allegados

4, Vialoracion de las necesidades de intervencion inmediata y situacio-
nes especiales. En algunas ocasiones la presencia de poblaciones con
caracteristicas especiales como nifios, personas mayores, en trata-
miento, etc. deben ser tenidas en cuenta para aplicar protocolos de
actuacion adecuados a dichas caracteristicas. Entre otras, especiales
consideraciones para:

- Menores de edad.

- Personas mayores.

- Antecedentes de Salud Mental y tratamientos psicofarmacologicos
(Anexo 4).

- Enfermedades y tratamientos especiales.

- Discapacitados (fisicos, psiquicos y sensoriales).

- Minorfas étnicas (costumbres, idiomas...).

- Otras situaciones.
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5. Evaluacion individualizada. Es importante que los
casos individuales que resulten mas problematicos:
familiares de primer orden, poblaciones especiales,
elc. que por sus caracteristicas requieran atencion
individual, sean evaluados dentro de o que las cir-
cunstancias nos permitan, en los ambitos sefialados
a continuacion:

- Sintomatologia: Psicosomatica (dolor en el pecho,
mareos, dolor cabeza...), Cognoscitivas (confusion,
desorientacion, concentracion,...), Emocionales,
(ansiedad, culpa, miedo, negacion...), Conductuales
(ira, aislamiento, intranquilidad, evitacion, conductas
autolesivas...), Estado de shock, Ataques de panico
etc...

- Estilos de afrontamiento.

- Necesidades y preocupaciones que puedan tener
en este momento.

- Informacion recibida y demanda de informacion.

- Historia psico-social previa.

6. Pruebas tipificadas. Por las caracteristicas propias
de la intervencion en crisis, no resulta operativo ni
apropiado utilizar cuestionarios u otras pruebas de
evaluacion. Sin embargo sabemos que 1o mas ade-
cuado serfa poder operativizar la informacion recogi-
da a efectos de valoracion, intervencion e investiga-
cion, con el objetivo de aumentar la calidad y efica-
cia de este tipo de intervenciones. Actualmente exis-
ten pruebas que se utilizan para evaluar en momen-
tos posteriores (sintomatologia, situaciones socio-
familiares, etc...) como puede ser en el seguimiento
0 en tratamientos ambulatorios para ver la evolucion
y tratar las consecuencias derivadas de pasar por
este tipo de eventos. A continuacion en la Tabla 3
enumeramos algunas de las pruebas mas importan-
tes en este ambito, para que puedan ser utilizadas en
la situaciones 0 momentos que el técnico o consi-
dere oportuno.



Tabla 3. Pruebas de evaluacion

Escala de Trauma de Davidson (Davidson Trauma Scale, DTS; Davison & Neale, 1996)

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumético (Echeburtia, Corral, Amor, Zubizarreta &Sarasua, 1997)
Escala para el Trastorno por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS) (Blake et al, 1990)
Cuestionario para la evaluacion de los efectos tardios de las lesiones por accidentes: secuelas fisicas, psiquicas o sociales. (LEAIQ)
(Malt, Blikra & Hoivik, 1989)

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (APA, 2002)

Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccion y Placer (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)
(Endicot, Neg, Harrison & Blumenthal, 1993)

Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness Scale, HS)(Beck, Weisman, Lester & Trexler, 1974)

Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Living Inventory, RFL) (Schotte & Clum, 1982)

Structures Clinical Interview for PTSD (SCID) (Spitzer, Wiliams & Gibbon, 1987)

Escala de Ideacién Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) (Beck, Brown & Steer, 1997)

Inventario de Duelo Complicado. Revisado. Entrevista Clinica Estructurada para el Profesional (IDC-R-ECEP) (Prigerson et al, 1999)
Inventario de Duelo Complicado para Nifios (Prigerson et al, 1999)

PTSD Symptom Scale Interview (PSS-I) y PTSD Symptom Scale-Self Report (PSS-SR) (Foa, Riggs, Dancu & Rothbaum, 1993)
Impact of Event Scale (IES) (Horowitz, Wilner & Avarez, 1979)




Al'igual que en el apartado anterior, nos disponemos en este caso a
enumerar las técnicas que pueden ser utilizadas en la intervencion psi-
cologica por parte de los Técnicos de Apoyo Psicologico diferencian-
do en tres apartados: técnicas de comunicacion y habilidades, situa-
ciones especiales con las que el tecnico se puede encontrar y técni-
cas de intervencion psicoldgica en situaciones de crisis y otras técni-
cas de intervencion.

1. Técnicas de comunicacion y otras habilidades.

- Contacto psicologico: escuchar, empatizar, invitar a narrar lo sucedi-
do, contacto fisico, facilitacion del desahogo, etc. Actitud facilitadora si
la persona es capaz de actuar en su propio beneficio 0 actitud direc-
tiva, si la persona no puede actuar en su propio beneficio.

- Informar a cerca de o que esta sucediendo de la manera mas ade-
cuada en cuanto a forma, tiempo y demandas que soliciten (es nece-
sario que tenga informacion fiable de la situacion como puede ser la
localizacion del familiar, el estado en el que se encuentra...).

- Informacion de la normalidad de sus reacciones acerca de pensa-
mientos, sentimientos y conductas que una persona puede tener ante
una situacion estresante de este tipo.

2. Situaciones especiales (Apartado 5.3.) y técnica de intervencion
psicoldgica para situaciones de crisis.

- Apoyo Psicologico en la identificacion de cadaveres (acompana-
miento y preparacion en caso de que sea necesario).

- Dar malas noticias: en caso de que no tengan informacion alguna de
un suceso como puede ser la muerte de un familiar,

- Informar a nifios; dar las pautas necesarias a los familiares para que
den informacion a los menores que estén implicados directa o indirec-
tamente en un suceso.

- Primeros auxilios psicologicos. Técnicas fundamentalmente dirigidas
a ofrecer seguridad y aliviar los sintomas de estrés agudo (iritabilidad,
desrealizacion, aturdimiento, amnesia disociativa, etc). En definitiva
intentar ayudar a reestablecer cuanto antes el afrontamiento a la situa-
cion que esta viviendo la persona.
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3. Ofras tcnicas de intervencion psicologica

- Ayudar en la resolucion de problemas inmediatos
y toma de decisiones. Ayuda a priorizar, no tomar
decisiones relevantes en ese momento, etc.

- Desactivacion fisiologica, a través de técnicas de
relajacion (respiracion diafragmatica).

- Intervencion conductual breve y counseling (en
cuanto a culpa, elaboracion de hipdtesis causales,
reproche...).

- Dar pautas y ayudar a recobrar el funcionamiento
cotidiano y la normalizacion de roles en los dias
posteriores al suceso.

- Preparacion y facilitacion del proceso de elabora-
cion del duelo y ceremonias de despedida.

- Reestructuracion cognitiva y ofras técnicas cogni-
tivas.



oltuaciones especiales

En este apartado tratamos de hacer referencia y dar pautas
de actuacion ante algunas situaciones con las que nos podemos
encontrar y que requieren de un tratamiento especial a la hora de
intervenir: comunicacion de malas noticias, identificacion de cadave-
res, conductas autoliticas o suicidio y menores.

Dentro del nivel de la intervencion inmediata, una de las tareas inclui-
da como situacion especial, es dar informacion sobre un suceso a las
personas directamente implicadas. Para dar este tipo de noticias, pre-
viamente, debemos tener en cuenta algunos aspectos (siempre y
cuando la situacion nos lo permita):

1. Aspectos previos a tener en cuenta:

- ¢Qué ha ocurrido?, es decir debemos tener informacion fiable y 1o
mas exhaustiva posible de lo que sucedio antes de ser comunicada.

- Caracteristicas de la familia a la que vamos a dar la informacion (
informacion que tienen sobre la situacion, valoracion de 1os compo-
nentes, sus dificultades y el estilo de afrontamiento, historia previa de
situaciones similares, recursos que poseen).

- Caracteristicas de la persona y/o allegados victima del accidente,
desastre, catastrofe: su estado, edad. ..

2. En el momento de dar la noticia es conveniente
tener en cuenta las siguientes recomendaciones
generales:

- Habilidades de comunicacion en cuanto a nuestra
actitud: escucha activa, empatia, no paternalismo.

- Bvaluar el grado de informacion que poseen 10s
familiares y concretamente la persona a la que nos
dirigimos ¢,qué sabe? y 4qué quiere saber?

- Importancia del lenguaje no verbal: sujetar mano,
tocar su hombro, contacto fisico, importancia del
silencio....

- Lenguaje verbal claro.
- Lugar lo més tranquilo que nos permita la situacion.

- Es aconsejable que se informe de manera gradual:
dirigirse progresivamente a la noticia para que la
persona vaya encontrando la respuesta. No dar la
informacion de manera abrupta, inmediata ni tele-
grafica.

- Realizar una descripcion de 1o ocurrido sin tecni-
cismos. Teniendo en cuenta las consideraciones
oportunas en el caso de ninos y/o personas con
discapacidad.

- Valorar a quién: familiar, tutor. Evitar dar la informa-
cion a un grupo de familiares simultaneamente, y
dar la informacion a los miembros de mayor estabi-
lidad psicoldgica.

- Cuidar la forma: relajado, animoso, en actitud de
control y poder trasmitir cualquier informacion (eli-
minar angustia, sufrimiento, incertidumbre, dolor....)

- Dejar reaccionar, y esperar cualquier tipo de reac-
cion (lorar, gritar, callar...)

- En los casos en que sea necesario esperar que
pregunten.

- Entender la negacion como una posible reaccion
y tomar una actitud de comprension y empatia.
Saber distinguir si se trata de una posible reaccion
0 se trata de que la persona no estd informada.



