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El presente artículo estaba en proceso de actualización, como es habitual con los materiales del FOCAD publicados 

tiempo atrás, cuando en España se decretó el estado de alarma debido a la pandemia por la COVID-19.  Dado que es 
la situación de emergencia más grave que ha sucedido nunca en nuestro país, es imposible no hacer referencia a ella 
en estas páginas, pero la atención psicológica en la emergencia concreta causada por el coronavirus no es el núcleo 
de nuestra exposición, sino su complemento. Estamos todavía en plena fase de emergencia y con un horizonte incier-
to de post-emergencia. Aún es pronto para escribir artículos sobre el tema que estén basados en la evidencia, en la ex-
periencia y en la reflexión pausada. No obstante, hay aspectos que ya pueden añadirse y acompañar a nuestro 
planteamiento inicial y también es posible plantear temas de reflexión de cara a un posible rebrote de la epidemia pa-
ra el que deberíamos estar más preparados. 
 
1. INTRODUCCIÓN 

La Psicología de Emergencias es un ámbito profesional ya presente en la sociedad actual. Es fácil vernos en los suce-
sos más mediáticos asistiendo a personas afectadas por una situación crítica. Quizá uno de los últimos sucesos que 
más nos visibilizó fue el caso del pequeño Julen (Totalán, 2019).  

Si bien sigue sin existir como asignatura específica dentro del Grado de Psicología, la Psicología de emergencias ya 
está reconocida como especialidad por el Consejo General de la Psicología de España, que exige -entre otros requeri-
mientos- que el profesional de la psicología haya realizado, al menos, 300 horas formación teórica postgraduada es-
pecífica en emergencias y catástrofes, así como la demostración de, al menos, 100 h de experiencia práctica en esta 
área de intervención.  

 
Vera (2001) señala, además, algunas de las aptitudes y habilidades que va a necesitar el psicólogo de emergencias 

en sus intervenciones: 
(…) debe poseer equilibrio emocional y capacidad de autocontrol, resistencia a la fatiga de tipo psicológica y 
física, habilidades sociales tales como empatía y capacidad de comprensión y escucha, capacidad de adapta-
ción y flexibilidad, disposición para trabajar en equipo, aptitud para colaborar con otros profesionales, toleran-
cia a la frustración, capacidad de toma de decisiones en situaciones de presión y estrés elevado, capacidad de 
evaluación y planificación, disciplina y responsabilidad (Consejo General de la Psicología de España, 2019).   

Por otro lado, Losada Fernández (2004) propone como características de personalidad necesarias “la sociabilidad, el 
temple, la capacidad de comprensión, empatía, autenticidad, consideración positiva hacia el sobreviviente, capacidad 
de trabajo en equipo, escucha activa, seguridad en sí mismo, capacidad de asumir y encajar errores” (Consejo Gene-
ral de la Psicología de España, 2019).  

Reconociendo que el psicólogo de emergencias es el especialista más adecuado para intervenir en situaciones de 
crisis y emergencias, en circunstancias extremas todo psicólogo puede ser requerido por las autoridades competentes 
en caso de que los recursos previstos se vean desbordados. Así se recoge en la Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema 
Nacional de Protección Civil. 
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Art. 7 bis sobre del Deber de colaboración. 
1. Los ciudadanos y las personas jurídicas están sujetos al deber de colaborar, personal o materialmente, en la protec-

ción civil, en caso de requerimiento de la autoridad competente de acuerdo con lo establecido en el artículo 30.4 
de la Constitución y en los términos de esta ley. 

2. En los casos de emergencia, cualquier persona, a partir de la mayoría de edad, estará obligada a la realización de 
las prestaciones personales que exijan las autoridades competentes en materia de protección civil, sin derecho a in-
demnización por esta causa, y al cumplimiento de las órdenes e instrucciones, generales o particulares, que aque-
llas establezcan. 

Asimismo, todo psicólogo puede ofrecerse voluntario a través de las entidades de voluntariado, tal y como recoge el 
art. 7 sobre el Derecho a la participación:  
1. Los ciudadanos tienen derecho a participar, directamente o a través de entidades representativas de sus intereses, en la 

elaboración de las normas y planes de protección civil, en los términos que legal o reglamentariamente se establezcan. 
2. La participación de los ciudadanos en las tareas de protección civil podrá canalizarse a través de las entidades de 

voluntariado, de conformidad con lo dispuesto en las leyes y en las normas reglamentarias de desarrollo. 
Y el art. 7 quáter: 

(…) Las actividades de los voluntarios en el ámbito de la protección civil se realizarán a través de las entidades 
de voluntariado en que se integren, de acuerdo con el régimen jurídico y los valores y principios que inspiran 
la acción voluntaria establecidos en la normativa propia del voluntariado, y siguiendo las directrices de aque-
llas, sin que en ningún caso su colaboración entrañe una relación de empleo con la Administración actuante. 

Esta ley va más allá de regular el conjunto mínimo de derechos y deberes de los ciudadanos en materia de protec-
ción civil.  En la ley, y a lo largo de los distintos artículos, se van a ir configurando entidades de gestión que refuerzan 
los mecanismos de coordinación. Asimismo, se regulan y jerarquizan las competencias entre las instituciones y se or-
ganizan los recursos con el fin de lograr que la respuesta ante la emergencia sea una respuesta unitaria, centralizada 
(en emergencias somos conocedores de la importancia del mando único), rápida, coordinada y eficiente, alejada de la 
improvisación, la descoordinación, las interferencias y las duplicidades no deseadas.  

La Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema Nacional de Protección Civil señala, además, la necesidad de que todo 
aquel que participe en la respuesta ante la emergencia (incluye al voluntariado) disponga de la suficiente preparación 
y formación especializada para lograr la eficiencia en la respuesta.  

(…) las actuaciones cuyo objetivo es la protección civil de la población han dejado de tener desde hace tiempo 
el carácter de respuesta coyuntural e improvisada con que nacieron. En la actualidad, una política eficaz de 
protección civil requiere un elevado nivel de preparación y formación especializada de cuantos intervienen en 
esas actuaciones a lo largo de todo su ciclo, ya se trate de personal al servicio de las Administraciones Públicas 
competentes, de otros profesionales o de quienes prestan su colaboración voluntaria. La ley exige, por consi-
guiente, que todas las personas que intervengan en las tareas de protección civil estén debidamente formadas 
(…)  (Preámbulo, p.9) 

En esta emergencia por Coronavirus, este ha sido uno de los aspectos que más nos ha preocupado y preocupa. Los 
que trabajamos en emergencias sabemos lo importante que son ambos aspectos: por un lado, el mando único y la co-
ordinación para que la respuesta sea lo más eficaz posible y no convertirnos en agentes que aumenten el caos (efecto 
yatrogénico de una mala intervención) de una situación que, justamente, ha perdido el orden. Lograr este orden es 
parte de la intervención. Y por otro, la especialización del profesional. En estos más de 40 días de confinamiento to-
dos hemos sido testigos del volumen inmenso, tanto de material escrito, como de psicólogos que, de forma particular 
u organizada por diversas entidades, y movidos por la buena voluntad y el noble deseo de aportar su conocimiento y 
ciencia, han abierto líneas telefónicas de apoyo, sin tener en cuenta si eran necesarias, si al abrirlas se solapaban con 
otros recursos que, desde las instituciones, ya estaban funcionando, descentralizando la intervención y confundiendo 
a la ciudadanía o, incluso, si tenían el suficiente conocimiento y experiencia para atender la variedad de demandas 
que pueden aparecer tras una línea de teléfono abierta.  

Mención aparte merece el intrusismo por parte de aquellas personas de profesiones ajenas a la Psicología, que tam-
bién se han ofrecido para dar atención psicológica a la ciudadanía. Algo no estamos haciendo bien cuando una parte 
de la sociedad piensa que puede “hacer Psicología” sin ser psicólogo y, otra parte, acepta el servicio, mientras obser-
vamos, sin más acción, la transacción. 
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Entendemos que esta situación ha adolecido tanto de un esfuerzo por la centralización de los recursos psicológicos 
para evitar duplicidad, confusión y caos, como de la denuncia por intrusión. Ambos aspectos deberían corregirse, ya 
que según la ley citada la asistencia psicológica en emergencias seguirá siendo necesaria y requerida como parte de 
la respuesta inmediata a una emergencia:  

Se entiende por respuesta inmediata a las emergencias de protección civil la actuación de los servicios públicos 
o privados de intervención y de asistencia tras el acaecimiento de una emergencia o en una situación que pu-
diera derivar en emergencia, con la finalidad de evitar daños, rescatar y proteger a las personas y bienes, velar 
por la seguridad ciudadana y satisfacer las necesidades básicas de subsistencia de la población afectada. Inclu-
ye la atención sanitaria, psicológica y social de urgencia, el refugio y la reparación inicial de los daños para 
restablecer los servicios e infraestructuras esenciales, así como otras acciones y evaluaciones necesarias para 
iniciar la recuperación. (art.16) 

El primer objetivo de este documento es proporcionar un conocimiento básico y ciertas herramientas a todos los psi-
cólogos no formados específicamente en emergencias, pero que pueden verse en situación de intervenir en ellas por 
ser requeridos o por encontrarse de súbito en una. Así pues, no se trata de un artículo de investigación, sino de un ar-
tículo eminentemente práctico, muy ligado a la experiencia en intervenciones reales. Por ello, se han reducido al mí-
nimo las referencias a autores especialistas en el tema y se ha seleccionado una bibliografía sucinta, relacionada más 
bien con el trabajo de campo y no con la investigación. 

Otro objetivo es difundir la labor de los Grupos de Intervención en Emergencias de los Colegios de Psicología de las 
Comunidades y Ciudades Autónomas, que en muchos casos es muy desconocida. Sería deseable que más colegiados 
se interesaran por su funcionamiento y se plantearan la posibilidad de formar parte de ellos. 

Es necesario insistir en que la intervención en emergencias tiene sus propias características y no equivale al trabajo 
en consulta o en otros ámbitos. Por ello también es interesante que conozca estos aspectos todo psicólogo que tal vez 
trate posteriormente a un afectado por una emergencia. Saber cómo se trabaja en emergencias, cómo se dan y en qué 
consisten los Primeros Auxilios Psicológicos (PAP) le ayudará a entender mejor el relato y la reacción de su paciente.  

La psicología de emergencias ofrece asistencia psicológica desde los primeros momentos del suceso y hasta que du-
re la situación de activación, con el objetivo de atender el dolor inmediato así como de reducir las posibles conse-
cuencias a medio y largo plazo. A pesar de la apariencia, la psicología de emergencias no es hacer psicología clínica 
en la calle. Ambas tienen zonas comunes, pero también contornos propios que las delimitan. Así, podríamos destacar 
que:  
4 como hemos avanzado, la psicología de emergencias no se realiza en una consulta sino en el lugar del incidente o 

en lugares que forman parte de la evolución de la intervención (p.ej. casa de familiares, anatómico forense, tanato-
rio…) 

4 La intervención se lleva a cabo durante un tiempo limitado en el tiempo (en general no suele exceder de 1 ó 2 días).  
4 Transcurrida esta breve intervención, generalmente, no hay continuidad ni seguimiento. En el caso de haberla ya no 

se trataría de psicología de emergencias. 
4 El estado emocional de los afectados suele caracterizarse por ser de muy alta intensidad. Trabajamos con personas 

que están bajo el primer impacto de una situación difícil. 
4 Es un trabajo de equipo y que se ejerce en equipo. 
4 No hay un plan de trabajo al modo de las sesiones clínicas. Aunque hay protocolos de actuación, esta intervención 

no se puede preparar de antemano. Las situaciones son tan dinámicas que requieren de una alta capacidad de 
adaptación, flexibilidad e improvisación por parte del psicólogo emergencista. De aquí la necesidad de tener una 
alta especialización en el área.  

La crisis por coronavirus está cambiando también las maneras y los contextos desde los que actuamos. Ahora, por 
ejemplo: 
4 Se está interviniendo desde un teléfono. 
4 Llevamos más de 40 días en situación de alarma.  
4 La intensidad emocional de las llamadas que se atienden es muy variada y, en su mayoría, no es extrema. 
4 No es un trabajo de equipo, tal y como entendemos el trabajo en equipo en emergencias. Cada psicólogo está aten-

diendo las llamadas desde su casa, muchas veces sin apoyo ni supervisión. 
4 Pero sí sigue requiriendo de una alta especialización para dar respuesta a una gran variedad de demandas que pue-
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den ir desde la preocupación por el contagio hasta una situación de peligro real para la vida (por ejemplo: una lla-
mada por violencia de género o una llamada con intento autolítico). 