La identificacion de cadaveres es uno de los momentos mas dificiles
por 1os que puede pasar una persona que ha perdido a un familiar o
alegado. En estos casos, es importante desarrollar una serie de
aspectos a tener en cuenta en caso de que sea necesario el apoyo
del psicologo/a en este momento.

1. Las funciones del psiclogo/a seran, basicamente:

- En un primer momento, ponernos a disposicion de la policia judicial
y equipo forense por si se estima oportuno nuestra participacion con
los familiares de las victimas en lo que a recogida de informacion,
comunicacion de fallecimientos y reconocimiento de cadaveres se
refiere. Coordinacion de equipos.

- Siempre que sea posible, informar a los familiares sobre el procedi-
miento de actuacion que se va a llevar a cabo en estos casos.

- Trasladar a las familias las incidencias que se produzcan en relacion
a su caso.

- Apoyar v facilitar a los familiares el desarrollo de habilidades nece-
sarias para afrontar el proceso.

- Acompariamiento.

- Facilitar el inicio del duelo.
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2. Aspectos a tener en cuenta en el reconocimien-
to de cadaveres:

Partimos del supuesto de un trabajo coordinado con
el resto de equipos responsables (policia judicial,
equipo forense, proteccion civil, salud, etc.). En el
caso de estimar oportuno el reconocimiento de
cadaveres por parte judicial y forense, el psicologo/a
puede facilitar esta dificil tarea con las familias de los
afectados, colaborando en determinadas tareas que
describimos a continuacion.

- Recogida de datos: previo al reconocimiento se
debera solicitar a los allegados, una descripcion de
aspectos biométricos y/o antropométricos del fami-
liar desaparecido, con el fin de facilitar la identifica-
cion. En esta funcion pueden seguirse las directrices
comentadas previamente con el equipo forense y
policia judicial 0 incluso acompanar a alguno de
estos profesionales si asf se nos requiere.

- Disefio ambiental: organizacion del espacio fisico
donde se realiza todo el proceso de identificacion,
desde el tiempo de espera hasta la salida de los
familiares del lugar. Este es un aspecto importante a
tener en cuenta debido a que una adecuada orga-
nizacion puede suavizar la experiencia, y si hay mas
familias en la misma situacion, evitara el “efecto
domind” de las manifestaciones emocionales. Por
ello, si es posible, procurar, por ejemplo: que la
puerta de entrada y salida sean diferentes, habilitar
espacios para las familias que proporcionen la inti-
midad necesaria, tanto en la espera como a la sali-
da del reconocimiento del cadaver y evitar que se
formen colas.

- ldentificacion fotografica: el disponer de fotografi-
as, sumado a la descripcion fisica del familiar, posi-
bilita ver solamente la foto que puede coincidir con
él. Ello incrementara a eficacia en el reconocimien-
to y disminuye el coste emocional del que tiene que
realizar el reconocimiento.

- Visita previa del psicologo/a al lugar de identifica-
cion para recoger informacion, y para conocer a
qué realidad va a enfrentarse cuando acomparie a
los familiares si las circunstancias y 10s responsables
lo permiten.



3. Aspectos procedimentales en el contacto con las familias.

- Informacion previa y recogida de datos del psicologo/a: de la familia,
del familiar desaparecido y del estado del proceso de identificacion.

- Presentacion a la familia especificando quiénes somos: cabe desta-
car la importancia en estos momentos de os aspectos no verbales de
la comunicacion, manifestando empatia y control. Informar que vamos
a intentar facilitar las tareas a realizar y mantenerlos informados, y de
la no obligatoriedad de aceptar nuestra ayuda.

- Si se acepta la ayuda, y hasta el momento en que se inicie el pro-
ceso de identificacion del familiar, el psicologo/a establecera la rela-
cion con el grupo familiar, facilitando la expresion de sus emociones y
expectativas.

- Sera necesario designar el representante de la familia que realizara
la identificacion visual. El psicologo/a podra colaborar con la familia
ayudando a elegir al encargado de realizar la identificacion, si asi fuera
necesario, valorando, entre otros aspectos, el grado de cercania con
la victima, la competencia para la tarea a realizar, y el deseo expreso
de realizar la identificacion.

- Puede resultar Util introducir alguna técnica de relajacion para afron-
tar el reconocimiento.

- Prepararles para afrontar el momento del reconocimiento a través de
fotografias u objetos personales y posteriormente de forma directa,
explicando o que van a ver con el objetivo de desensibilizar a la per-
sona para que esté lo mas preparada posible para exponerse al reco-
nocimiento, si la situacion asi 1o requiere.

- Reunion con los demas familiares en una sala con la intimidad nece-
sarla, donde se pueda descargar la tension de esos momentos.

- Preparar para tramites administrativos, recogida de objetos persona-
les, efc...
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Cuando no es posible la identificacion visual
(por no haber restos, ser estos muy pequefos, etc)
por parte de los familiares, la labor del psicologo/a
sera facilitar la aceptacion de esta decision. Si hay
dudas sobre la autenticidad de los restos que se le
proporcionan el psicologo/a debera ayudar en la
reaccion que puedan tener los familiares.

Otra circunstancia que se puede dar, den-
tro de la intervencion en crisis, s cuando los fami-
liares no han tenido ocasion de ver el cadaver y
teniendo derecho legal a verlo, asf lo solicitan, por
querer realizar algun tipo de ceremonia de despedi-
da (colocando algtin objeto, por ejemplo). Para ello,
el psicologo/a debera informarse de la posibilidad y
conveniencia de llevar a cabo este acto, y valorar,
entre otros aspectos:

- El estado del cuerpo.

- El estado emocional de la persona que quiere verlo.
- La peticion que se esté dando (ver el cuerpo,
incluir algin objeto...)

- Si el momento y el lugar son adecuados.

En los casos en que no esté clara la posi-
bilidad de realizar tal actividad, debera ayudar en la
toma de decisiones a la familia, contando con la
colaboracion del representante familiar que actle
como mediador. Si no es posible se podra dar
opcion a ofro tipo de ritual, ayudando a consensuar
con la familia cual debe ser. Si se puede realizar el
deseo de los familiares de ver al fallecido, el psico-
logo/a debera facilitar este momento con las mejo-
res condiciones posibles (lugar, hora...) asi como
preparar a la persona y realizar el acompanamiento
si es requerido por parte de la familia.

Hay que sefalar en este apartado que el
reconocimiento de cadaveres esta supeditado a
determinadas situaciones médico-legales que deben
conocerse y respetarse en todo momento: levanta-
miento del cadaver, realizacion de autopsia, posible
desconocimiento del motivo que causa el fallecimien-
to, etc. Por esta razon es fundamental coordinarse
con el resto de equipos responsables de estos come-
tidos (policia judicial, forenses, etc.) que requeriran de
nuestros servicios en el momento que consideren
mas adecuado.






Una de las tareas mas importantes a desarrollar por parte del psicolo-
go/a en situaciones de crisis es la de asesoramiento a familiares sobre
cuestiones relacionadas con el tratamiento de la informacion, que se
le puede dar a un menor en estas circunstancias en cuanto a formay
contenido. Ante un suceso donde hay implicados menores ésta suele
ser una de las mayores preocupaciones que presentan los familiares
y que les causa gran angustia. Tratar esta cuestion y valorar la poste-
rior intervencion especializada, en caso de que sea necesario, suele
tranquilizar a las familias en la mayoria de los casos.

Para ello describiremos un procedimiento de actuacion a
tener en cuenta cuando nos encontramos con menores implicados en
un suceso:

1. Valorar la situacion familiar y los nifios que estan implicados direc-
ta o indirectamente en la crisis.

2. Consensuar con los familiares qué persona es la mas adecuada
para dar la noticia (preferiblemente debe hacerlo el familiar mas cer-
cana al nifio —a veces puede ser el psicologo/a—). El papel del psico-
logo/a debe ser el de aclarar preguntas y dudas sobre como dar la
noticia, como abordar problemas posteriores v cual debe ser la acti-
tud de los familiares ante ellos.

3. Evaluar aspectos esenciales para posteriormente adaptar la mane-
ra de dar la informacion al nifio:

- Edad del nifio. Segun la edad nos podemos encontrar distintas reac-
ciones a tener en cuenta:

a) En los ninos “menores de 5 afos”, los sintomas son prin-
cipalmente: berrinches, malestar fisico, ratos de tristeza, exceso de
actividad, falta de interés por las cosas, se pueden volver retraidos.

b) En nifios “de 5 a 17 aros”, se pueden presentar: fobias,
tristeza y ansiedad, malas conductas como mentir y robar, pérdida de
apetito y de peso, frecuentes dolores de cabeza, comportamiento
infantil (hacerse pis, hablar como un bebg...), imitacion excesiva de la
persona fallecida, negarse a ir a la escuela o a dejar a sus padres,
querer quitarse la vida.

c) Los “adolescentes” pueden mostrarse: refraidos y cansa-
dos con problemas para comer y dormir, cambios importantes en el
rendimiento escolar, abusar de sustancias toxicas y hablar de hacer
cosas peligrosas, cambiar repentinamente de amistades, mostrar hos-
tilidad, querer suicidarse.
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- Concepto, ideas, creencias y experiencias que
tenga el nifio sobre la muerte, que esta a la vez liga-
do a la edad: si es temprana consideran la muerte
como un hecho temporal, en estas edades hay que
tener en cuenta el sentimiento de terror y sentimien-
to de culpa —por haberlo deseado en un momen-
to—. Es a partir de los 6 afos cuando comienza a
comprender que la vida es limitada. No se debe
poner ningun tabd, a la hora de hablar con ellos.