 
2. CONCEPTOS BÁSICOS 

Un rápido repaso a los nombres de los Grupos de Intervención Psicológica de los distintos Colegios Profesionales de 
Psicología de España permite comprobar que en todos ellos aparece la palabra “Emergencias”, en muchos de ellos 
“Catástrofe” y en algunos “Desastre” o “Crisis”.  

Parece pues, conveniente, profundizar en estos términos. Desde el punto de vista del ciudadano, el concepto que se 
tiene se relaciona con las acepciones correspondientes del Diccionario de la Lengua Española  (RAE, 2001): 

emergencia. (Del lat. emergens, -entis, emergente). 
3. f. Situación de peligro o desastre que requiere una acción inmediata. 
catástrofe. (Del lat. catastrŏphe, y este del gr. καταστροφή, de καταστρέφειν, abatir, destruir). 
1. f. Suceso infausto que altera gravemente el orden regular de las cosas. 
desastre. (Del prov. desastre). 
1. m. Desgracia grande, suceso infeliz y lamentable.    
crisis. (Del lat. crisis, y este del gr. κρίσις). 
7. f. Situación dificultosa o complicada. 
Entre los miembros de equipos de emergencias, las definiciones que se manejan son las que proponen en el docu-

mento Sistema español de Protección Civil (Dirección General de Protección Civil, pp. 38-39): 
Emergencia ordinaria: Situación producida por un suceso imprevisto o no deseado que motiva la activación de 
medidas encaminadas a la reducción de sus consecuencias y que únicamente exige la intervención de los servi-
cios públicos de emergencia en actuaciones de carácter ordinario. El número de víctimas y/o daños materiales no 
es elevado. 
Catástrofe: A efectos de Protección Civil, la catástrofe es aquella situación en las que los medios y mecanismos 
que habitual y cotidianamente son utilizados por las autoridades responsables de la subsanación de las situaciones 
de emergencia, son insuficientes para responder ante un hecho imprevisto, surgido del desencadenamiento de los 
factores potenciales de riesgo, que provoca una desorganización social, de forma que se causan graves daños a las 
personas y sus bienes. 

Un paso más hacia la precisión de estos conceptos la encontramos en la Guía Didáctica de Intervención Psicológica 
en Catástrofes (Dirección General de Protección Civil y Emergencias, 2005, pp. 2-3): 

Emergencia: situación que aparece cuando en la combinación de factores conocidos, surge un fenómeno o suce-
so que no se esperaba, eventual, inesperado y desagradable por causar o poder causar daños o alteraciones en las 
personas, los bienes, los servicios o el medio ambiente. La emergencia supone una ruptura de la normalidad de un 
sistema, pero no excede la capacidad de respuesta de la comunidad afectada. 

Crisis: estado delicado y conflictivo en el cual, por circunstancias de origen interno o externo, se rompe el equili-
brio y la normalidad de un sistema que favorece su desorganización.  

Desastre: situación en la que toda la población, de forma indiscriminada, se ve afectada por los hechos infaustos, 
y la vida social cotidiana se ve alterada. En los desastres los sistemas de respuesta institucionales, públicos y priva-
dos, también pueden quedar indemnes y pueden ayudar a la colectividad afectada.  

Catástrofe: situación en la que un fenómeno infausto e imprevisto afecta a una colectividad de forma global, in-
cluidos sus sistemas de respuesta institucionales. En la catástrofe, los individuos afectados no podrán contar con 
ayuda institucional, al menos en los primeros momentos, y tendrá que hacer frente a las consecuencias del fenó-
meno con sus propias fuerzas.  

También es interesante comparar las definiciones anteriores con las que aparecen en Ley 17/2015, de 9 de julio, del 
Sistema Nacional de Protección Civil: 
5. Emergencia de protección civil. Situación de riesgo colectivo sobrevenida por un evento que pone en peligro inmi-

nente a personas o bienes y exige una gestión rápida por parte de los poderes públicos para atenderlas y mitigar los 
daños y tratar de evitar que se convierta en una catástrofe. Se corresponde con otras denominaciones como emer-
gencia extraordinaria, por contraposición a emergencia ordinaria que no tiene afectación colectiva.  

6. Catástrofe. Una situación o acontecimiento que altera o interrumpe sustancialmente el funcionamiento de una co-
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munidad o sociedad por ocasionar gran cantidad de víctimas, daños e impactos materiales, cuya atención supera 
los medios disponibles de la propia comunidad. (art.2) 

La crisis por coronavirus vuelve a cuestionar lo conocido: ¿Es esto una catástrofe? No hay daños materiales, pero es 
evidente que la situación ha alterado e interrumpido el funcionamiento de toda una sociedad, de toda España. Ha 
puesto en jaque nuestra estructura sanitaria, ha ocasionado miles de víctimas y su atención ha superado los medios 
disponibles en la comunidad: a día de hoy se siguen esperando que vengan de China los test de detección de la enfer-
medad, así como EPI,s para sanitarios y para la población en general. 

En el ámbito de la Psicología de Emergencias, Robles y Medina (2002) clasifican estos términos según el grado de 
impacto que causan en la población: 

Emergencia: Fenómeno o suceso que no se esperaba, eventual y desagradable. Potencialmente causa daños o alte-
raciones a las personas, bienes, servicios o medio ambiente. Se rompe la normalidad del sistema. No excede la ca-
pacidad de respuesta de la comunidad afectada 
Crisis: aquella situación generada por un evento vital externo que sobrepasa toda capacidad emocional de res-
puesta. Los mecanismos de afrontamiento son insuficientes y se produce desequilibrio e inadaptación psicológica- 
Desastre: toda la población de forma indiscriminada se ve afectada. Los sistemas de respuesta pueden quedar in-
demnes y ayudan a la colectividad. Altera el funcionamiento vital de la sociedad (biológico, orden del sistema, sis-
tema moral y motivación de los individuos) 
Catástrofe: acontecimientos imprevisibles, brutales y repentinos con graves consecuencias. Gran número de afec-
tados, no necesariamente víctimas mortales. Importantes destrucciones materiales casi siempre. Las consecuencias 
superan, desbordan o cuestionan los recursos medios de la colectividad. Se produce una importante desorganiza-
ción social y se precisa ayuda del exterior. 

Fernández Millán (2005), propone estas definiciones: 
Emergencia: situación en la que son suficientes los recursos médicos y de asistencia locales. 
Crisis: situación en la que un suceso amenaza con alterar el equilibrio personal. 
Desastre: se necesitan mayores infraestructuras, más heridos, damnificados y mayor coste económico. Supone 
alarma para la población. 
Catástrofe: desastre masivo, consecuencias destructivas, mayor extensión. Supone gran esfuerzo y coordinación. 

A la vista de las definiciones anteriores, el autor encuentra similitudes entre los cuatro conceptos: 
4 Implican pérdida o amenaza de la vida o de la propiedad, perturban el sentido de la comunidad y provocan conse-

cuencias adversas para los supervivientes 
4 Precisan intervención no demorable (situaciones de urgencia). 
4 Aparecen reacciones psicológicas similares. 
4 Son impredecibles y accidentales 
4 Causan sorpresa, indefensión y desestabilización. 

No todas las situaciones de emergencia tienen la misma entidad. Se han clasificado conforme a los siguientes tres 
criterios recogidos en Sistema español de Protección Civil (Dirección General de Protección Civil, pp. 24-25): 
4 El ámbito territorial de la emergencia. 
4 Los medios humanos y materiales que son necesarios para hacer frente a las emergencias. 
4 Las consecuencias socioeconómicas que se deriven de las situaciones de emergencia.  
Combinando los tres criterios anteriores, las emergencias serían: 
1. Emergencias de ámbito municipal: Aquellas que abarcando exclusivamente el territorio de un solo término munici-

pal, pueden ser controladas con la utilización de los medios propios del Ayuntamiento correspondiente, bajo el 
mando del Alcalde. 

2. Emergencias de ámbito comarcal o provincial: Aquellas que afectando a uno o varios términos municipales, pue-
den ser afrontadas con los medios propios de la Diputación Provincial, Cabildo Insular o Mancomunidad de Muni-
cipios. 

3. Emergencias de ámbito autonómico: Aquellas que afectan territorios de una misma Comunidad Autónoma, bajo el 
mando del Presidente de la Junta de Gobierno de la respectiva Comunidad Autónoma. 

4. Emergencias de ámbito estatal: Aquellas en las que esté presente el interés nacional, es decir, cuando concurre al-
guno de los siguientes requisitos: 
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a) Las que requieran para la protección de personas y bienes la aplicación de la Ley Orgánica 4/1981, de 1 de ju-
nio, reguladora de los estados de alarma, excepción y sitio. 

b) Aquellas en las que sea necesario prever la coordinación de Administraciones diversas porque afecten a varias 
Comunidades Autónomas y exijan una aportación de recursos a nivel supra-autonómico. 

c) Las que por sus dimensiones efectivas o previsibles requieran una dirección nacional de las Administraciones Pú-
blicas implicadas. 

Las emergencias no son estáticas, sino que en ellas se distinguen diferentes fases, mencionadas en la Guía de organi-
zación operativa estatal para la respuesta inmediata ante emergencias de Protección Civil. (2019, p. 18) 

En términos generales se suceden: una fase de preemergencia, una fase de emergencia y una fase de normaliza-
ción. 
Fase de preemergencia. En determinados planes estatales se le denomina también de alerta y seguimiento. En esta 
fase se considera la existencia de una alerta o información sobre la posible ocurrencia de un riesgo que pueda ge-
nerar situaciones peligrosas para la población o sus bienes. Podemos decir que es una fase preventiva en la que se 
activan todos los sistemas de información y alerta disponibles según la naturaleza del riesgo, utilizando para ello 
las capacidades tecnológicas disponibles en cada caso. 
Fase de emergencia. En esta fase ya se tienen informaciones concluyentes de que la probabilidad alta de ocurren-
cia del riesgo es inminente o bien que han empezado a producirse consecuencias para personas y sus bienes aso-
ciadas a su evolución. Se activa el plan correspondiente. 
En la fase de emergencia se contemplan cuatro situaciones diferentes: 
Situación 0: Es una situación de transición, por lo general en emergencias que puedan ir escalando con el tiempo 
en su nivel de gravedad. En la misma se prevé la inminencia del suceso y se activa el plan de emergencia en su 
ámbito correspondiente, generalmente de índole municipal. 
Situación 1: El suceso ya ha ocurrido y sus efectos se pueden paliar mediante el empleo de los medios disponibles 
en el ámbito territorial afectado, o con apoyos puntuales de ámbito superior, como es el caso de los incendios fo-
restales. 
Situación 2: La situación producida supera la capacidad inicial de respuesta de la Comunidad Autónoma afectada 
que dirige la emergencia, con los medios y recursos disponibles en su ámbito territorial y además se tiene previ-
sión de un paulatino o fugaz empeoramiento de la misma. Precisa por tanto el apoyo estatal, con los medios y re-
cursos de diferentes titularidades que sean necesarios en cada caso. 
Situación 3: En ella se considera que está en juego el interés nacional y es declarada por el ministro del Interior, 
bien por propia iniciativa o a instancias de las CC.AA. afectadas o de los delegados del Gobierno en las mismas. El 
director de la emergencia es el propio ministro del Interior y la UME asume la dirección operativa de la emergen-
cia bajo su dirección.  
Fase de normalización. En esta fase se realizan las primeras tareas de evaluación de daños y rehabilitación de los 
servicios e infraestructuras dañadas. También se comienzan las tareas de estudio de las posibles subvenciones y 
ayudas a articular por las diferentes administraciones competentes, con el fin de paliar, en la medida de lo posible, 
los correspondientes daños sufridos por los ciudadanos. 