- Tipo de relacion del fallecido con el nifio. En este
sentido hay también que tener en cuenta si es un her-
mano el sentimiento de celos “por qué él y no yo'.

- En los dias posteriores a la situacion de crisis, es
necesario valorar las reacciones del nino y determi-
nar si son 0 no son normales, en funcion de la edad,
intensidad, duracion o cualidad. Esto nos daré infor-
macion sobre la necesidad de pedir ayuda 0 no a
un profesional. Se asesorara a la familia para ello,
informandoles de cuales son las reacciones que
pueden presentar los nifos como respuestas nor-
males a la situacion, siempre que no sean excesivas
0 duren demasiado, indicandoles como deben
actuar (Anexo, 5) y si es necesario deben pedir
ayuda a un profesional.

Ademds también podemos contar para la
intervencion posterior con menores con una serie
de materiales infantiles como cuentos (Tabla 4), que
tanto a los familiares como a los técnicos nos pue-
den servir de ayuda para la elaboracion del duelo
cON menores.



Tabla 4. Cuentos infantiles para la elaboracion del duelo

Osito y su abuelo. Gray, N. & Cabban, V. (1999) (hospitalizaciones y muerte del abuelo)

Te echo de menos. Verrept, P. (2003) (muerte de la abuelita y pérdida de una amiga)

Mama qué es el cielo. Shriver, M. (2000) (explica la muerte para todas las religiones)

Tom en el hospital. Bawin, M.A. & Le Masne, C. (1998) (para familiarizar al nifio con el mundo sanitario y para aguellos que
tienen que pasar por la experiencia de un ingreso sanitario)

Recuerda el secreto. Kiibler-Ross, E. (1992) (dos amigos enfrentados a la realidad de la muerte)

Cuando los abuelos nos dejan. Ryan, V. & Alley, R.W. (2002)

Cuando estoy triste. Ante la pérdida de un ser querido. Mundy, M. (2001)




Dentro de la intervencion del psicologo/a en situaciones de crisis, exis-
ten manifestaciones especialmente problematicas en su manejo e
identificacion. Ademas sus consecuencias negativas, principalmente
fisicas, pueden dafiar o lesionar a un individuo de forma considerable.

En algunas ocasiones, determinadas personas se dejan llevar
por niveles elevados de angustia y ansiedad asociados a sentimientos
de culpa o impotencia ante la muerte de un ser querido. Ante estas
situaciones pueden responder con una pérdida de control que les lleva
a auto-lesionarse de diversas formas.

QOtras situaciones que en un menor nimero de ocasiones
ocurren son las conductas autoliticas o suicidas y las conductas para-
suicidas. Entendemos que el comportamiento autolftico o suicida es
todo aquel que realiza un individuo para causarse su propia muerte de
forma voluntaria e intencional. Por otro lado, la conducta parasuicida
es el comportamiento o intento autolitico de bajo riesgo o letalidad,
relacionado mas con la llamada de atencion o consecucion de bene-
ficios secundarios. Esto es, la persona realiza un intento débil de
danarse, quiere que parezca un intento de suicidio pero realmente no
lo es, se frata, por norma general, de una llamada de atencion.

Este tipo de conductas pueden presentarse en afectados,
familiares y/o0 allegados a las personas victimas de una situacion de
crisis. El psicologo/a tendra como objetivo el detectar posibles facto-
res de riesgo asi como valorar su comportamiento para poder inter-
venir en caso de que se considere oportuno en ese momento.
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A. Principales factores de riesgo.

A continuacion vamos a describir las caracteristicas
que nos podemos encontrar como factores de ries-
go en cada una de las conductas mencionadas
anteriormente asf como 1os diagnosticos psiquiatri-
€0S que cursan con riesgo de ideacion y conductas
suicidas (Bobes, Gonzalez y Saiz, 1997; Kaplan y
Sadock, 1996; Sarr¢ y Cruz, 1991).

1. Factores de riesgo para conductas autolesivas:

- Ocurre mas frecuentemente en varones.

- Haber sido o pensar que ha sido el responsable
de un accidente.

- Sentirse culpable 0 impotente al no poder haber
hecho nada por evitar un suceso traumatico.

- Personas impulsivas y con problemas para contro-
lar sus impulsos.

- Antecedentes personales de enfermedad mental u
ofras psicopatologias.

2. Factores de riesgo para conductas suicidas:

- Valoracion de factores de riesgo familiares: ante-
cedentes de suicidio en la familia.

- Valoracion de factores de riesgo personales: psi-
€0lgicos y psicopatologicos, presencia 0 ausencia
de enfermedad somatica y/o mental y tipo, y ante-
riores intentos de suicidio.

- Diagnosticos de trastornos del estado de animo,
alcoholismo, esquizofrenia y otras psicosis, demen-
cias y enfermedades cronicas dolorosas.

- Impulsividad.



3. Factores de riesgo de las conductas parasuicidas;

- Necesidad de llamar la atencion.
- Antecedentes de intentos previos.
- Nivel bajo de madurez intelectual y emocional.

- Personas extrovertidas, egocéntricas, histrionicas, efc.

4, Diagnosticos psiquiatricos que cursan con riesgo de ideacion y

conducta suicida. (Diagnosticos segin DSM_IV-TR)

- Demencia tipo Alzheimer.

- Demencia vascular.

- Trastornos del estado de animo.

- Esquizofrenia y ofras psicosis.

- Trastornos de personalidad.

- Trastornos relacionados con sustancias.
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B. Valoracion e intervencion del comportamiento
Independientemente de que los factores de riesgo se
cumplan 0 no, es conveniente realizar una valoracion
de posibles tentativas y consecuencias que conlle-
van este tipo de comportamientos en momentos tan
delicados. A continuacion, recogemos algunos
aspectos a tener en cuenta en la valoracion e inter-
vencion por parte del psicologo/a (Bobes, Gonzalez
y Saiz, 1997; Kaplan y Sadock, 1996; Sarr¢ y Cruz,
1997).

1. Conductas autolesivas.

- Suelen requerir contencion y tratamiento farmaco-
l6gico por lo que informaremos debidamente al
Servicio de Salud correspondiente.

- Valorar presencia de cuadro de agitacion psico-
motriz y solicitar presencia de servicios medicos.

- Una vez realizada la contencion dejar tiempo de
recuperacion y cenirar la atencion en los motivos
que llevaron al acto o si fue un acto impulsivo (cul-
pabilizacion, reproche a su actuacion, etc.), dejar
que la persona se desahogue, hable de o que pien-
say siente.

- No deben buscarse respuestas o explicaciones en
este momento, hay que posponer decisiones, expli-
caciones, teorfas e impulsos de autolesion.

- Si el comportamiento autolesivo es grave 0 muy
resistente, la eleccion es la contencion urgente y
derivacion al servicio sanitario correspondiente para
su valoracion de ingreso.

- Si'la conducta autolesiva es estereotipada, repeti-
tiva pero poco resistente a la contencion y leve,
suele utilizarse supervision permanente y tratamien-
to farmacoldgico.



2. Conductas autoliticas o suicidas.

- Valorar tipo de intento, letalidad, tipo de idea suicida, ideas sobre la
muerte, métodos para consumar la idea suicida, grado de planifica-
cion, conflictos psicosociales, antecedentes, efc.

- Valorar necesidad de tratamiento farmacologico, métodos de con-
tencion, ingreso urgente y/o responsabilidad familiar permanente.

- Dejar a la persona que exprese sus ideas, no evitar hablar sobre lo
ocurrido, utilizar técnicas de posposicion del evento suicida, adquirir
compromiso de no suicidio en ese momento, bisqueda de alternati-
vas, téenicas de afrontamiento y resolucion de problemas.

- Tener siempre en cuenta que independientemente del tratamiento
posterior, en el caso de un intento autolitico serio, siempre debe de
optarse por una de estas dos soluciones: derivar a Salud para valora-
cion de ingreso urgente en unidad de agudos y/o elaboracion de
informe haciendo constar el riesgo v la necesidad de vigilancia perma-
nente por parte de su tutor o familiares mas cercanos. El contacto con
la familia debe incluir la psicoeducacion sobre pautas de actuacion
familiar ante este tipo de situaciones.

- A pesar de esto, nuestra actuacion de eleccion o prioritaria serd la
derivacion al sistema sanitario, 061 0 urgencias de hospital.
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3. Conductas parasuicidas.

- Valorar tipo de intento, letalidad, tipo de idea para-
suicida, grado de planificacion, motivos, posibilidad
de llamada de atencion efc.

- Apartar al sujeto de focos de atencion que puedan
retroalimentar su comportamiento. Intentar hablar y
solucionar aquellas situaciones cotidianas y/o inter-
personales que puedan estar relacionadas con estas
conductas.

- Informar sobre 10 riesgos potenciales de las mis-
mas. Corresponsabilizar al implicado de la importan-
cla de su colaboracion en estos momentos (darle
alguna responsabilidad personal que pueda supo-
nerle un poco de protagonismo y que por tanto, sea
incompatible con la conducta parasuicida).

- Psicoeducacion a familiares y allegados para dar
pautas de actuacion ante sefiales de llamada de
atencion o de intento de gjecucion de este tipo de
comportamiento.