Cuando se produce una emergencia, las instituciones responsables de gestionarla activan los protocolos elaborados 
con anterioridad. Todas las comunidades autónomas disponen de un Plan Territorial de emergencias. Los planes de 
protección civil son documentos que recogen la estructura organizativa que se pondrá en marcha para movilizar los 
recursos necesarios con los que afrontar la circunstancia sobrevenida. 

Para finalizar la presentación de conceptos básicos en emergencias falta mencionar un último aspecto, no sobre la 
situación, sino sobre las personas involucradas en ella. Todo profesional debe saber que las personas con las que tie-
ne que intervenir presentarán un distinto nivel de afectación que servirá de pauta para su actuación. Los afectados por 
una situación de emergencia se agrupan en distintos niveles (Parada, 2008, p. 548): 
4 Nivel 1: personas que experimentan directamente el desastre. 
4 Nivel 2: familiares y allegados de los anteriores. 
4 Nivel 3: miembros de los equipos de intervención (bomberos, policía, sanitarios…) 
4 Nivel 4: personas vinculadas a la organización o comunidad afectada. 
4 Nivel 5: personas que son emocionalmente vulnerables. 
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3. LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN EMERGENCIAS 
Para abordar los distintos momentos que componen una intervención nos ponemos en la mente de un profesional en 

psicología que no pertenece a ningún grupo de intervención. 
 

A) PREPARACIÓN PREVIA 
Si no pertenecemos a ningún grupo de intervención psicológica en emergencias, pueden darse dos tipos de situacio-

nes en las que nos veamos llamados a intervenir: 
1. Se produce un suceso de tal envergadura que, o bien el equipo de intervención psicológica no tiene personal sufi-

ciente para abordar la situación, o bien no hay equipo de intervención en esa comunidad, y desde las instituciones 
se hace un llamamiento general solicitando la presencia de psicólogos voluntarios. 

2. Es importante esperar este llamamiento y no generar, de forma espontánea, otras vías de actuación; de lo contrario, 
podríamos colapsar los sistemas de respuesta, añadiendo caos y confusión.  

3. De forma inesperada nos encontramos con una situación de crisis o emergencia y hemos de actuar hasta que llegue 
el equipo de intervención. Aprovechamos para comentar que los equipos de intervención psicológica en emergen-
cias tienen un convenio de colaboración normalmente con el 112 y un protocolo en el que se fijan las condiciones 
para ser activados. Por ejemplo, el protocolo del GIPEC-COPPA (Aragón) fija que, en el caso de accidentes donde 
estén implicados adultos (no menores) y no supongan una situación de alarma social, el equipo solo será activado 
a partir de tres fallecidos (nunca menos de tres).  

Veamos a continuación estas dos situaciones con más detalle:  
1). Tomamos conocimiento - habitualmente través de los medios de comunicación - de un accidente de gran enverga-

dura y como psicólogos nos planteamos acudir al lugar de los hechos para prestar nuestra ayuda. 
Antes de acudir a una emergencia debemos preguntarnos varias cosas: 
La primera y más importante: “¿He sido solicitado?”, “¿Se ha hecho un llamamiento general a los profesionales de la 

psicología para que acudan a intervenir?”  
Si no ha habido una petición expresa nuestra recomendación es no acudir y dejar que sean los miembros de los 

equipos de emergencias quienes actúen. Si se ven desbordados, ellos mismos pedirán apoyo. 
La mayor parte de los Colegios Oficiales de Psicología cuentan con un equipo de intervención en emergencias inter-

namente estructurado y especializado en este tipo de actuaciones. Y en una intervención en emergencias es muy im-
portante - además de conocer con quién trabajas y cómo trabaja - saber respetar esta estructura, ya que esto ayuda a 
ordenar el caos que la propia situación de emergencia conlleva. 

Si nos presentamos sin haber sido solicitados pueden ser mayores los problemas que generemos (tanto al equipo de 
intervención como a la situación en sí) que la ayuda que podamos aportar. 

Si sí ha habido una solicitud expresa (normalmente la hace el equipo de intervención una vez superados sus recur-
sos a través del Colegio Oficial de Psicología de la zona en cuestión), lo siguiente que deberíamos preguntarnos es si 
tenemos la experiencia necesaria para ser de ayuda, para resultar útil.  

Uno de los temores que tenemos algunos psicólogos emergencistas cuando nos vemos obligados a hacer un llama-
miento a otros psicólogos es el de quién va a venir. Normalmente no hay tiempo para revisar curricula y nos asalta la 
imagen del psicólogo recién graduado (o peor, a punto de graduarse) o del psicólogo que nunca ha ejercido y que de-
sea ayudar. 

A este respecto, consideramos que no es el mejor contexto para iniciarse en la profesión. La intervención en emer-
gencias requiere de formación específica y si no se dispone de esta, al menos, de la experiencia acumulada durante el 
ejercicio de la profesión. 

Por ello, antes de acudir, uno ha de ser honesto consigo mismo y reflexionar sobre cuestiones como estas: 
4 ¿Tengo experiencia en intervención psicológica? Por ejemplo, aunque la psicología de emergencias no es igual que 

la psicología clínica, ayuda tener experiencia en esta área. 
4 ¿Siento que estoy preparado para intervenir en una situación de alto contenido emocional? 
4 ¿Tengo capacidad para trabajar en equipo, para ponerme a disposición de otros, para aceptar órdenes…? 
4 ¿Me considero una persona con autocontrol (las intervenciones en emergencia suelen estar rodeadas de intensidad 

emocional y no es infrecuente encontrarnos con situaciones conflictivas e incluso violentas)? 
4 ¿Mi momento biográfico, mi situación emocional, psíquica, física... son los adecuados? ¿Me van a sostener? 



4 ¿Soy autónomo?  Es decir, si acudo, ¿puedo cubrir mis necesidades básicas (alojamiento, manutención, viaje de 
vuelta…) y emocionales (p.ej. quizá me sienta solo o con falta de referencias personales en las que apoyarme)?  

4 Aunque no debiera ser así, cuando estamos en una intervención, nos centramos en los afectados (evitamos el término 
“víctima”) y nos solemos olvidar de los compañeros intervinientes, a no ser que su estado de malestar sea muy evidente. 

4 ¿Siento que tengo capacidad para estar en contacto (y empatizar) con la angustia y dolor extremo del ser humano 
manteniéndome a salvo? O bien, ¿siento que tengo capacidad para estar en contacto (y empatizar) con la angustia y 
dolor extremo del ser humano sin fracturarme, sin sufrir daños? 

Nuestra historia reciente en accidentes aéreos y ferroviarios nos muestra que no es inusual que el que va a ayudar 
termine superado por la situación y termine convirtiéndose en otra víctima más. 

Responder con un sí a las preguntas anteriores no asegura nada (ni siquiera nos lo asegura a los que ya tenemos ex-
periencia en estas situaciones), pero es un buen principio. 
También sería conveniente:  
4 Conocer técnicas de autoprotección (p.ej. saber cómo manejar la empatía, saber gestionar los propios niveles de activa-

ción…). 
4 Conocer los propios límites y respetarlos (p.ej. algunas personas no pueden trabajar con niños). 
4 Tener habilidades de comunicación (p.ej. manejarse bien con la escucha activa). 
4 Saber comunicar una mala noticia. 
4 Haber trabajado con personas en duelo. 
4 Saber trabajar en un ambiente emocional de angustia y el dolor. 
Si finalmente uno decide ir porque considera que puede ser útil, recomendamos llevar: 
4 Mochila de mano con pañuelos, algo de comer, botellín de agua, libreta, lápiz…, documentación que nos acredite 

como psicólogos y dinero. 
4 Ropa y calzado cómodos y adecuados tanto respecto al clima como a la situación (p.ej., se recomienda vestir con 

colores neutros). 
Y una vez allí: 
4 Ir al punto de encuentro en el que se reciben y gestionan los recursos humanos, presentarse y ponerse a disposición 

del equipo que dirige la intervención psicológica. Nunca ir por libre. Esto añade caos a la situación y con frecuen-
cia genera conflictos entre compañeros.  

2) En la segunda situación mencionada, aquella en la que casi no cabe el decidir si acudo o no porque estamos ahí y 
ocurre delante de nosotros, todo lo anterior sobra. No hay situación previa, por lo que pasaríamos a la siguiente 
etapa: in situ.  

Aprovechamos este punto para insistir en lo conveniente – por no decir necesario- de que el Grado de Psicología in-
cluyese una asignatura dedicada a la intervención en crisis y emergencias, con el fin de que todo psicólogo supiera 
cómo intervenir si se diera el caso de encontrarse en una situación de este tipo. 

 
B) ACTUACIÓN IN SITU 

Las situaciones de crisis o emergencia suelen ser escenarios con mucho movimiento (hay distintos profesionales tra-
bajando, ambulancias, sirenas, gente que camina de aquí para allá,…), un aparente desorden (al menos al principio) y 
personas afectadas por el suceso que muestran una conducta variada (algunos parecen tranquilos, otros nerviosos, en-
fadados…) Nosotros, los psicólogos, disponemos de la ventaja de no tener que correr, ya que de nuestra intervención 
no depende la vida de nadie. Por ello que hay algo muy importante que podemos aportar a la situación: calma. 

La calma y la serenidad equilibran el estrés, el movimiento y el ajetreo propios de la situación, y esto es algo que va 
a beneficiar a todos los presentes, sean intervinientes o afectados. Así que lo primero que debemos hacer es conducir-
nos con serenidad. Para ello nos puede servir practicar la respiración consciente o cualquier otra técnica de control 
del estrés. También debemos poner atención en no dejarnos contagiar por las prisas, el movimiento y el nerviosismo 
que nos pueda rodear.  

 
El tú a tú con el afectado 
¿Qué nos podemos encontrar? 

La respuesta de una persona que acaba de vivir una situación de alto impacto emocional puede ser muy variada. Tal y 
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como repiten todos los manuales, “en una situación anormal, toda respuesta es normal”. No busquemos diagnosticar. 
Presentamos a continuación un listado de la sintomatología más frecuente ordenado según el canal de respuesta: 
A nivel fisiológico: 
4 Aumento de la frecuencia cardiaca, la respiración y la presión arterial. 
4 Palpitaciones. 
4 Sudoración, acaloramiento súbito. 
4 Orinar mucho o tener necesidad continua de orinar. 
4 Accesos de diarrea. 
4 Náuseas o vómitos. 
4 Temblor en manos y pies. 
4 Hiperventilación y sensación de pánico. 
4 Estupor fisiológico. 
A nivel cognitivo:  
4 Pensamientos y valoraciones irracionales y/o negativas. 
4 Desorganización en el análisis de la información. 
4 Dificultades en la toma de decisiones. 
4 Focalización inadecuada de la atención. 
4 Dificultades en la concentración. 
4 Olvido de cuestiones importantes. 
4 Sensación de falta de autoconfianza. 
4 Sensación de falta de control. 
A nivel emocional: 
4 Shock emocional. 
4 Embotamiento. 
4 Ira, irritabilidad, agresividad. 
4 Negación. 
4 Culpabilidad. 
4 Miedo. 
4 Ansiedad. 
4 Aprehensión. 
4 Indefensión. 
4 Tristeza. 
A nivel conductual: 
Si imaginamos la expresión conductual a lo largo de un continuo, los polos de este serían los siguientes: 
4 Polo hiperactivo: nervioso, precipitado, agitado, caótico, gesticulante, descontrolado… En el caso más extremo nos 

encontraríamos a la persona que  sufre una crisis de pánico y también a aquella que responde con agresividad. 
4 Polo hipoactivo: bloqueado, apático, pasivo, rumiante, lento, inmóvil… En el  caso más extremo nos encontraría-

mos a la persona en shock. 
 