- En caso de duda sobre su potencial peligrosidad
0 letalidad actuar como si se tratara de una conduc-
ta autolitica y plantearse la intervencion y/o deriva-
cion a Servicios Sanitarios y/o la corresponsabilidad
familiar,







Post-impacto y seguimiento familiar

\/0 Individual

Una vez desarrollada la intervencion en crisis, se hace nece-
sario continuar la labor de afrontamiento en la fase de post-impacto
con el seguimiento, cuyo objetivo serd valorar e intervenir y/o derivar
al servicio especializado, si es necesario, segun la evolucion de las
personas, familias, comunidad y todos los afectados por la situacion
de crisis. Este seguimiento, respeta los principios rectores de la inter-
vencion en situaciones de crisis que establece Inbar para esta fase:
proximidad, inmediatez, expectacion y de construccion, manteniendo
el proposito de normalizar el funcionamiento cognitivo, emocional y
conductual de los sujetos afectados.

Ademas este autor también hace referencia al principio de la
“pro-actividad”, asi como, al concepto de “reaching out” ambos
importantes y a tener en cuenta en esta fase de la intervencion. El
principio de pro-actividad enfatiza la importancia de acercarse diligen-
te y eficazmente a aquellos afectados directos o indirectos en vez de
esperar que ellos se presenten espontaneamente y pidan ayuda.
Debemos recordar que algunas personas no presentan sintomas o
manifestaciones “anormales” a corto plazo, en la etapa inmediata al
impacto, pero si posteriormente. El concepto de “reaching out’ (Inbar,
1995) corresponde a una estrategia social y comunitaria dirigida a
identificar y acercar asistencia psicologica a aquellos que pudieran
necesitar apoyo, la cual debe tener continuidad (por 1o menos duran-
te 18 meses), y accesibilidad (esto es, que la gente pueda alcanzar y
utilizar los recursos sociales disponibles).

Si en la fase de impacto el lugar donde se lleva a cabo la
intervencion es imprevisible, en esta fase sin embargo, ademas de
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poder ser en el Centro de Servicios Sociales, ofici-
na de trabajo, contextos informales etc., algunos
autores (Worden, 1991 y Parkes, 1980) plantean
las visitas domiciliares como el contexto mas ade-
cuado para hacer un asesoramiento en situaciones
de duelo. Este acercamiento del servicio al usuario
puede facilitar, en un primer momento, el segui-
miento en aquellos casos en los que se considere
necesario, siendo en un contexto formal donde
puede ser mas apropiado el asesoramiento psicolo-
gico en situaciones de crisis.

El proceso sera, en un primer momento, (S|
las circunstancias lo permiten) una primera reunion
de manera inmediata, dias después del suceso, con
todos los representantes familiares, que si es posi-
ble, seran los mismos que en la intervencion inme-
diata. Si no es posible se intentara localizar a aquel
familiar o allegado cuya entereza le permita seguir
manteniendo un funcionamiento normalizado. Su
cometido en esta etapa, sera el de actuar de enla-
ce con los afectados para transmitir informacion
importante y/o urgente, detectar casos anomalos
dentro del grupo familiar y, en general, detallarnos
todos aquellos datos relevantes de los miembros de
la familia (situacion economica, integracion social,
antecedentes de salud, afrontamiento anterior de
situaciones estresantes similares, etc...). Los objeti-
vOS que nos planteamos con esta reunion seran:



- Informar sobre la funcion del servicio de atencion psicoldgica del
equipo de servicios sociales y de ofros técnicos que lo forman
(Trabajadores Sociales y Educadores Sociales).

- Recopilar informacion del estado animico de cada uno de los fami-
liares.

- Informar sobre las reacciones normales en situacion de duelo, de
manera que tengan la posibilidad de hacer una valoracion, aunque no
muy especializada, de conductas familiares que se desvien significati-
vamente de la norma.

- Recomendaciones a seguir para una buena elaboracion del duelo,
facilitando materiales orientativos. (Anexo, 6)

- Sondeo de preocupaciones de los representantes respecto a sus
familias.

-Otros temas importantes o urgentes a tratar pueden ser: actuacion
coordinada de las familias (por ejemplo: interposicion de denuncia, si
as fuera el caso), implicaciones legales (por ejemplo: derechos y obli-
gaciones que les afecten), implicaciones judiciales (por ejemplo: inicio
de tramites judiciales), burocraticas (recogida de los efectos persona-
les de victimas, etc.), en las cuales se orientara y derivara al servicio
Que corresponda.
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Normalmente en esta etapa es a partir de
la primera semana cuando se inicia un asesora-
miento psicologico, esto puede variar en funcion de
cada situacion. En algunos casos tienen que pasar
meses (dos o fres), para identificar ciertos pensa-
mientos, actitudes o reacciones disfuncionales que
no aparecieron en la primera intervencion.
Posteriormente, un seguimiento mas a largo plazo
(tras un afio) para evaluar sintomatologfa que aun
persiste y efectividad de actuaciones realizadas.

La deteccion y reconocimiento de aquella
sinfomatologia asociada a situaciones traumaticas
es un objetivo prioritario en esta fase. En este
momento de la intervencion es importante tener en
cuenta aspectos como: predictores de un duelo
complicado, sinftomas que se pueden presentar tras
un suceso traumatico y principios a tener en cuenta
en el asesoramiento.



1. Podemos considerar predictores de malos resultados o de un posi-
ble duelo complicado, los siguientes:

- Muertes repentinas o inesperadas; circunstancias traumaticas de la
muerte (suicidio, asesinato).

- Pérdidas multiples; pérdidas inciertas (no aparece el cadaver).

- Muerte de un nifio, adolescente, (joven en general).

- Personas en edades tempranas o tardias de la vida.

- Muerte tras una larga enfermedad terminal.

- Personas demasiado dependiente; relacion ambivalente con el fallecido.
- Historia previa de duelos dificiles; depresiones u otras enfermedades
mentales.

- Tener problemas econdmicos; escasos recursos personales como
trabajo efc...

- Poco apoyo sociofamiliar real o sentido; alejamiento del sistema tra-
dicional socio-religioso de apoyo (emigrantes).

De la misma forma, también podemos tener en cuenta como
predictores aquellas caracteristicas individuales que favoreceran la
efectividad 0 no del afrontamiento. Estamos refiriéndonos en este caso
a dimensiones de la personalidad como son:

- La implicacion positiva del sujeto en su mejoria mediante un correc-
to estilo atribucional.

- El'locus de control 0 la sensacion del individuo de influir en el entor-
no social,

- La flexibilidad o actitud abierta para percibir la perspectiva mas cons-
tructiva de la situacion, como una nueva oportunidad de crecimiento
y desarrollo.
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2. La sinfomatologia que se puede presentar tras la
exposicion a un acontecimiento traumatico segun
nos indica el Manual diagnostico v estadistico de los
trastornos mentales, DSM-IV TR, (APA 2002), es:

- Sensacion subjetiva de embotamiento.

- Desapego 0 ausencia de reactividad emocional.

- Reduccion del reconocimiento de su entorno.

- Desrealizacion.

- Despersonalizacion.

- Amnesia disociativa.

- Reexperimentacion persistente del acontecimiento.
- Bvitacion persistente de estimulos asociados al
frauma, (ausentes antes del trauma).

- Sintomas persistentes de aumento del estado de
alerta (ausentes antes del traumay.

3. Si seguimos los principios de asesoramiento en
el duelo que realiza Worden, (1991)a la hora de ela-
borar una situacion de duelo agudo nos encontra-
mos con diez principios fundamentales:

- Principio 1: ayudar al superviviente a hacer real la
pérdida.

- Principio 2: ayudar al superviviente a identificar y
expresar sentimientos (enfado, culpa, ansiedad e
impotencia, tristeza.. ).

- Principio 3: ayudar a vivir sin el fallecido.

- Principio 4: facilitar la recolocacion del fallecido.

- Principio 5: dar tiempo para elaborar el duelo.

- Principio 6: interpretar la conducta “normal”.

- Principio 7: permitir las diferencias individuales.

- Principio 8: dar apoyo continuado.

- Principio 9: examinar las defensas y estilos de
afrontamiento.

- Principio 10: identificar patologias y derivar.



Ademas de estos principios a tener en cuenta a la hora de
intervenir también podemos describir algunas tareas especificas que
realizar: posibilitar la exteriorizacién del dolor, legitimidad de los sinto-
mas experimentados, disminuir el estrés de amenazas psicologicas,
detectar distorsiones cognitivas, aprovechar el beneficio de la cohe-
sion familiar, informar de los sintomas tipicos en casos de duelo,
detectar sintomas atipicos, fundamentar la importancia de implicarse
activamente en la elaboracion de la situacion de duelo, y resolucion de
dudas puntuales.

Tras un asesoramiento individual y/o familiar a los afectados,
es conveniente valorar la posibilidad de hacer asesoramiento en
grupo, siendo esta una manera efectiva de ofrecer apoyo emocional y
social. EI poder expresar en confianza el dolor sera lo mas necesario
para los afectados; parte de la tension y estrés acumulados se iran
disipando en este entorno conforme transcurra el tiempo. A la hora de
crear este grupo hay que tener en cuenta aspectos como: la homo-
geneidad de sus miembros (reunir a personas que han pasado por la
misma situacion, padres, viudas...), que haya pasado un tiempo con-
siderable (cinco 0 Seis semanas) para que la persona esté preparada,
establecer reglas basicas para que se sientan seguros efc...
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Esta tarea psicoeducativa y de asesora-
miento, a nivel individual, familiar y grupal, parece
reducir considerablemente las sensaciones de
estrés, confusion y ansiedad que suelen producirse
dentro de la estructura familiar y que pueden llegar
a desarticularla, ayudando de manera significativa
en la recuperacion de las victimas. En todo caso,
destacar la necesidad de un enfoque colaborador,
donde tanto victima como técnico compartan infor-
macion relevante, en una y otra direccion, facilitan-
do de esta manera el beneficio del asesoramiento y
apoyo.