¿Cuál debe ser nuestra actitud? ¿Qué debemos transmitir? 
Como ya hemos mencionado: calma y serenidad. Y además: 
4 Seguridad: trasmitámosle que el peligro ya pasó, que está en espacio seguro, que está en buenas manos, que todos 

los profesionales presentes son expertos en este tipo de situaciones. 
4 Cordialidad, afecto: transmitámosle cercanía, calidez y afecto con nuestro tono de voz, nuestros gestos, nuestra mi-

rada… 
4 Respeto: mostrar absoluto respeto por sus ideas, sus temores, sus miedos, sus preocupaciones… Tomémoslas en se-

rio por más extrañas que nos parezcan. 
4 Igualdad: que estemos atendiendo a una persona que está sufriendo no significa que esa persona no tenga recursos 

ni que esté impedida. Mirémosle desde una posición de igualdad, no de superioridad: no tratamos con paternalis-
mo a nadie, no nos sentimos salvadores de nadie, no victimizamos a nadie. 
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¿Cómo debemos actuar?  
Si nos han incorporado a un equipo de intervención, quien coordine el equipo nos asignará a la persona a interve-

nir. Si este no es el caso, deberemos hacer un triaje: esto es, valoraremos las reacciones de los afectados con el fin de 
identificar aquellos que requieran una atención psicológica más urgente. ¿Cómo se valora esto? En caso de duda, 
nuestro consejo es comenzar la intervención por aquellas personas que muestren un estado de ánimo más exaltado 
(p.ej. hiperactivos, agresivos…) por su poder desequilibrante, ya que esto puede dificultar el trabajo de los equipos de 
intervención y además corremos el peligro de que este estado anímico se propague a los demás aumentando el des-
control y la probabilidad de conflictos. 

 
Pautas generales: 
4 Identifiquémonos: es importante que todos los que estamos interviniendo en una emergencia sepamos quién es 

quién y quién hace qué. Esto ayuda a la hora de colaborar y, sobre todo, ayuda a las Fuerzas de Seguridad a mante-
ner la zona protegida de curiosos y de prensa.  

4 Los equipos de intervención llevamos chalecos u otras prendas que nos ayuda a distinguirnos y a ser identificados. 
Si no disponemos de esta opción, bastará con una cinta adhesiva pegada a nuestra espalda con la palabra PSICÓ-
LOGO rotulada (incluso la hemos llegado a ver en un folio enganchada con imperdibles). 

4 Cuando lleguemos junto a la persona afectada lo primero que haremos será presentarnos (nombre y profesión) y lo 
segundo, le pediremos su nombre. Con ello  intentamos conseguir varias cosas: tenerle identificado (llevar un con-
trol), crear vínculo (el vínculo fomenta la colaboración), ayudarle a que “aterrice” al presente… 

4 Estaremos atentos a que sus necesidades básicas estén cubiertas. A veces nos centramos tan rápido en la parte emo-
cional/psicológica que podemos llegar a descuidar aspectos tan básicos como el abrigo, la alimentación, la hidrata-
ción, el descanso, el alojamiento, la medicación, la necesidad de ponerse en contacto con alguien… Muchas de 
estas cuestiones serán resueltas por los compañeros de trabajo social, pero esto no quita para que también nosotros 
les prestemos atención y veamos si están cubiertas. 

4 Apliquemos nuestras habilidades de comunicación: 
1. La empatía. 
2. La escucha activa. 
3. El respeto del silencio. 
4. Facilitar la expresión emocional en un lugar protegido de curiosos: el llanto es un poderoso alivio para los senti-

mientos y evita sentirse extremadamente oprimido. 
5. El uso del contacto físico. El contacto físico crea una sensación inmediata de calidez, cercanía y seguridad. Por 

ejemplo, podemos colocar nuestra mano en su antebrazo mientras se le escucha. No obstante, debemos proce-
der con cautela, ya que hay personas o culturas a las que esto les puede resultar incómodo. 

6. Un buen manejo de la comunicación no verbal. 
7. Mensajes claros, sencillos y breves. Cuando una persona acaba de vivir una situación potencialmente traumática 

lo normal es que su capacidad de comprensión, de reflexión, de atención y de retención se encuentre disminui-
da, por ello los mensajes que emitamos han de ser sencillos. 

4 Normalicemos.  
Esto significa dar por buenas todas las reacciones, y todas significa no solo las de la persona que llora sino también 
las de la persona que insulta. En este sentido es importante que el interviniente aprenda a tener control sobre sí mis-
mo y no se deje llevar por las posibles provocaciones; que tenga presente que esta es una reacción más ante la frus-
tración y el dolor que la persona afectada está sintiendo, que no es nada personal contra él ni contra su trabajo y 
que solo es una forma más de liberar el estrés.  
Abrimos un paréntesis para decir que esto también es importante tenerlo presente cuando estas reacciones no pro-
vienen del afectado principal sino de un compañero de intervención, ya que el estrés de la situación nos puede 
afectar a todos. Y de hecho, todos, de una forma u otra, somos afectados. 
Prosigamos. Hay que entender que una persona que acaba de vivir una situación con graves consecuencias para él, 
puede actuar movido por emociones muy intensas que deja de controlar. En otras palabras, ha sido raptado por sus 
emociones, y necesitará un tiempo para volver a tenerlas bajo control. 
Estemos cerca de él, acompañándolo y normalizando y normalizándole en todas sus reacciones. Esto es especial-
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mente importante cuando presenta lagunas mnésicas o la persona está muy bloqueada y casi no puede articular pa-
labra o cuando la persona está en shock.  
Uno de los propósitos de la normalización es transmitirle que sus respuestas son normales y que no está perdiendo 
la razón ni se está volviendo loco, ya que hay personas que se asustan de sus propias reacciones. 

4 Ayudémosle a ordenar su mente. 
Este es uno de los puntos más importantes. Se trata de conseguir que la persona reconstruya el relato de lo vivido. 
Es el primer paso para que la mente comience a aceptar como real lo que acaba de suceder y pueda poco a poco 
integrarlo.  
Aquí nuestra recomendación es que aunque hayamos sido testigos privilegiados del suceso, dejemos que sea la per-
sona afectada la que nos cuente lo que ha ocurrido. Sirvámonos de lo que hemos visto o de la información que nos 
han dado para guiarla en la reconstrucción de su relato. No nos adelantemos a ella.  
En nuestra forma de trabajar, le pedimos que recuerde los momentos previos al incidente (¿dónde estaba? ¿con 
quién iba? ¿qué estaba haciendo? ¿de dónde venían?...) para que la mente empiece a ordenar desde ese punto, y 
desde ahí y siguiendo un orden cronológico (¿y qué pasó después?; pero antes de eso, ¿qué viste, qué ocurrió, 
dónde estabas…?) llevarla hasta el momento presente. 

4 Trabajemos los cuatro aspectos de la experiencia:  
Siguiendo con la idea de la reconstrucción del relato con el fin de facilitar que la persona pueda incorporar lo vivi-
do a su biografía con las menos secuelas posibles, intentamos que la historia sea lo más completa posible y para 
ello hacemos un repaso de las cuatro caras de este prisma: el VEO – PIENSO – SIENTO - NECESITO. Esto es, le pe-
dimos: 
a) Datos objetivos del suceso (¿qué viste, oíste…?). Intentamos que sean lo más objetivos posible, dando por hecho 

que incluso aquí hay subjetividad. 
b) Juicios de valor (¿qué pensaste?, ¿qué creías que estaba pasando?...) 
c) Emociones (¿qué sentiste?) 
d) Necesidades y deseos (¿qué necesitaste?, ¿qué deseabas?). 
Estas preguntas las formulamos también en presente: ¿qué piensas ahora? ¿qué sientes ahora? ¿qué necesitas/deseas 
ahora? 
Esto no siempre resulta sencillo de realizar en la práctica: a veces la persona está muy excitada o muy aletargada o 
se muestra muy racional o completamente emocional. Entonces, lo que hacemos es intentar equilibrar. Con el ra-
cional intentamos –sin forzar y sin prisas- que nos hable de emociones; con el emocionalmente desbordado, trata-
mos de llevarle –sin forzar y sin prisas- al pensamiento. Si vemos que no es posible, lo dejamos: quizá no sea su 
momento. 

4 Trabajemos la culpabilidad. 
La culpa es un sentimiento muy frecuente (si yo no hubiera…, quizá él…) y de difícil manejo. 
El fin de todos los psicólogos que trabajamos con la culpa es el mismo: hacer que la culpa no se convierta en la ro-
ca de Sísifo. La forma de intervenir puede ser muy distinta, ya que depende, entre otros factores, de la idiosincrasia 
del psicólogo, de las características del suceso (¿ha sido realmente él el causante del accidente?) y de lo que intui-
mos del intervenido (¿me está pidiendo que le alivie? ¿me pide que reconozca su “culpabilidad”? ¿para qué le pue-
de estar sirviendo la culpa en este momento?...) .  
Como indicaciones generales que pueden servir de guía en el caso concreto de que la persona sea legalmente cul-
pable del siniestro, presentamos las siguientes: 
4 Hablarle de responsabilidad, no de culpabilidad. 
4 Apelar a la intención (¿tenías intención de invadir el carril contrario?...) 
4 Utilizar la frase: “si es que…, si pudiéramos saber lo que va a pasar…” dejándola abierta a la reflexión personal. 
También hay psicólogos que prefieren emplear la misma terminología que emplea el afectado (llamar culpa a la 
culpa), subrayando la ausencia de intención de hacer daño. Consideran que para que la persona no quede atrapada 
en la culpabilidad es necesario construir desde ella, sin alivios previos ni enmascaramientos eufemísticos. 

4 Fomentemos la cooperación. Facilitar que las personas se incorporen a las tareas de ayuda mutua mejora el pronós-
tico de la recuperación.  

La mayor parte de los afectados suele mantener un control de la situación y de su propio miedo, llegando a desarro-
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llar conductas prosociales. Aquí la intervención es sencilla: puede bastar con mantener ciertos contactos para ir tes-
tando cómo van evolucionando o, sencillamente, hacerles saber que estamos a su disposición y mostrarnos accesi-
bles. 

Pero también nos podemos encontrar con otro tipo de reacciones que nos exijan una mayor atención y un mayor 
grado de intervención. Esto es lo que ocurre cuando nos encontramos con cualquiera de los polos anteriormente cita-
dos. Así:  
4 Ante reacciones hiperactivas: La persona muestra conductas motoras incontroladas, se muestra nerviosa y desorde-

nada, llegando a un estado de exaltación emocional. Puede incluso ir directamente hacia el peligro (“fuga hacia de-
lante”), arriesgando su vida y/o la  de otros. 
¿Qué hacer?: Reducir la hiperactividad: 
4 Reorientarla hacia otra actividad. P.ej. pedirle que nos ayude a traer mantas, a organizar el espacio, a mover sillas… 
4 Aplicar técnicas de respiración y de relajación. 
4 Pasear con ella rebajando poco a poco el ritmo del paseo. 
4 Intentar “contagiarle” calma a través del tono y velocidad de nuestra voz, de nuestros gestos… 
4 Pedirle que nos cuente lo que ocurrió de forma ordenada y con detalles. Con ello queremos cortar los saltos que 

hace su mente para darle un ritmo más continuo y lineal. 
4 Es muy importante no dejarnos arrastrar por su nerviosismo y su agitación. Combatirlo con nuestra calma. 
4 Asegurarle que ya está a salvo, que está en lugar seguro. 

4 Ante reacciones hipoactivas: La persona se muestra apática, sin iniciativa, dócil, desorientada, con conductas pró-
ximas al automatismo, sin movilidad o haciendo desplazamientos sin sentido.  
¿Qué hacer?: Estimularla: 
4 Preguntarle, poner en funcionamiento su mente, su expresión verbal… Podemos comenzar con preguntas cerra-

das (más fáciles de abordar en un principio) para pasar progresivamente a preguntas abiertas. 
4 Le ayudaremos a recordar, a activar su memoria. 
4 Movilizarle: caminar junto a él. Despertar su motricidad, su coordinación…  
4 Normalizaremos su reacción. 
4 Hablaremos despacio y con mensajes sencillos para ayudarle a que procese la información. 
4 Mostraremos una actitud paciente y sin prisas. 
Si la persona se muestra en shock, esto es, con estupor psicógeno, ausencia de motilidad voluntaria, sin respuesta a 
estímulos externos (luz, ruido, tacto, nuestra voz…): 
4 La alejaremos del ambiente traumático.  
4 Le haremos sentir que está acompañada: Le podemos coger una mano, hablarle con tono afectuoso y sereno, lla-

mándola por su nombre. 
4 Nos presentaremos, le explicaremos qué hacemos ahí y le hablaremos de lo ocurrido diciéndole que ahora está 

en lugar seguro.  
4 Normalizaremos ante ella su reacción (aunque aparentemente no nos escuche). 
4 No la dejaremos sola. 
4 Intentaremos activarla a través del contacto, avisándoselo de antemano.  Así, por ejemplo, podemos comenzar 

tocándole con cierta presión una mano, para ir subiendo por el antebrazo, el hombro, las mejillas… Importante: 
No aplicar el contacto físico si sospechamos que la persona ha podido sufrir una agresión sexual o no tenemos 
claro el motivo que la ha podido conducir al estado de shock. 

Otras consideraciones: 
4 Nuestra intervención no ha de interferir con la atención sanitaria u otras intervenciones que en esos momentos sean 

prioritarias.  
4 Debemos evitar los relatos con detalles horripilantes, pero tampoco tratar de minimizar lo sucedido como si “aquí 

no hubiera pasado nada”. 
4 La soledad crea sentimientos opresivos, así que siempre que sea posible permaneceremos junto a la persona afectada. 
4 No haremos comentarios negativos sobre aspectos de la intervención, como por ejemplo, decirle que la ambulancia 

está tardando demasiado. 
4 Y para terminar:  
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4 No juzguemos ni censuremos. 
4 No culpabilicemos a nadie. 
4 No permitamos la visión túnel. Sacarle de ahí. 
4 No tengamos prisa. 
4 No cortemos la expresión espontánea (negación, lloros, gritos, rabia, desesperación…) ni intentemos que sea más 

cabal/razonable.  
4 No intentemos calmarle convenciéndole de que está equivocado en sus juicios o apreciaciones. 
4 No le asustemos ni amenacemos. 
4 No aconsejemos. 
4 No nos pongamos de ejemplo ni le comparemos. 
4 No minimicemos el hecho ni enfaticemos excesivamente los aspectos positivos. 
4 No dramaticemos.  
4 No mintamos ni demos falsas esperanzas. 
4 No favorezcamos dependencias. 

 
C. FIN DE LA INTERVENCIÓN. REVISIÓN POSTERIOR 

La intervención termina cuando quien coordina el equipo que nos ha integrado así nos lo anuncia, aunque a nivel 
particular podamos considerar que la intervención sigue siendo necesaria. 

Si estamos en la segunda situación, es decir, aquella en la que nos encontramos repentinamente inmersos en la si-
tuación, la intervención termina cuando aparece el equipo de intervención (en este caso, haremos el traslado de datos 
e información) o cuando acuden otros equipos de intervención y el accidentado es trasladado. 

Hacemos este comentario porque hemos vivido situaciones en las que el interviniente ni respeta los cambios de tur-
no (se siente tan activado y con tanta dificultad para desactivarse que decide continuar por su cuenta, p.ej. acudiendo 
a un hospital o al velatorio por si alguien necesita de su ayuda) ni el fin de la intervención y sigue actuando, especial-
mente si ha creado vínculos con sus intervenidos (p.ej., les llama por teléfono, va al hospital a visitarles, se presenta 
en sus casas…). Entendemos esta forma de actuar porque cuesta cortar de forma abrupta una relación creada en un 
contexto emocionalmente intenso, pero nuestra labor, como psicólogos de emergencias, acaba cuando acaba la acti-
vación, a no ser que, por convenio o protocolo, se acuerde otra cosa. 

Tras los días posteriores a la intervención vendrá la realización del informe y la puesta en común con todo el equipo 
de cómo fue la intervención.  

Es importante que los psicólogos que no pertenezcan al grupo, pero que intervinieron dentro de él, acudan también 
a esta reunión.  

Es el momento de reflexionar sobre lo que se hizo bien, lo que falló, lo que sirvió, lo que habría sido necesario, lo 
que sobró, qué aspectos descuidamos, en qué se ha de estar más atentos la próxima vez, cómo fue la coordinación, 
qué dificultades/facilidades encontramos a la hora de intervenir… Esto nos servirá no solo para revisar los aspectos 
operativos de la intervención (punto importantísimo para otras intervenciones) sino también para descargar tensiones 
y normalizar emociones acumuladas durante la intervención.  
Si nuestra intervención ha ocurrido en la segunda situación –no hay equipo-, aconsejamos: 
4 Reducir nuestro nivel de exigencia a la hora de evaluar nuestra intervención (¿cómo le pude decir eso? ¿cómo no 

me di cuenta de…? ¿cómo no hice…?).  
La intensidad de estas cuestiones se suaviza mucho cuando se comparten con los compañeros de intervención y se 
evidencia que las preocupaciones o inquietudes suelen ser comunes: todos tememos el haber dicho una o más fra-
ses inadecuadas, todos hemos tenido despistes, momentos complicados, intervenciones que ahora haríamos de for-
ma diferente…  
Cuando el que ha intervenido lo ha hecho solo y no tiene referencias que le ayuden a normalizar y a aceptar su ac-
tuación, la autocrítica puede acentuarse. En este caso, recomendamos hacer una lectura positiva de nuestra disposi-
ción y voluntad por ayudar y apoyarse en ella. 

4 Es importante saber que las siguientes reacciones son normales: 
4 Tener dificultades para aceptar que ya no es necesario intervenir. Hay un deseo de seguir trabajando. 
4 Tener imágenes o recuerdos invasivos. 
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4 Recrear situaciones. 
4 Que nos cueste volver a la rutina. 
4 Seguir analizando nuestra actuación. 
4 Tener necesidad de hablar y contar repetidamente lo vivido, o todo lo contrario, no querer hablar del tema. 
4 Sensación de no ser entendido por el entorno próximo. 
4 Sufrir insomnio.  
4 Tener pesadillas. 
4 Aumentar el nivel de alerta. 
4 Sentirse especial, superior, respecto a los que no han intervenido. 
4 Sentirse abatido, angustiado, melancólico, inquieto o más irritable de lo normal. 
4 Querer saber de la familia/persona atendida. 
4 Cambios de valores, de forma de ver la vida. 
4 Presentar sintomatología propia del Trastorno de Estrés Agudo. 

4 Es conveniente pedir ayuda en estos casos: 
4  Si estas alteraciones no disminuyen pasadas 4-6 semanas. 
4  Si los síntomas tienen tendencia a aumentar. 
4  Si se detectan cambios radicales de personalidad. 
4  Si surgen grandes problemas en al ámbito laboral, familiar y social. 

También podemos acercarnos al Colegio de Psicología de nuestra zona y solicitar hablar con un miembro del equi-
po de intervención. Su experiencia en estos casos nos ayudará a entender lo que estamos viviendo. 

 
4. GRUPOS ESPECIALMENTE VULNERABLES 

Las situaciones críticas son sucesos de gran impacto emocional que pueden paralizar los recursos de personas que 
en circunstancias normales se comportan de manera eficaz. Casi toda persona afectada por una emergencia experi-
menta alteraciones emocionales en diferente grado (Parada, 2008). Pero hay grupos de población con rasgos de vul-
nerabilidad que les hacen merecedores de una atención especial en momentos de crisis. 

 
A)  NIÑOS 

En una situación de emergencia los niños son siempre una prioridad. Pero una vez que el niño ha sido rescatado de 
la situación de peligro y se han atendido sus heridas o sus necesidades básicas (hambre, sed, calor…), muchos profe-
sionales se sienten incapaces de ofrecer al menor el apoyo emocional que necesita para empezar a recuperarse de la 
situación vivida. Lo mismo sucede cuando el niño no ha estado en peligro o ni siquiera estaba presente en el lugar de 
la emergencia, pero tiene que afrontar ahora las consecuencias de lo ocurrido (pérdida de sus padres, familiares o de 
otras personas significativas). 

El entrenamiento de los profesionales en emergencias (bomberos, policías, sanitarios…) no suele contemplar estos 
aspectos. Tampoco la formación en emergencias tiene peso en los planes de estudio de la carrera de Psicología, por 
lo que parece oportuno presentar unas pautas básicas de actuación.  

La capacidad de adaptación de los niños, propia de su condición de seres en desarrollo, es bien conocida. Esto im-
plica una cierta ventaja frente a los adultos cuando es necesario afrontar una situación nueva. Pero sería erróneo con-
siderar que los niños no sufren con la misma intensidad las consecuencias psicológicas de situaciones especialmente 
traumáticas. Más bien al contrario, los menores son considerados un grupo de alto riesgo en casos de desastres y 
emergencias. 

Es imprescindible recordar que se trata de niños normales que están pasando por una experiencia muy estresante. En 
general, las manifestaciones intensas de sufrimiento psicológico que aparecen son temporales y no tienen carácter pa-
tológico. La mayoría de los niños se recuperará con el apoyo de su familia, sin necesitar ayuda externa posterior. Para 
favorecer este proceso de restablecimiento del equilibrio, es importante conocer las reacciones que pueden tener los 
niños y tenerlas en cuenta para movilizar las estrategias de afrontamiento adecuadas.   

Cuando se produce la emergencia, la visión que tiene el niño de su mundo como algo seguro y predecible se pierde 
temporalmente. Así pues, la primera tarea es ayudarle a recuperar la sensación de seguridad perdida. Para ello es fun-
damental nuestra propia actitud, porque a los niños les afectan mucho las reacciones de los adultos y tienden a refle-
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jarlas y a imitarlas. La primera referencia que los niños buscan es el comportamiento de sus padres o de sus familiares 
más próximos. Por lo tanto, hay que intentar que estos muestren serenidad o, al menos, baje su nivel de activación. 
Esta será nuestra primera intervención. Es habitual que los padres pidan a los profesionales presentes alguna orienta-
ción sobre cómo actuar con sus hijos en una situación que desborda sus recursos. 

Si no hay familiares disponibles, los profesionales presentes, miembros del equipo de intervención, deberán hacerse 
cargo del apoyo emocional y de transmitir seguridad al niño.  

En primer lugar, hay que evitar el error de excluir a los niños de la situación. Hay actitudes erróneas que se dan con 
mucha frecuencia, como: no hablar con ellos, darles explicaciones increíbles, alejarles físicamente enviándolos a otro 
lugar... Los niños deben estar informados de lo que ocurre aunque hay que adaptar la explicación a su edad. El temor 
del niño a lo desconocido es peor que enfrentarse a la realidad, puesto que el niño puede fantasear y crear en su men-
te la peor situación imaginable o una realidad incorrecta. 

Las pautas fundamentales para el adulto (familiar o profesional de la emergencia) en su interacción con el niño du-
rante los primeros momentos tras la emergencia son:  
4 El contacto físico es importante con los menores: sentarse a su lado, estar a su altura, abrazarlos… 
4 Reafirmarles frecuentemente que están seguros y a salvo. 
4 Hablar con ellos sobre lo ocurrido de forma simple. 
4 Contarles qué va a ocurrir después (dónde va a dormir esta noche, quién se va a quedar con él, qué van a hacer los 

demás miembros de la familia…). De este modo disminuyen sus temores. 
4 Facilitar que ellos hablen sobre lo ocurrido si necesitan hacerlo (es muy importante darles la oportunidad de pre-

guntar y expresar todo lo que necesiten saber sobre lo ocurrido). 
4 No es recomendable obligarles o estimularles a hablar o recordar si no lo desean o si no lo hacen espontáneamente. 
4 Escuchar y aceptar los sentimientos de los niños. Los niños tienen derecho a estar tristes, aunque nos resulte doloro-

so. Recalcar que comprendemos que estén asustados y después atenderlos y tranquilizarlos. 
4 No minimizar ni exagerar la situación. Ayudarles a separar lo real de lo irreal (producto de su imaginación). 
4 Aclarar que ellos no tienen la culpa de lo que ha ocurrido. 
4 Dar respuestas breves, sencillas y apropiadas a su edad. 
4 No usar mentiras ni eufemismos, ni expresiones equívocas o ambiguas. 
4 No dar falsas esperanzas ni hacer promesas que no se pueden cumplir. 
4 No tratar de contestar a preguntas cuya respuesta no conocemos, es mejor reconocer que no lo sabemos. 
4 Disponer de tiempo y paciencia. 
4 Promover cuanto antes la reunión del niño con sus figuras de apego. Si no es posible contar con los padres, recurrir 

a un familiar cercano que ofrezca al niño seguridad y confianza. 
4 Restablecer cuanto antes la vida cotidiana del niño: rutinas, horarios, porque es algo que aporta seguridad, mientras 

que los cambios generan ansiedad.  Es fundamental que el niño sienta que su mundo no se desmorona y que siguen 
cuidando de él. 