El cuidado de los téc

Apoyo psicologico a

del equipo de interve

Los psicologos/as u otros miembros del equipo de interven-
cién en crisis pueden experimentar una serie de dificultades
(Organizacion Panamericana de Salud, 2002) por su exposicion a las
situaciones vividas al regresar a su vida cotidiana, asf, nos podemos
encontrar: conflictos familiares, tristeza y cambios de humor, deseo de
mantener contacto con otros companeros o victimas de la crisis, sen-
timiento de inquietud, aburrimiento al volver al trabajo rutinario, irritabi-
lidad, conflictos con algunos comparieros de trabajo, etc.

Estas dificultades no deben ser consideradas, necesariamen-
te, como sintomas o expresion de enfermedad, son reacciones nor-
males frente a sucesos anormales o inhabituales. Las mismas, pueden
durar dias, semanas 0 meses Y tienden a disminuir de forma gradual
y requeriran, sobre todo, de apoyo y acompafiamiento familiar y
social.

En ocasiones, las reacciones experimentadas por los miem-
bros del equipo pueden ser mas graves, siendo vulnerables a padecer
sintomas de estrés por su implicacion directa en las situaciones vividas.
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NiCOS.
0S Miempros
NCION

Algunas de las “reacciones” que pueden sufrir 10s
miembros de un equipo de intervencion en crisis son:

- Sensacion subjetiva de embotamiento, ausencia de
realidad, sentirse aturdido, no poder recordar aspec-
tos importantes del acontecimiento traumatico.

- Reexperimentacion del acontecimiento traumatico:
pesadillas, recuerdos recurrentes.

- Intentos de evitar estimulos asociados con la situa-
cion vivida.

- Disminucién de la capacidad de respuesta al
mundo exterior, sensacion de alejamiento de los
demas.

- Aumento de la activacion, iritabilidad, dificultades
para conciliar y mantener el suerio.

- Sintomas de ansiedad y depresion, pérdida de
motivaciones en la vida.



Existen una serie de “factores de riesgo” que agravan o predisponen
la aparicién de problemas psicoldgicos:

- Incluir en el equipo de intervencion a personas que no disponen de
las habilidades suficientes ni han recibido la formacion adecuada.

- Estar expuestos en su vida a otras situaciones estresantes, como
separaciones, problemas laborales, etc.

- Antecedentes de trastornos fisicos o psicoldgicos.

- Exposicion muy continuada durante la intervencion a condiciones de
estrés muy intensas (vision de cadaveres —especialmente— de nifios,
identificacion personal con la victima, etc.)

- El tipo de situacion de crisis (accidente, emergencias, desastres y/o
catastrofe), el impacto social, la ruptura de las estructuras y las redes
sociales implicadas afecta de forma diferente a los miembros del equipo.
- Problemas de coordinacion y organizacion: rigidez en las normas y
limites, demandas elevadas de trabajo, indefinicion de roles o funcio-
nes en los diferentes miembros del equipo, descoordinacion entre
equipos de intervencion de distintas instituciones, errores cometidos
durante la intervencion, etc.

- Presencia de personas conocidas o familiares entre las victimas
directas.

- La presencia masiva de los medios de comunicacion social y curio-
s0s pueden afectar emocionalmente a los miembros del equipo.

Por todas estas razones, la atencion psicosocial con los
miembros de un equipo de intervencion es fundamental para un ade-
cuado manejo de la situacion de crisis, asf como para prevenir posi-
bles dificultades o sintomas de estrés a corto, medio o largo plazo.
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A continuacion y basandonos en Fernandez (1999) y Sanchez
(2003), pasamos a comentar algunas sugerencias u orientaciones a
tener en cuenta por 10s responsables y miembros de un equipo de
intervencion en crisis antes, durante y después de una intervencion.

QOrientaciones a tener en cuenta antes de la intervencion en crisis.

- Definir claramente las funciones y perfiles de intervencion, asi como
tener una adecuada formacion y las habilidades necesarias.

- Establecer previamente una adecuada distribucion y organizacion del
equipo de trabajo: rotacion de roles y funciones, organizacion de tiem-
pos de frabajo y una adecuada distribucion de los recursos.

- Qarantizar una adecuada informacion de todo lo ocurrido a los
miembros del equipo.

- Valorar el estado emocional antes de la intervencion.
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QOrientaciones durante la intervencion en crigis.

- Durante la intervencion en crisis, cuidarse fisica-
mente y comer frecuentemente en pequefas canti-
dades

- Valorar el estado emocional durante la interven-
cion; si detectamos que alguno de los miembros del
equipo esta manifestando una reaccion estresante,
es aconsejable segun Fernandez (1999) sequir la
siguiente secuencia de intervencion: apartar al per-
sonal afectado del lugar de trabajo, preguntarle por
su estado, realizar una escucha activa, asegurarle
que su estado es normal para la situacion que esta
viviendo, darle apoyo y elogiar su esfuerzo y propor-
cionarle descanso o cambiarle de tarea si se ve
aconsejable.

- Respetar y comprender las posibles reacciones y
sentimientos, como la irritabilidad, que puedan expe-
rimentar algunos miembros del equipo.

-Mantener un buen clima grupal, dando muestras
de comparierismo, manifestando apoyo, tolerancia y
reconocimiento mutuo (si es posible, trabajar por
parejas).

- Establecer reuniones en cada cambio de equipo
para intercambiar informacion.

- Mostrar autoconfianza en las capacidades perso-
nales y en la de todos los miembros del equipo y
tener el convencimiento de la importancia de la
labor que se esta realizando.

- Mantener las rotaciones en el lugar de trabajo; en
los lugares estresantes, 10s intervinientes no deberi-
an permanecer mas de dos horas seguidas (depd-
sitos de cadaveres), cuando se trate de dar apoyo a
los familiares por pérdidas de seres queridos, el per-
sonal no deberfa realizar estas tareas durante mas
de cuatro horas.

- Establecer periodos de descanso (15 0 30 minu-
tos cada dos horas).



Orientaciones y técnica de intervencion después de la intervencion en crisis.

- Informar a los familiares de los miembros del equipo de las posibles
reacciones que se pueden experimentar.

- Realizar ejercicios fisicos y de relajacion, regresar a la rutina lo antes
posible, descansar y dormir lo suficiente, alimentarse de forma equili-
brada, no abusar del alcohol u otras sustancias, buscar compania y
hablar con otras personas, compartir sentimientos y pensamientos de
lo ocurrido, participar en actividades familiares y sociales, analizar y
asimilar lo ocurrido como una experiencia de vida.

- En cuanto sea posible, una vez terminado el trabajo y antes de vol-
ver a la vida cotidiana o en las primeras 24 horas, es aconsejable
practicar la técnica de intervencidn conocida como “desmovilizacion’
0 "defusing”, que consiste en establecer una reunion de grupo entre
los miembros del equipo donde se favorezca narrar 10s hechos vivi-
dos, hablar sobre los sentimientos experimentados, informar y dar
pautas de actuacion acerca de los posibles sintomas o reacciones que
se pueden sufrir, En estos encuentros un principio basico es el evitar
que los participantes se intercambien criticas, suele darse en grupos
pequenos (6-15) dirigida por uno o dos psicologos/as y la duracion
es de 20 minutos a una hora.

"
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- Intervencion psicolégica tras las primeras 24-72
horas. Aplicar la técnica de intervencion conocida
como ‘“debriefing”; es una estrategia grupal de
apoyo psicoldgico altamente estructurada, es una
reunion formal basada en principios de intervencion
en crisis y educacionales mas que terapéuticos, la
direccion del grupo requiere de un dominio y cono-
cimiento previo de las estrategias que se ponen en
marcha, es conveniente que asistan todos los parti-
cipantes, aunque es importante separar a los parti-
cipantes segun su nivel de exposicion al incidente.
Los objetivos son aliviar el estrés sufrido tras el inci-
dente, animar en la expresion de sentimientos, pen-
samientos y reacciones diversas, favorecer el apoyo
intra-grupal, prevenir secuelas psicopatologicas
futuras, normalizar todo 1o expresado, detectar a las
personas mas afectadas v facilitarles el contacto con
profesionales de salud mental.

Esta técnica no esta exenta de criticas vy
para que se pueda realizar con ciertas garantias de
éxito, debe estar dirigida por un coordinador con
dominio de estrategias de comunicacion, el grupo
tiene que tener una estructura previa, un alto nivel de
profesionalidad y competencia y un buen nivel de
preparacion para las tareas que se vayan a realizar.

- Intervencion psicologica a medio-largo plazo: ase-
soramiento psicoldgico o psicoterapia para agquellas
personas que lo requieran.

- Seguimiento: revision y evaluacién de los casos
individuales para asegurar que mantiene una pro-
gresion en su tratamiento e identificar reacciones
retardadas.



Fvaluacion global y valoracion

de la Intervencion

Si las intervenciones psicologicas en los accidentes, emer-
gencias y catastrofes son actuaciones relativamente novedosas den-
tro de las funciones que desarrollamos 10s psicologos/as, aun mas
recientes y poco fratados en la literatura cientifica son el analisis y la
valoracion que se realiza de este tipo de intervenciones.