4 Darles tareas apropiadas a su edad, hacer que se sientan útiles. 
4 No hablar a los niños de los miedos de los adultos hacia el futuro. Evitar delante de ellos frases como: “No voy a 

poder soportarlo” “¿Qué va a ser de mí?”, “Yo también me quiero morir”… 
4 Los niños expresan sus emociones por medio del juego, de los dibujos, los cuentos… más que a través de palabras. 

Animarles a que jueguen, dibujen, inventen historias… 
En el contexto de pandemia en el que nos encontramos la atención psicológica a los niños está teniendo dificultades 

adicionales. La recomendación habitual cuando un niño es afectado por una situación de emergencia es que el menor 
se reincorpore lo antes posible a su rutina habitual, pero ahora la propia emergencia lo impide. Los menores están 
confinados en sus casas, lo que deja fuera de su alcance los elementos básicos de su día a día: el colegio, el parque 
con los amigos, las clases extraescolares, los deportes, las visitas a los abuelos, la tienda de chuches… Y no solo se ha 
alterado su rutina, sino también la de los adultos. La mayoría de los padres están en casa, algo que alegra a los niños, 
pero también les inquieta, porque saben que no es normal. Y los adultos tienen sus propias preocupaciones (laborales, 
económicas, de salud…) que los niños perciben, aunque se intente ocultárselas. Pero los padres siguen siendo la me-
jor referencia para sus hijos, y es muy conveniente que sean ellos quienes les den el apoyo que necesitan, adoptando 
una actitud serena y reconfortante. 
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Es muy importante explicar a nuestros hijos qué está pasando, sin dar demasiada información, pero sí contando lo 
más importante con palabras sencillas. Y después hay que explicar qué vamos a hacer (quedarnos en casa) y por qué 
(desde un punto de vista colaborativo para ayudar a que esto acabe antes). Tenemos que actualizar las explicaciones 
a medida que haya novedades (cuando se pueda salir, pero con limitaciones), intentando que los niños estén prepara-
dos para los cambios antes de que ocurran. Hay que familiarizarles con el uso de mascarillas y guantes como parte de 
la solución al reto que están viviendo. 

Durante el tiempo de confinamiento es útil mantener rutinas, pero también introducir cambios que la convivencia 
en casa hace posibles. Siguiendo las instrucciones de los colegios, hay que dedicar el tiempo necesario a las tareas es-
colares, pero también hay que aprovechar para hacer más cosas en familia (cocinar, jugar, hacer ejercicio, cantar, le-
er, bailar, hablar) que los horarios habituales no permiten. También hay que buscar momentos para que puedan 
comunicarse con sus amigos y contarse sus cosas. 

Y es fundamental escuchar a los niños, dejarles que expresen sus preocupaciones con toda libertad, y expresar tam-
bién las nuestras, aunque con prudencia. Se pueden utilizar cuentos para facilitar la expresión y la gestión de emocio-
nes. En la medida de lo posible, hay que impedir que los niños tengan acceso a imágenes perturbadoras o a noticias y 
conversaciones que les puedan angustiar. No se les debe ocultar la realidad, pero hay que presentarla en una forma 
que ellos puedan asumir. 

Un caso especial son los adolescentes, que tienen la misma capacidad cognitiva que un adulto, pero les falta la ex-
periencia. Esta es la causa de que en unas ocasiones se comporten como niños y en otras sorprendan por su seriedad. 
Ante un incidente crítico, prefieren ser tratados como adultos y no como niños. En todo caso hay que tener en cuenta 
siempre que su capacidad de afrontamiento es menor, por lo que es necesario mantenerse muy pendiente de ellos, 
pero respetando su espacio. A veces nos encontramos con situaciones en las que la relación entre padres e hijos ado-
lescentes no pasa por su mejor momento. Es importante que vean que, ahora, todos se necesitan y que, más allá de 
cómo esté la relación por la fase evolutiva que están atravesando, hay un vínculo que les une y que pueden aprove-
char para apoyarse y ayudarse mutuamente. También, si tenemos acceso, podemos trabajar con su grupo de iguales. 
Es su apoyo natural. 

En la adolescencia la situación de confinamiento puede llegar a ser muy estresante. Por un lado, sus obligaciones es-
colares son más exigentes y realizar las tareas que se les plantean puede resultarles difícil. Por otro lado, la mayoría 
están muy vinculados a su grupo de amigos y mantenerse alejados les cuesta. Estarán en contacto permanente a través 
de las redes sociales, pero la necesidad de salir juntos, de compartir un espacio fuera de la autoridad de los adultos 
les pesará. Es probable que se muestren irritables y desafiantes o por el contrario pasivos y distantes. Hay que intentar 
no perder la paciencia, dialogar, negociar y compartir la frustración ofreciendo alternativas, pero sin condescenden-
cia. 

 
B) ANCIANOS 

La posibilidad de intervenir en una emergencia en la que haya afectados de avanzada edad es alta, dado que el en-
vejecimiento de la población española hace que este colectivo sea cada vez más numeroso. Por lo tanto, es impres-
cindible para cualquier emergencista estar preparado para esta situación. 

Los ancianos son un grupo especialmente vulnerable que necesita especial cuidado en una emergencia. La interven-
ción con ancianos debe ir orientada no solo a preservar su seguridad sino también a facilitarles la vuelta a la normali-
dad y a manejar las consecuencias psicológicas que el desastre les ha originado.  

Para atender apropiadamente a este colectivo en una emergencia, es preciso conocer sus características. Los ancia-
nos mantienen el vocabulario, la información general, el sentido común, el razonamiento aritmético y la personalidad 
(que tiende a ir hacia los extremos). Por el contrario, pierden razonamiento abstracto, capacidad de aprender, memo-
ria, velocidad de reacción, atención-concentración, control emocional y organización espacio-temporal.  

Este aumento de la fragilidad biológica, psicológica y social se concreta en menor capacidad de respuesta a las mo-
dificaciones del medio, déficits motores (enlentecimiento, falta de equilibrio, déficit de coordinación psicomotriz, 
etc.), déficits sensoriales (problemas visuales, deterioro auditivo, pérdida de habilidades olfatorias, trastornos del gus-
to, etc…), déficits cognitivos y psicológicos (atención, memoria, inteligencia, aprendizaje, lenguaje, etc.)  (Lorenzo, 
2008, p. 251). 

Además de los cuidados que necesitan todos los afectados por una emergencia (seguridad, calor…) es fundamental te-
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ner en cuenta las necesidades especiales de este colectivo: medicación para enfermedades crónicas, gafas, audífonos, 
bastones… La pérdida de estos elementos, indispensables en su vida cotidiana, aumenta la ansiedad del anciano y blo-
quea el efecto de la atención psicológica que intentamos proporcionarle. Además, es frecuente que se aferren a objetos 
que representan parte de su anclaje a su propia historia. Debe facilitarse, si es posible, el que los lleven consigo. 

En una emergencia es habitual que los ancianos rememoren pérdidas personales anteriores, que pueden revivir e in-
cluso vivir de forma muy intensa. Pero a la vez, la mayoría de las personas mayores demuestran resistencia y fortaleza 
ante un desastre precisamente porque ellos han experimentado enfermedades o muertes de seres queridos. 

La comunicación con los ancianos en una emergencia tiene que respetuosa y comprensiva. Es muy importante no 
caer en paternalismos ni mostrarse condescendiente. La persona ha sufrido un impacto en su vida, pero no por ello se 
convierte en alguien absolutamente incapaz (Martín y Muñoz, 2009). Necesitan mantener el sentido de independen-
cia y un cierto grado de control sobre sus vidas.   

Es importante superar estereotipos y prejuicios muy extendidos que afectan a la población anciana. Creencias erró-
neas, como que no merece la pena explicarles demasiado, porque no se van a enterar, pueden complicar la comuni-
cación con ellos. Además, el ritmo rápido con el que es necesario actuar en algunos aspectos de una emergencia 
(rescate, atención sanitaria) se contagia a veces a la atención psicológica. Esta aceleración es inoperante para comuni-
carse con ancianos, que responden mejor al ritmo pausado de un profesional que se dirija a ellos con tranquilidad, en 
tono de voz suave y hablando despacio pero con claridad.  
Algunas pautas básicas para una adecuada comunicación con ancianos en emergencias: 
4 Identificarnos con claridad y explicar nuestra función de ayuda. 
4 Situarnos a su mismo nivel espacial. 
4 Adaptarnos a su ritmo verbal, mental, emocional… Esto, además, nos evitará caer en la impaciencia. 
4 Hablarles con frases cortas y sencillas, pero sin tratarles como a niños. 
4 No utilizar tecnicismos ni palabras que complicadas. 
4 Tener en cuenta las diferencias culturales y emplear un lenguaje cortés y respetuoso. 
4 No llamarles abuelo/a, ni términos semejantes, sino por su nombre. 
4 Proporcionar información comprensible acerca de lo sucedido. 
4 Repetir la información que el anciano demande cuantas veces sea necesario. 
4 Hacer preguntas apropiadas y dar tiempo para contestar, sin dirigirles ni anticiparse. 
4 Compartir sus recuerdos, escuchar su relato de lo ocurrido animándoles a hablar. 
4 Practicar la escucha activa, aclarando y repitiendo lo fundamental del mensaje. 
4 Utilizar el contacto visual y táctil para mantener su atención. 
4 Hacer que la persona se sienta comprendida, no juzgada ni criticada. 
4 Adoptar una actitud de apoyo incondicional, promoviendo la confianza y la seguridad. 
4 Promover la sensación de independencia preguntando si podemos ayudarles y en qué necesitan nuestra ayuda. 
4 Reducir los sentimientos de inutilidad que puedan tener no sustituyéndoles en cosas que pueden hacer y generando 

oportunidades para que se sientan útiles. 
4 Proporcionar compañía y afecto; utilizar la comunicación no verbal para transmitir seguridad; evitar el aislamiento. 
4 Evitar que el anciano tenga la sensación de depender del interviniente. 
4 Tranquilizar en cuanto a que las reacciones que tiene ante la emergencia son normales. 
4 Permitirles expresar sus necesidades y preocupaciones, respetando sus tiempos. 
4 Facilitar el reconocimiento y la expresión de las emociones experimentadas (miedo, tristeza, rabia…) como algo po-

sitivo. 
4 Favorecer la reunión familiar y la presencia de personas cercanas. 
4 Restablecer las rutinas habituales lo antes posible. 

Un caso especial lo constituyen los ancianos con demencia o afectados de cuadros de deterioro cognitivo. En este 
caso, además de todo lo anterior, es preciso tener en cuenta una serie de aspectos especiales: 
4 Mantener una constante supervisión sobre ellos (pueden marcharse sin previo aviso y perderse) o pueden llegar a 

ser agresivos (como en algún momento en la evolución del Alzheimer) 
4 Evitar estímulos como sirenas, luces… que pueden originar confusión. 
4 Hablarles lentamente y con frases cortas. 
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4 Evitar preguntas complejas, buscar respuestas de Sí/No. 
4 Mantener el contacto visual. 
4 Evitar cambios frecuentes de ubicación. 

En muchas ocasiones los ancianos con cuadros de demencia, aun cuando olviden los hechos recientes, pueden re-
accionar según patrones de conducta aprendidos en situaciones parecidas previas que pueden reactivar. Es muy im-
portante no minusvalorar el efecto psicológico del trauma sobre los pacientes con demencia. 

 
Los ancianos son el sector de población desgraciadamente protagonista de esta pandemia. No podemos ni debemos 

ocultarles ni filtrarles la información como a los niños, y es inevitable que oigan noticias y vean imágenes desoladoras 
sobre el impacto de la enfermedad en la población de más edad.  

Como en toda situación de emergencia, lo primero es atender a las necesidades básicas. Especialmente en el caso de 
mayores que viven solos, hay que resolver cuanto antes las cuestiones del día a día teniendo en cuenta el grado de 
autonomía del que disponen. Si a una persona anciana que vive sola se le explica cómo se va a organizar su atención 
en aspectos como aseo, limpieza de la casa, comida, compra, medicinas, atención médica… se reduce la sensación 
de incertidumbre y también la ansiedad sobrevenida. Las familias o los Servicios Sociales Municipales (en el caso de 
personas sin apoyo familiar) deben asegurarse de que nadie se queda sin atención.  

Una vez resuelta esta parte hay que promover la comunicación con el entorno. Las personas mayores tienen que es-
tar en contacto frecuente con sus amigos y familiares. Es importante llamarlos y que llamen. Pero nuevamente hay 
que prever que no todos los ancianos tienen una red de apoyo. Cuando no se puede salir a pasear, a sentarse en un 
banco y hablar con otras personas, la soledad pesa mucho más y la desesperanza y la tristeza aumentan. En muchas 
ciudades existe el “teléfono del mayor” al que se puede llamar para hacer una consulta concreta, pero también para 
tener alguien con quien hablar un rato y sentirse menos solo. Estos teléfonos deberían ser generalizados y difundidos.  

Los miedos que más manifiesta este sector de la población son: a perder a sus seres queridos, a enfermar y no ser 
atendidos por su avanzada edad, a morir solos. Es necesario movilizar sus recursos de afrontamiento para evitar la ru-
mia de pensamientos negativos. Los familiares o los profesionales deben promover la realización de actividades que 
agradaban a la persona y ofrecer alternativas para las que no son posibles de momento. Pero también hay que permi-
tirles que expresen sus emociones como parte del proceso necesario de ventilación. Y actuando siempre desde el res-
peto y la consideración. 

 
C) PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Es preferible el término “persona con discapacidad” que el término “discapacitado”: conviene resaltar a la persona 
por encima de la discapacidad. 

Ante una persona que presenta alguna discapacidad, el interviniente debe comprender las características particulares 
que requiere una comunicación eficaz.  Es necesario que las intervenciones se adapten cada tipo de dificultad.  

Muchos emergencistas actúan como si la discapacidad no existiera, porque se sienten muy incómodos ante una si-
tuación que les resulta extraña. Esto genera barreras para la comunicación que muchas veces implican errores como: 
hacer muchas preguntas como mecanismo defensivo para evitar silencios, abuso de eufemismos por no saber cuál es 
el lenguaje apropiado, trato infantil y sobreprotector… (Lorenzo, 2008, p.260). 

Martín y Muñoz (2009) advierten de que los asistentes que atienden en una situación de crisis no siempre están for-
mados en el trato con estas personas. Por lo tanto, se hace necesario tener en cuenta algunas recomendaciones gene-
rales:  
4 Realizar la comunicación con educación y respeto. 
4 No asumir que la persona necesita ayuda sin haberle preguntado antes. Esperar a que nuestro ofrecimiento sea 

aceptado antes de actuar. 
4 Preguntar cuál es la mejor manera de ayudarle. 
4 Evitar actitudes sobreprotectoras; no dar por supuestas la fragilidad y la dependencia. 
4 Mirar a los ojos al hablar para demostrar atención e interés. No dudar al saludar. No mirar fijamente. 
4 Actuar con naturalidad. 
4 Aceptar sin miedo nuestro desconocimiento sobre algunos temas o palabras relacionados con la discapacidad. 
4 Emplear las mismas pautas de conversación (escucha activa) y contacto físico que con el resto de personas. 
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4 Formular preguntas y esperar lo que sea necesario para escuchar la respuesta. 
4 No mostrar impaciencia o superioridad. 

Las personas con discapacidad son un grupo especialmente vulnerable en una situación de emergencia como la que 
vivimos.  
4 Si se trata de personas con discapacidad física, porque tienen más dificultades para acceder a la información, para 

comunicarse o para desplazarse. En muchos casos se han interrumpido o reducido servicios que necesitan en su ru-
tina diaria como intérpretes, acompañantes o transportes especiales.  

4 Si se trata de personas con discapacidad intelectual, porque (según su nivel de afectación) pueden no comprender 
lo que está sucediendo y les perturba mucho la alteración de sus rutinas: no asistir al centro ocupacional o colegio 
especial, no poder salir de casa…  Pero tampoco se debe actuar de forma paternalista. 

Como hemos dicho, no hay que dar por supuestas la fragilidad ni la dependencia. Quien era autónomo antes de la 
declaración del estado de alarma tendrá algunas dificultades de adaptación como las tienen las personas sin discapa-
cidad. Y quien requería la ayuda de su familia o de una institución tiene que seguir recibiéndola de la misma manera. 

De forma más específica, se pueden distinguir recomendaciones para distintos tipos de discapacidades. 
 

Personas con discapacidad visual 
Según el grado de discapacidad puede tratarse de personas con ceguera (pérdida total de la visión) y personas con 

déficit visual (pérdida parcial). Hay que tener en cuenta que las personas recibimos gran parte de la información sobre 
la realidad por medio de la vista, por lo que las personas con discapacidad visual necesitan poner en marcha otras es-
trategias (vía auditiva y táctil, principalmente).  
Así pues, es importante en estos casos: 
4 Identificarse (con nombre y función) antes de iniciar ninguna acción.  
4 Presentar a las otras personas del equipo para que la persona con discapacidad sepa quién más participa. 
4 Preguntar el nombre y utilizarlo al hablar con ella para que sepa que no nos dirigimos a otra persona. 
4 Empezar por explicarle lo ocurrido, puesto que es probable que no tenga un conocimiento preciso del suceso. 
4 Explicarles lo que no puedan percibir sin emitir juicios de valor; cada persona hace sus propias valoraciones. 
4 Hablar en tono normal, sin gritar. La discapacidad visual no implica sordera. 
4 Colocar la mano en el hombro o en el brazo cuando le hablamos como forma de mostrar apoyo. 
4 Al hablarle, mirarle a la cara. 
4 Decirle si tenemos que marcharnos, lo mismo cuando regresamos y si llegan más personas. 
4 Utilizar términos que pueda comprender, como a la derecha, a la izquierda,,, en lugar de aquí, esto… 
4 Expresar verbalmente el asentimiento o la comprensión: Sí, de acuerdo, entiendo…  
4 Si hay que acompañar a la persona, preguntar cómo desea que la ayudemos. Como norma general, hay colocarse 

un poco por delante de ella (nunca por detrás), ofrecer nuestro brazo para que lo coja (nunca coger su brazo). 
4 No tocar el bastón (forma parte de su espacio personal) ni al perro guía (necesita concentración para hacer su tarea). 

Evitar expresiones de lástima o compasión. 
 

Personas con discapacidad auditiva 
En esta situación, lo primero es averiguar el alcance real de la discapacidad. Hay personas con hipoacusia que man-

tienen restos de audición y pueden comprender lo que se les dice, aunque sea de manera incompleta. Otras personas 
presentan sordera y no pueden recibir información por vía auditiva. En estos casos hay que saber si se comunican por 
lenguaje de signos, si leen los labios, si pueden recibir información escrita… El habla de las personas sordas puede re-
sultarnos difícil de comprender y hacer complicada la comunicación.  

La lectura de los labios tiene muchas limitaciones y nunca se entiende la totalidad del mensaje. Además, pueden 
existir circunstancias que lo complican aún más, como la mala iluminación, la presencia de elementos de distracción, 
la mala vocalización.  
Si se puede disponer de un intérprete de la lengua de signos, es conveniente:  
4 Preguntar cómo quieren sentarse (normalmente el interviniente y el intérprete uno al lado del otro y la persona con 

discapacidad auditiva enfrente). 
4 Respetar los turnos de palabra y no hablar mientras la persona está hablando o escribiendo. 
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4 Mirar siempre a la persona, no al intérprete, tanto cuando hablamos nosotros como cuando habla el intérprete o 
cuando habla la persona. 

Si la comunicación es directa entre la persona y el interviniente, las recomendaciones más importantes son: 
4 Llamar su atención con un leve contacto en el hombro o el brazo (no es educado pasar la mano por delante de los 

ojos). 
4 Ponerse frente a frente, no ocultar la boca, no masticar. 
4 No hablar cuando no nos está mirando. 
4 Ponernos a su altura. 
4 Procurar la mejor iluminación posible para que nos vea la cara. 
4 Preguntar si ayuda hablar en voz alta, si no es así, controlar el volumen (se tiende a gritar). 
4 Articular bien las palabras y hablar despacio, pero sin exageración. 
4 Construir frases breves y sencillas. 
4 Utilizar un lenguaje correcto de acuerdo con su edad. 
4 Ayudarnos de gestos o de la escritura. 
4 Pedirle que lo repita si ha dicho algo que no hemos entendido. No decir que sí hemos entendido cuando no es así. 
4 Comprobar que ha entendido lo que hemos dicho preguntándole directamente.  
4 Repetir cuantas veces sea necesario, dando tiempo a la persona y respetando su ritmo 
4 Actuar con calma y paciencia. 

 
Personas con discapacidad física.  

Estas personas presentan dificultades para la ejecución de movimientos, lo que incluye el desplazamiento y la mani-
pulación de objetos. En algunos casos implican también enlentecimiento de procesos como la expresión oral y escri-
ta. Puede implicar la carencia de algún miembro o problemas que afectan a la funcionalidad de los mismos. 
Para intervenir adecuadamente en una emergencia con personas con discapacidad física es recomendable: 
4 Actuar con naturalidad.  
4 Respetar sus ritmos y permitir que se comuniquen aunque tengan dificultades para expresarse y necesiten más tiempo. 
4 No sobreproteger ni infantilizar. 
4 Usar un lenguaje correcto y apropiado a su edad. 
4 Hacer un esfuerzo por entender y comprender. 
4 No hacer como que hemos comprendido si no es así. 
En el caso de que la persona utilice una silla de ruedas, a las recomendaciones anteriores hay que añadir: 
4 Situarnos frente a ella y a su altura, sentándonos si es posible. 
4 Si la persona está acompañada, dirigirnos a él y no a su acompañante. 
4 No tocar, mover o empujar la silla sin su permiso. Tampoco nos apoyaremos en ella: se considera una prolongación 

de su espacio personal. 
4 Consultarle sobre el manejo de la silla y seguir sus instrucciones para maniobrar. 
4 Manejar siempre la silla con calma, sin brusquedad ni excesivamente deprisa. 
4 Explicar siempre a dónde le llevamos y por qué. 
En el caso de personas que presentan discapacidad del habla: 
4 Recordar que  las dificultades de habla no implican discapacidad intelectual.  
4 No recurrir a comentarios como: habla más despacio, no te pongas nervioso, porque generan tensión. Las expresio-

nes de ánimo (ahora sí te entiendo, lo estás haciendo mucho mejor) tampoco ayudan, porque la persona se siente 
evaluada cada vez que habla. 

4 Secuenciar las preguntas para que puedan contestarlas de una en una. 
4 No fingir que hemos comprendido si no es así. 
4 Mantener el contacto visual aunque nos resulte incómodo. 
4 Evitar completar las frases. Esperar con calma transmitiendo que lo importante es lo que la persona dice y no cómo 

lo dice. 
 
 

F O C A D  
F o r m a c i ó n  C o n t i n u a d a  a  D i s t a n c i a

22

Consejo General de la Psicología de España



Personas con discapacidad intelectual 
Esta discapacidad implica un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media. En una situación de 

emergencia, es frecuente que estas personas no comprendan lo que está ocurriendo y aumentan su temor y confusión. 
Así pues, es necesario reforzar el mecanismo de comunicación mediante estas pautas: 
4 Emplear frases cortas con estructura gramatical básica y vocabulario sencillo. 
4 Recurrir a ejemplos, señalar y tocar aquello de lo que estamos hablando. Utilizar ejemplos, dibujos e imágenes. 
4 Usar el lenguaje no verbal de forma clara: que nuestra cara y nuestros gestos reflejen con exactitud el mensaje. 
4 Controlar distractores como el ruido, que puedan distraer la atención de la persona. 
4 Repetir las ideas básicas una y otra vez de distinta manera para ayudar a la comprensión. 
4 Informarles de la situación, preguntarles y hacerles partícipes de las decisiones que les atañen. 
4 Tener paciencia con el ritmo, a menudo lento, con el que reaccionan. 