Para demostrar la eficacia de cualquier tipo de tratamiento es
fundamental plantearse mecanismos de evaluacion y valoracion inter-
na que constaten los efectos positivos de dicha intervencion y que
faciliten informacion v retroalimentacion de aspectos a mejorar 0 a
tener en cuenta.
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Por estos motivos elaboramos un cuestio-
nario (Anexo 7) que recoge informacion de los téc-
nicos relacionada con aspectos generales, organiza-
cionales y especificos de las intervenciones que se
han realizado. El objetivo fundamental de esta reco-
gida de datos es hacer una valoracion posterior de
la intervencion para detectar dificultades que han
tenido, reforzar los aspectos positivos y proponer
alternativas que puedan paliar algunos de los pro-
blemas planteados.






Resumen del procedimiento
de actuacion
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A lo largo de este documento de trabajo hemos abordado,
desde el punto de vista técnico, las actuaciones en situaciones de
emergencias producidas en el ambito socio-comunitario de nuestra
provincia. Para este fin, partimos de 10s recursos e infraestructuras de
las que disponemos actualmente en Servicios Sociales, para atender
las problematicas mas habituales que nos estamos encontrando (los
anteriormente descritos como nivel O, | y Il de intervencion), asf como
para su posible utilizacion en situaciones mas graves (niveles lll y V).

Este protocolo recoge diferentes posibilidades que nos pode-
MOS encontrar en situaciones tan imprevisibles, sirviendo de gufa a 10s
tecnicos que deben desarrollar el frabajo de la manera mas organiza-
da posible, siendo ésta una de las medidas que pueden garantizar un
servicio de calidad y eficacia tanto para el ciudadano como para los
agentes de la intervencion.

No cabe duda que en esta labor psicosocial pretendemos ser
un eslabon mas de la cadena de intervencion que se debe realizar
desde las distintas entidades y profesionales. Es de gran importancia
en la intervencion en emergencias incorporar nuevos perfiles que
complementen el servicio prestado a los afectados de forma que
cubran todas las areas personales basicas (seguridad, proteccion,
salud, bienestar psicologico y social...). En este sentido, la coordina-
cion entre las distintas entidades, tanto publicas como privadas, es
imprescindible para un buen funcionamiento y atencion al ciudadano.

Por otro lado, es importante resaltar que en
este trabajo nos hemos centrado fundamentalmen-
te en la fase de impacto de una emergencia, sien-
do a su vez la actuacion en la que existe menos
investigacion en cuanto a tratamiento psicologico se
refiere por las limitaciones que requiere el llevar a
cabo una investigacion experimental. Sin embargo,
desde este documento pretendemos contribuir al
avance en este area en la validacion de procedi-
mientos eficaces aplicados a este tipo de situacio-
nes.

A partir de aqui queremos poner a prueba
este protocolo y continuar trabajando en otras fases
importantes previas (preadvertencia y advertencia)
€omo es la prevencion mediante la preparacion del
cludadano en general y en particular con los que se
encuentren en situaciones de riesgo, a traves de
proyectos de prevencion. En la misma linea, segui-
remos ampliando nuestro trabajo en la fase de post-
impacto con el fin de ofrecer un servicio de aseso-
ramiento e intervencion en duelo asf como de oftros
recursos propios con los que contamos desde
Servicios Sociales.

Hasta aqui hemos pretendido desarrollar un
primer trabajo de intervencion en esta area de la
psicologia, aplicada al campo Socio-comunitario
con el fin de atender desde nuestra red de Servicios
Sociales las nuevas necesidades que se nos plante-
an desde el ambito local en una sociedad cambian-
te en la que nuestra cercania con el ciudadano es
crucial para esta labor.
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Anexo 1. Ficha de datos generales

Fecha Hora

Suceso

Aviso

Intervencion

Lugar del suceso:

Técnico

Nombre

Localizacion

Datos de la fuente que
informa

Nombre

Cargo / Entidad

TH.

Localizacion
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Descripcion del suceso

Pérdidas materiales:

Pérdidas humanas:

Situacién actual

73




Entidad

Teléfonos

Nombre representante y / o direccion

Hospital/es

Ayuntamiento

Bomberos

Proteccion civil

Tanatorio

Médico / ATS
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Anexo 2. Ficha de datos familiares

Afectado/a

Nombre, apellidos

Sexo y edad

Domicilio

Estado actual

Localizacion

Profesional
referente

Familiares
Allegados

Parentesco Nombre / apellidos Edad TIf / Direccion

7



Representante Familiar 1

Parentesco Nombre / Apeliidos Edad TIf / Direccitn
Datos de interés:
Representante Familiar 2
Parentesco Nombre / Apellidos Edad Tif / Direccion

Datos de interés:
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Observaciones

Familiograma

O

7




Anexo 3. Datos provinciales

Teléfonos de Emergencias

Teléfono Unico de emergencias: 112

Centro provincial de coordinacion de emergencias: 957 002 112
Policla Nacional: 091

Policia Local: 092

Guardia Civil: 062

Bomberos: 080 / 085 para provincia

Proteccion Civil: 957 238 700

Urgencias Sanitarias: 902 505 0671

(Aqui nos podran informar del centro de salud mas cercano

y nos podran en contacto con él si es necesario)

Hospitales

Hospital Reina Sofia (Cordoba): 957 0100 /01 /02

Hospital Provincial (Cordoba): 957 0100/ 01/ 02

Hospital de la Cruz Roja (Cordoba): 957 420 666

Hospital los Morales (Cordoba): 957 0100 /01 /02

Hospital San Juan de Dios (Cordoba): 957 274 600
Hospital Comarcal Infanta Margarita (Cabra): 957 594 500
Hospital Valle de los Pedroches (Pozoblanco): 957 771 500
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Ayuntamientos de la provincia
Municipios

Adamuz

Lucena

Aguilar de la Frontera
Luque

Alcaracejos
Montalban
Almedinilla
Montemayor
Almoddvar del Rio
Montilla

Afora

Montoro

Baena

Monturque
Belalcazar

Moriles

Bélmez

Nueva Carteya
Benamejf

Obejo

Blazquez, Los
Palenciana
Bujalance

Palma del Rio
Cabra

Pedro Abad
Canete de las Torres
Pedroche
Carcabuey
Periarroya-Pueblonuevo
Cardena

Posadas

Carlota, La
Pozoblanco
Carpio, El

Priego de Cordoba
Castro del Rio
Puente Genil

Teléfono

957 166 002
957 500 410
957 660 000
957 667 300
957 156 009
957 311 051
957 703 085
957 384 000
957 713 602
957 650 150
957 151 308
957 160 425
957 665 010
957 535 614
957 146 004
957 537 000
957 580 012
957 678 064
957 530 005
957 369 042
957 578 057
957 535 012
957 170 080
957 710 244
957 520 050
957 187 051
957 183 000
957 137 302
957 553 376
957 560 994
957 174 002
957 630 013
957 300 012
957 770 050
957 180 411
957 708 400
957 372 375
957 605 034

Municipios

Conquista

Rambla, La

Cordoba

Rute

Dona Mencia

S. Sebastian de los Ballesteros
Dos Torres

Sta. Eufemia

Encinas Reales
Santaella

Espejo

Torrecampo

Espiel

Valenzuela

Fernan Nunez
Valsequillo

Fuente La Lancha
Victoria, La

Fuente Obejuna

Villa del Rio

Fuente Palmera
Villafranca de Cordoba
Fuente-Tojar

Villaharta

Granjuela, La
Villanueva de Cordoba
Guadalcazar
Villanueva del Duque
Guijo, El

Villanueva del Rey
Hinojosa del Duque
Villaralto
Hornachuelos
Villaviciosa de Cordoba
znéjar

Viso, El

Zuheros
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Teléfono

957 159 445
957 682 700
957 499900
957 532 703
957 676 020
957 309 018
957 134 001
957 158 229
957 597 128
957 313 003
957 376 157
957 155 001
957 363 022
957 188 002
957 380 062
957 587 151
957 126 207
957 308 257
957 584 020
957 177 017
957 637 003
957 190 016
957 556 028
957 367 061
957 587 013
957 120 000
957 342 001
957 126 003
957 159 047
957 589 001
957 140 050
957 150 163
957 641 051
957 360 021
957 534 153
957 127 005
957 694 514



Anexo 4. Psicofarmacologia basica

Esta tabla es un instrumento orientativo sobre €l tipo de farmaco que puede estar tomando una persona,
para la consideracion de antecedentes de problemas de salud mental, posibles reacciones a la situacion de crisis e
informacion a los servicios médicos correspondientes.
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Anexo 5. Documento para familiares.
(uia para la atencion a menores

Como ayudar a los ninos al afrontamiento de la muerte y de
situaciones traumaticas derivadas de una crisis (desastre, acciden-
te....), es algo que preocupa a los padres vy allegados, tanto en el
momento de la crisis como posteriormente. A continuacion, se pre-
senta este documento que pretende dar informacion a los familiares
de menores sobre aspectos basicos a tener en cuenta para facilitar
dicho afrontamiento, fundamentalmente, en los dias posteriores al
acontecimiento traumatico.

¢COmo actuar ante un frauma?
Los nifos que se ven afectados por un desastre (con presencia de
muerte de familiares...) son sensibles a la reaccion y al llanto de 1os
adultos, a los cambios de rutina de la casa, a la ausencia de contac-
to fisico con la persona/as fallecida/as. Es decir, se dan cuenta de que
algo pasa, Y les afecta. Por tanto, no debe apartarseles de la realidad
que les esta tocando vivir con el pretexto de ahorrarle sufrimiento.

1. Dar la noticia

- La noticia de la muerte del familiar debe darla a ser posible
uno de los padres, un familiar o una persona cercana con la que el
nifio tenga confianza y un lazo afectivo importante. En caso de que
usted tenga dudas sobre como decirselo, qué palabras emplear, etc.
no dude en solicitar ayuda del Psicologo/a.

- Es necesario dar la noticia lo antes posible, pasados los pri-
meros momentos de confusion y dramatismo (que debe evitarse que
los nifios o presencien).

- No debe mentirse al nifio, ni darle la noticia en términos que
pueda malinterpretar (relacionando la muerte con el suefio o un viaje).

- La informacion debe ser clara y simple. Debe adaptarse a
la edad del nifio y a su capacidad de comprension. Debe darse la
informacion que el nifio necesite, &l marcara los limites, dejad que rea-
lice preguntas con normalidad.

2. Tipos de reacciones presentadas por 10s menores después
de la situacion de crisis

Las reacciones a la crisis pueden aparecer inmediatamente
después del acontecimiento o en los dias 0 semanas posteriores. A
continuacion presentamos algunos de estos sintomas. Su presencia

puede ser NORMAL en estos casos, no se alarme.
Solo en el caso de que sean conductas claramente
inapropiadas (consumo de toxicos, conductas suici-
das...), muy intensos o se alarguen en el tiempo,
debera consultarse con los profesionales especialis-
tas. Si tiene usted alguna duda sobre estos sintomas
0 aparece algin comportamiento que piensen
pueda ser andmalo, consulte con uno de los
Psicologos/as del Equipo.

Nifios de 5 0 menos afios

Los sinfomas que pueden aparecer son:

- Cambios en el humor y comportamiento.

- Sintomas de ansiedad: gritan mas 0 no tienen
ganas de jugar; juegos violentos...

- Miedo a la separacion fisica de padres: gritan, llo-
ran con mas frecuencia (No debe inhibirse el llanto
de un menor, permanezca a su lado mostrando cari-
A0 y apoyo).

- Retroceso en etapas evolutivas (chuparse el dedo,
orinarse de nuevo, miedo a la oscuridad...).

Nifios de 6 afios y menores de 11

- Realizacion de comportamientos mas infantiles.

- Silencios prolongados.

- Problemas de suefio: Pesadillas, terrores noctumnos. ..
- Irritacion.

- Negarse a ir al colegio.

- Falta de concentracion.

- Disminucion en el rendimiento.

- Llorar (tal y como se plantea en el apartado anterior).
- Quejas sin causa fisica.

- Aislamiento.

- Preguntas sobre la muerte.

- Presencia de problemas de comportamiento
como mentir y robar.

- Problemas de alimentacion (dejar de comer o
COMer en exceso...).



Adolescentes

- Retraimiento.

- Cansancio.

- Problemas de alimentacion.

- Problemas de suerio.

- Cambios importantes en el rendimiento escolar.

- Abuso de sustancias toxicas (alcohol, otras drogas...)
- Cambio repentino de amistades.

- Hostilidad.

- Querer suicidarse.

- Hablar de cosas peligrosas o manifiestas llamadas de atencion.
- Llorar (tal y como se plantea en el apartado anterior).

Nota; En algunas ocasiones, y a cualquier edad, los menores
reaccionan como si no hubiera pasado nada. Este tipo de reaccion,
por norma general, se manifiesta de forma negativa tras unas sema-
nas 0 meses en las que aparecen comportamientos anomalos. Para
ayudar en el proceso de duelo es conveniente facilitar la respuesta de
desahogo, rabia e informacion en los menores y No actuar como si no
ocurriera nada.

3. Comunicarse con el nifio en los dias
posteriores al acontecimiento

- Debe hablarse con el nifio sobre lo suce-
dido, tener conversaciones con él adaptando las
explicaciones v el vocabulario a su edad y madurez.
Escuchandolo y haciéndole preguntas, intentando
descubrir lo que sabe sobre la situacion y cercioran-
donos de que entiende los hechos: si lo que saben
o dicen es una vision equivocada de lo ocurrido,
debe corregirse y explicarse con normalidad
desde una perspectiva realista. Debe mantenerse
una actitud de escucha cuando quiera hablar, siem-
pre sera el momento oportuno. Se debera hablar del
fallecido con naturalidad. Es bueno preguntarle
sobre sus propias sensaciones, temores y angustias.

- Responder a las preguntas que haga
sobre lo ocurrido, si no hace preguntas, incitarlas. En
el caso de que haga preguntas que no sabemos res-
ponder, responder que no lo sabemos y que nos-
ofros también nos hacemos las mismas preguntas.

- Ser buenos modelos de expresion de
sentimientos, no escondiendo el dolor sino expre-
sandolo con normalidad y de forma adecuada.
Puede hablarse de nuestras propias preocupacio-
nes y emociones, de forma sencilla. Debe cuidarse
el tono emocional: el nifio se dara cuenta de que los
adultos estan tristes y que lo sienten como €I, pero
no debe percibir que han perdido el control.

- Facilitarles la expresion de sentimientos y
ayudarles a ponerles nombre. A veces tendremos
que permitirles el llanto y el enfado como formas de
expresion del dolor. También podemos ayudarles a
expresar sus sentimientos mediante el juego o dibu-
jos en caso de los mas pequerios.

- Si presencio el hecho, debe facllitérsele el
que hable sobre ello a través de conversaciones en
casa sobre lo sucedido.
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4, Ambiente del nifio en los dias posteriores al acontecimiento

- Ser paciente, ya que van a hacer preguntas sobre la muer-
te y el desastre de forma repetida.

- Tranquilizar y conferirle seguridad: mantener un ambiente
calmando y cercano en presencia del nifio, brindando siempre el
mayor apoyo emocional para que se sienta querido y apoyado.
Expresar carifio, diciéndole que se les quiere, y ofreciéndole muestras
de afecto en el hogar.

- Mantener la rutina de los nifios sobre todo en suerio y ali-
mentacion, esto les conferira seguridad.

- Mantener al nifio informado de los cambios que se vayan a
producir de forma anticipada.

- Bvitar separaciones innecesarias.

- Dejarle que juegue con cosas relacionadas con el suceso:
por ejemplo juguetes como ambulancias, coches de policia, para inte-
grar el desastre en su historia de vida.

- Informar a la escuela. Los familiares pueden interesarse por
el comportamiento del menor en el colegio, ya que en muchas oca-
siones los profesores son un buen referente para informarnos del
comportamiento del nino en dias sucesivos.

- Mostrar interés por sus actividades cotidianas, escolares.

- Facilitar el encuentro con los amigos.

- No caer en la sobreproteccion, a pesar del mayor apoyo
que debe prestarse, fomentar ante todo la autonomia.
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5. Importancia de los rituales

A partir de los 6 6 7 aros puede asistir a
funerales y/0 otros rituales, aunque no debe forzar-
se si no quiere. Es decir, el nifo puede asistir si de
forma clara e intencional asi manifiesta querer
hacerlo, sin presiones. Se le informara previamente
de lo que sucedera en el ritual y/o funeral. En caso
de que vaya, debe ir acompaiado de un adulto, que
dé respuesta a sus preguntas y vaya informando de
lo que sucede.

No olvide: Es importante estar alerta de 10s
comportamientos de los menores y explicar y aten-
der sus necesidades en estos momentos tan difici-
les. Tenga cuidado en no estar demasiado pendien-
te. No es necesario sacar el tema constantemente y
de forma repetitiva (una vez que ya hemos hablado
algunas cosas de las indicadas anteriormente, no es
necesario volver a hablarlo a no ser que el menor
asi lo requiera y manifieste). Los menores suelen
tener una buena capacidad de adaptacion y es
importante facilitar que pueda NORMALIZAR su vida
lo antes posible.

Si tiene usted alguna duda sobre cualquier
punto de este documento o sobre otro tipo de cues-
tion relacionada, no dude en consultar con el Equipo
de Psicologos/as.



Anexo 6. Recomendaciones para
familiares y acompanantes del duelo

Las recomendaciones que aparecen a continuacion, preten-
den servir de orientacion a todas aquellas personas que quieran saber
como deben de actuar a la hora de prestar ayuda a alguien que ha
sufrido una situacion de crisis 0 pérdida recientemente.

Si bien estas pautas le resultaran de utilidad, en algunos
€asos no seran suficientes, siendo recomendable acudir a un profe-
sional que pueda proporcionar una atencion especializada en lo rela-
tivo al afrontamiento del duelo.

1. Es importante acompariar al afectado y mostrarle tu dispo-
nibilidad y afecto. La forma mas basica, directa y eficaz de hacerlo en
estos momentos es a través del contacto fisico (abrazale, coge su
mano, etc.).

2. Deben permitirse y facilitarse la expresion de los sentimien-
tos de dolor, tristeza, rabia, etc., sin censurarlos, criticarlos, ni salir
huyendo cuando aparezcan. Se puede favorecer el desahogo emo-
cional escuchando de forma activa, no interrumpiendo el discurso. No
es adecuado contar sucesos similares ni usar frases hechas del tipo:
“Es la voluntad de Dios, asi dejo de sufrir, no somos nadle, ¢ fuerte
por los ninos, la vida sigue, tienes toda la vida por delante”... Escuchar
es lo mas importante. Si no sabes qué decir, no digas nada. No digas
cosas de las que no estés seguro o no sean ciertas. El silencio no tiene
por que ser negativo, limitate a estar ahf, acompanando, escuchando
y consolando. Reconoce la importancia del suceso, sin minimizar ni
juzgar —cuidado con otros comentarios como: no pasa nada, podria
haber sido peor, ya veras como 10 superas...

3. Tampoco deben evitarse las situaciones, conversaciones u
objetos que recuerden al fallecido o hecho traumético, dado que asi
dificultamos el afrontamiento y aceptacion de lo sucedido. Resulta
especialmente recomendable participar en todos los actos organiza-
dos en torno al apoyo social a la victimas y familiares (misas, funera-
les, manifestaciones, homenajes, etc.).

4. Intentar normalizar en la medida de lo posible los habitos
cotidianos de suefio, comidas, cuidados personales y la rutina diaria
(trabajo, relaciones sociales, familia,...). Es importante saber que cada
persona tiene una forma y ritmo diferente de afrontar estas situacio-
nes, por o que la vuelta a la “normalidad” debera respetar esas dife-
rencias.

5. No debemos esperar a que el afectado nos busque o
llame. Debemos tomar la iniciativa, llamarle y/o visitarle. No basta con
decir: " llamame o ven a casa si te encuentras mal”. Cuando uno se
siente tan mal, no suele tener ganas de llamar por teléfono o arreglar-
Se para visitar a otros.
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6. Es importante mantener el contacto vy
apoyo, sin interrumpirlo bruscamente. Es habitual que
durante los primeros dias, el apoyo y las visitas sean
Muy NUMerosas, pero estas suelen reducirse drasti-
camente con el paso del tiempo. Especialmente
importante es colaborar y acompanar en fechas sefa-
ladas (Navidad, cumplearios, dia fallecimiento, etc.),
en las que es muy recomendable que Se una y par-
ticipe toda la familia.

7. La ayuda en las tareas cotidianas (comi-
da, lavado/planchado de ropa, arreglar algo,...) y en
los tramites administrativos (registro, bancos, segu-
r0s,...), €S un aspecto que no debe posponerse y
que es susceptible de recibir nuestra ayuda. Pero,
sin embargo, debemos tener en cuenta no hacerlo
excesivamente dependiente de nuestras ayudas y
gestiones.

8. Intentar facilitar que la persona pueda
retomar de forma gradual actividades agradables
(de ocio y tiempo libre).

9. Tanto participar en grupos de autoayuda
integrados por personas que han pasado por una
situacion similar, como escribir al afectado una carta
0 tarjeta en la que demuestre su preocupacion y
apoyo al doliente, pueden ser dos formas efectivas
de ayudar en el proceso de duelo.

10. Durante este periodo, aumenta el ries-
go de que se desarrollen determinadas enfermeda-
des 0 que empeoren las presentes. Por esta razon,
es bueno apoyar y animar a que realice actividades
que prevengan enfermedades y que mantengan la
salud (ejercicio fisico, acudir al médico, habitos ali-
mentarios adecuados).

11. Es importante estar atento a posibles
reacciones anormales o desproporcionadas en el
proceso de duelo. En caso de duda consulte con un
psicologo/a del Equipo de Servicios Sociales.

Estos consejos podrian resumirse aln mas
en estas tres grandes reglas:
Muéstrate cercano (el contacto fisico es fundamen-
tal) y ofrece tu compania y ayuda.
Escuchale y permite que se desahogue.
Da informacion veraz y transmite calma y seguridad.



Anexo /. Evaluacion genera

de 1a intervencion

Contestar cada una de las cuestiones, de acuerdo con las siguientes
escalas y segun corresponda:

1. Si 2:No

T:nada 2:poco 3:medio 4: bastante 5: mucho

1. ¢ Se trasmitio desde un primer momento, de forma rapida y eficaz,
la informacion necesaria v las directrices de la intervencion a todo el
equipo?

1 2 3 4 5

2. ¢Se realizo con celeridad y eficacia la valoracion general del suceso?

1 2 3 4 5

3. ¢ Estuvieron bien delimitados los roles y las funciones de los distin-
tos componentes del equipo de psicologos/as?

1 2 3 4 5

4, sFue rapida y correcta la organizacion inicial de las actuaciones del
equipo de apoyo psicoldgico?

1 2 3 4 5

5. ¢Se evalud desde el primer momento, la diversa sintomatologia
presentada en la poblacion afectada por la crisis?

1 2 3 4 5

6. ¢Se actud de forma ordenada y coordinada, colaborando con los
demas organismos implicados (proteccion civil, bomberos, sanitarios)”?

1 2 3 4 5
7. ¢Se rellenaron de modo satisfactorio las fichas de datos generales?

1 2 3 4 5

8. ¢,Se rellenaron de modo satisfactorio las fichas de
datos familiares?

1 2 3 4 5

9. ¢Se desarrollaron de modo satisfactorio los pri-
meros auxilios psicoldgicos (contacto psicoldgico
inicial, escucha, empatizar, favorecer descarga emo-
cional...)?

1 2 3 4 5

10. La intervencion directa con familiares y allega-
dos, ¢fue adecuada?

1 2 3 4 5
11. ¢, Tuvo que aplicar técnicas para dar malas noticias?
1 2

En caso afirmativo, ¢Se comunicd a los familiares o
allegados, de modo adecuado, cualquier mala noticia?

1 2 3 4 5

12. 4 Se realizd la seleccion de representantes
familiares”?

1 2

En caso afirmativo, ¢Qué grado de satisfaccion o
valoracion realiza de 1os representantes familiares?

1 2 3 4 5

13. ¢ Tuvo que realizarse acompariamiento en el
reconocimiento de cadaveres?

1 2



En caso de haber sido necesario, ¢,se realizo el acompafiamiento al
reconocimiento de modo satisfactorio”?

1 2 3 4 5

14, ;Ocurrid alguna conducta autolesiva, autolitica o parasuicida, en
algun familiar o allegado durante la intervencion?

1 2

En caso afirmativo, ¢Se atendieron adecuadamente este tipo de situa-
ciones?

1 2 3 4 5

15, Hubo que prestar especial atencion a colectivos especialmente
debiles (ancianos, nifios, enfermos)”?

1 2

En caso afirmativo, ¢Se atendieron adecuadamente este tipo de situa-
ciones?

1 2 3 4 5

16. ¢ Fue necesario repartir y explicar los documentos de informacion
y autoayuda para familiares?

1 2

En caso de haber sido necesarios, ¢ Piensa que este tipo de informa-
cion y materiales fueron positivos para los familiares y beneficiaron su
intervencion?

1 2 3 4 5

18. ¢ Se establecieron contactos con los diferentes medios de comu-
nicacion?

En caso afirmativo, ¢Valora positivamente el trata-
miento que realizan los medios de comunicacion del
suceso?

1 2 3 4 5

Aspectos positivos dignos de resaltar:

Aspectos negativos, susceptibles de mejora en el
futuro;

Carencias que se han detectado:

Algin momento especiamente critico y para el que
no hubiera actuacion prevista:

Observaciones:
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Servicios Sociales

CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES
DE LA ZTS DE PENARROYA @ DE LA ZTS DE HINOJOSA DEL DUQUE
PUFBLONUEVO Q\ ' Claudio Moyano, 2 - TIt 957 143 002
Avda. Jose Siman, Lillo, 86 \ '\ CP.14270
AY
TIf 957 567 021 B @ CENTRO DE SERVICIOS SOCALES
C.P. 14200 \ ! _“" DE LA ZTS DE POZOBLANCO
\ ! 7 Avda. Villanueva de Cordoba, 66
. ! R Tif 957 773 586
CENTRO POLIVALENTE DE | ' - CP 14400
SERVICIOS SOCALES DE @y \ R

FUENTEOBEJUNA \

Y CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES
CENTRO DE SERVICIOS ,’ DE LA ZTS DE MONTORO
SOCIALES DE LA ZTS @y /' Plazade Jests, 2 - Tt 957 165 032
DE VILLAVICIOSA ~ ‘

/ CP. 14600
Plaza de Andalucfa, 1

Tif 957 360 831

GP. 14300

> @ CEVTRO DE SERVICIOS SOCULES
CENTRO POLIVALENTE DE 858';@ 1 S‘OZEMCeﬁ?SgEL RO
SERVICIOS SOCALESDE @ | . et oo Nesanes
HORNACHUELOS . neer st
CENTRO DE SERVICIOS .
SOCIALES DE LA ZTS DE @ _
SOOAES DEL .. @ CENTRO DE SERVICIOS SOGILES

- LA LA ZTS DE DONA MENCIA
Hogar del Pensionista (Local)
TIf. 957 695 517

Avda. Santa Ana, s/n
Edif. Los Bombos - TIf. 957 649 023
CP 14700

CP. 14860
CENTRO POLIVALENTE DE s [ N—
servicos socaes e @ ." @ CEITRO POLNALENTE DE
LA GARLOTA T SERVICIOS SOCIALES DE
puman - - IZNAJAR
CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES J e AR
DE LA ZTS DE LA CARLOTA ¢ K /! )
Plaza de Espafia, 15 /’ ! M‘ >
Edif. Molino del Rey - TIf 957 301 638 / v '@ CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES
CP 14100 R ; \ DE LA ZTS DE RUTE
" L / \ Calle del Mercado, s/n - TIf. 957 533 006
‘, S/ \ C.P. 14960
CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES / ®
DE LA ZTS DE FERNAN NUREZ /
Calleja de Marcos, 8 - TIf 957 382 048 / CENTRO DE SERVICIOS SOGIALES
Cp 14590 @ DE LA ZTS DE AGUILAR DE LA FRONTERA
" CENTRO POLVALENTE DE Tercia, 44 - TIf 957 662 002
CP. 14920
SERVICIOS SOCIALES DE
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En el periodo 2003/04, se esta implantando un nuevo nivel organizativo: el Territorio que abarca un conjunto de 3 ZTS
y estructura la provincia en 4 ambitos territoriales:

/TS Pedarroya / Hinojosa / Pozoblanco

/TS La Carlota / Paima / Villaviciosa

/TS Castro / Dofa Mencia / Montoro

/TS Fernan Nufez / Aguilar / Rute.
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