 
D) PERSONAS PROCEDENTES DE OTROS PAÍSES Y CULTURAS 

En España viven millones de inmigrantes procedentes de otros países y a la vez visitan nuestro país millones de turis-
tas extranjeros cada año. Por lo tanto, es probable que en algún momento un profesional tenga que intervenir en una 
emergencia en la que haya personas extranjeras afectadas. Hay que tener en cuenta que con frecuencia estas personas 
tienen sus redes de apoyo en sus países de origen, por lo que su sensación de vulnerabilidad es mayor. Si además des-
conocen el idioma, aún es más difícil movilizar sus recursos de afrontamiento.  

La primera prioridad es comprobar qué nivel de conocimiento tienen de nuestra lengua o nosotros de la suya. Si no 
hay posibilidad de entenderse, es necesario buscar un intérprete. En la intervención a través de intérpretes se reco-
mienda: 
4 Dirigirse directamente al afectado, no al intérprete. 
4 Hacer preguntas sencillas y usar palabras comunes. 
4 Dar importancia a la comunicación no verbal: gestos, tono de voz, expresión de la cara.  
4 Usar dibujos, señalar objetos… como ayuda a la comunicación. 
4 Tener en cuenta que en un intérprete improvisado (un amigo o familiar de los afectados) no está preparado para la 

situación de alta tensión que genera la emergencia y tal vez no transmita correctamente nuestras palabras. 
A veces no es posible contar con un intérprete, pero no hay que asumir nunca que es imposible comunicarse con al-

guien hasta haberlo intentado. 
Tanto si la comunicación es directa como a través de un intérprete, hay que tener en cuenta algunas pautas útiles: 
4 Asumir que tenemos prejuicios y expectativas no fundamentadas sobre las reacciones de las personas extranjeras. 
4 Tratar de superarlos y no dar nada por supuesto. 
4 Aceptar las diferencias culturales sobre la expresión del dolor, el afrontamiento de la situación, las reacciones emo-

cionales…, que pueden resultarnos extrañas o llamativas. 
4 Recordar que, aun con las dificultades de comunicación que se produzcan, estamos tratando con personas adultas 

y competentes. Las técnicas de comunicación son las mismas que con afectados españoles. 
Resulta de gran ayuda conocer de antemano algunos aspectos básicos de la cultura de las poblaciones extranjeras 

más numerosas en España. De este modo se podrá realizar una intervención más eficaz y evitar malentendidos causa-
dos por el desconocimiento o por la aplicación de nuestros esquemas a un grupo de población que no los comparte. 
Para recabar información previa, se puede recurrir a los mediadores culturales que hay en muchas ciudades o a las 
asociaciones de personas extranjeras.  

Aceptando que esta es una clasificación muy general y que hay matices diferentes entre países englobados en la mis-
ma cultura, sería conveniente conocer las culturas: musulmana, subsahariana, hispanoamericana, china y europea del 
Este. 

Ante una posible intervención en emergencia, la situación más delicada es aquella en la que se ha producido una 
muerte. En el caso de que las personas afectadas procedan de otros países, los aspectos fundamentales que hay que 
considerar son: 
4 Conocimiento o desconocimiento de la figura del psicólogo: diferencia de aceptación si es hombre o mujer, posible 

estigmatización como enfermos mentales de las personas que recurren a él. En ocasiones es mejor no presentarse 
como psicólogo, sino como personal de emergencias. 
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4 Confianza o desconfianza en la sociedad de acogida y sus instituciones. Deseo de ayuda práctica (gestiones, trámi-
tes…) o preferencia por recurrir a miembros del grupo de referencia. 

4 A quién se comunica la noticia (madre, padre, cónyuge, varón de mayor edad de la familia, persona de referencia 
del grupo –generalmente el que más tiempo lleva en España-). Conveniencia de hablar primero con un clérigo de la 
comunidad. 

4 Se comunica la mala noticia a la persona elegida a solas o acompañada de otras personas. 
4 Se da la noticia sin mucho rodeo o con más preámbulos. 
4 A quién se da el pésame, y la forma de hacerlo (contacto físico o no). 
4 Formas de expresión de dolor habituales para su grupo (contención, expresividad…). 
4 Qué concepto tienen de la muerte cuando es: accidental, inesperada, violenta… (resignación, voluntad de Dios, 

confianza en la justicia, búsqueda de venganza…). 
4 Creencias acerca del suicidio (debilidad, locura, vergüenza social, culpabilidad…). 
4 Actitud frente a aspectos como: reconocimiento del cadáver, realización de autopsia (miedo a la desfiguración, al 

robo de órganos), ritos funerarios (incineración, inhumación). 
4 Posibles discrepancias entre los rituales funerarios deseados y la legislación española: necesidad de ver el cadáver, 

plazo para el entierro, velatorio del cuerpo en casa… 
La población extranjera también está sometida a un estrés elevado en las circunstancias anómalas y complejas pro-

vocadas por el estado de alarma y el confinamiento de la población. Existen casos de conocimiento precario del idio-
ma, lo que dificulta su acceso a la información o a los recursos. Por contra, muchos ciudadanos extranjeros 
mantienen redes de apoyo informales a través de asociaciones o de grupos de ayuda mutua.  

Tal como se ha comentado al tratar sobre las emergencias en general con extranjeros afectados, la primera prioridad 
es la comunicación. Puesto que no hay posibilidad de ofrecer atención psicológica presencial, es imprescindible que 
las recomendaciones y pautas psicológicas que se hacen a la población se publiquen en distintos idiomas y se difun-
dan a través de las redes sociales, y no solo de los mecanismos institucionales o los medios de comunicación, que no 
siempre están al alcance de la población extranjera. 

También aquí hay que evitar el paternalismo y la condescendencia. Una vez superada la barrera de la comunica-
ción, si la información les llega en su propia lengua, los problemas de los ciudadanos extranjeros serán similares a los 
de los españoles: la incertidumbre laboral y económica, el confinamiento y el alejamiento de los seres queridos, el 
miedo a la enfermedad… Y la forma de prestar apoyo psicológico será la misma, aunque puede ser necesaria la ayuda 
de un intérprete. En el caso de producirse un fallecimiento, habrá que tener muy en cuenta todas las indicaciones que 
ya se han dado para estos casos sobre diferencias culturales, pero, además, habrá que afrontar las limitaciones de 
acompañamiento, despedida y entierro que están vigentes y que pueden suponer un factor de estrés adicional. 

 
5. LA COMUNICACIÓN DE MALAS NOTICIAS 

La comunicación de malas noticias es, probablemente, la situación más inquietante para un profesional de las emer-
gencias, pero a la vez es un requerimiento que se nos hace con frecuencia. Todo psicólogo emergencista debe estar 
preparado para comunicar malas noticias sabiendo cómo actuar. No se trata solo de comunicar la noticia de la forma 
más adecuada posible, sino que es necesario también saber qué hacer después. No podemos decir lo que ha ocurrido 
y marcharnos. Es fundamental, además de informar adecuadamente a las personas afectadas, ayudarles a asimilar la 
situación y acompañarlas en el proceso de movilizar sus recursos personales. 

Una mala noticia es “aquella que altera las expectativas de futuro de la persona. El grado de maldad de esta noticia 
estará determinado por la distancia que separa las expectativas de futuro de la realidad de la situación” (Gómez, 
2008, p. 294). 

En la mayoría de los casos, la mala noticia que tendremos que comunicar es un fallecimiento.  Hay otras situaciones 
de comunicación de malas noticias, como diagnósticos médicos sobre enfermedades fatales o lesiones irreversibles, 
pero no son informaciones que suelan darse en las primeras horas después de una emergencia, que es el periodo de 
activación de nuestros equipos.  

A nadie le gusta ser mensajero de malas noticias. Pero es imprescindible que los familiares sepan qué es lo que ha 
ocurrido y es el psicólogo (entre los demás profesionales intervinientes en la emergencia) quien se encarga habitual-
mente de comunicarlo. Por lo tanto, es conveniente hacer una reflexión previa acerca de por qué nos resulta tan difí-
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cil. Según Gómez (2008, pp. 297-298) el miedo es la emoción dominante en los profesionales en esta situación, un 
miedo con cinco componentes:  
4 Miedo a causar dolor: tenemos la certeza de que así será y sabemos que no vamos a poder evitarlo, aunque nuestra 

formación vaya dirigida a aliviar el sufrimiento. 
4 Miedo a ser culpado: es una reacción muy habitual en los familiares como defensa al dolor, y no podemos hacer 

más que escuchar y explicar lo que se ha podido hacer, aunque no sea suficiente para calmarles. 
4 Miedo a lo desconocido: generalmente, los profesionales no han recibido formación específica sobre la comunica-

ción de malas noticias, y aunque así fuera, cada situación es diferente y genera inquietud. 
4 Miedo por empatía: las emociones intensas del receptor de la mala noticia pueden perturbarnos o producirnos con-

tagio emocional, sobre todo si encontramos similitudes entre su situación y la nuestra (hijos de edades similares…). 
4 Miedo a decir “no lo sé”: como profesionales estamos acostumbrados a tener respuestas, pero en estas situaciones 

hay muchas cuestiones a las que no podemos responder y eso nos hace sentir tensos. 
Precisamente porque la falta de respuestas aumenta la dificultad de la comunicación de malas noticias, hay que reu-

nir toda la información posible, sobre lo que ha ocurrido y sobre la familia. Aceptaremos también que no vamos a po-
der saberlo todo ni responderlo todo y perderemos el miedo a decir “no lo sé”. Es preferible admitir que se desconoce 
una información a aventurar una respuesta que luego resulte ser incorrecta. La pérdida de confianza por parte de 
quien nos escucha perjudica gravemente a nuestra actuación. 

Frente a la comunicación de un fallecimiento, hay algunos factores expuestos por Figley (citado en Parada, 2010), 
que ayudan a pronosticar el impacto emocional de una noticia. Hay que tenerlos en cuenta a la hora de preparar 
nuestra comunicación con la familia. Dichos factores son:  
4 Fallecimiento previsible o inesperado. En el contexto que describimos se trata habitualmente de fallecimientos ines-

perados, que tienen siempre un alto impacto emocional. 
4 Relación emocional con el fallecido/lesionado. Los familiares más cercanos son los más afectados y generalmente 

es a ellos a quienes nos dirigimos. A veces toca informar a un familiar menos próximo, que es el que luego informa 
a los demás. 

4 Personalidad de los familiares. No es fácil saberlo de antemano, puesto que no conocemos a las personas a las que 
nos dirigimos, pero en un grupo familiar que espera noticias hay que prestar atención a quienes parezcan más afec-
tados y vulnerables. 

4 Tipo de muerte: es muy diferente la reacción dependiendo de las circunstancias de la muerte. El factor más impor-
tante para los familiares es el sufrimiento que haya acompañado al fallecimiento. Tampoco es lo mismo una muerte 
accidental que provocada por otro. Según las circunstancias debemos estar preparados para reacciones de acepta-
ción de la fatalidad o de culpabilidad por parte de la familia o de búsqueda de un culpable. 

4 Edad del fallecido: implica que cuanto menor es la edad, mayor es el impacto que la muerte supone para los fami-
liares. 

 
Antes de comunicar un fallecimiento, el psicólogo debe llevar a cabo una serie de pasos previos: 
4 Reunir toda la información posible sobre el hecho del que tiene que informar, porque los familiares van a hacer 

muchas preguntas. Es fundamental hablar con los demás profesionales (policías, bomberos, sanitarios…) para poder 
responder hasta donde sea posible. Está claro que no tendremos respuestas para todo, pero hay que intentar reunir 
información que ayude a la familia a comprender lo ocurrido. 

4 Saber qué familiares están esperando la información: esposa/o, padres, hijos, parientes, amigos. Conocer el grado 
de parentesco con el fallecido es importante a la hora de preparar la comunicación. 

4 Buscar un espacio adecuado, aunque en una emergencia esto suele ser complicado. Sería ideal contar con una ha-
bitación tranquila, apartada del frenesí que acompaña a estas situaciones, pero rara vez es posible. Con frecuencia 
hay que hablar en espacios abiertos o ruidosos o con personas cerca. Es necesario intentar aprovechar lo que haya 
disponible para procurar privacidad a las personas con las que hablamos: apartarnos un poco de los demás, colo-
carnos detrás de un vehículo… Lo importante es crear un espacio privado aunque sea de forma simbólica para la 
expresión del dolor. 

4 Pensar en lo que va a decir y cómo va a hacerlo. No se trata de ensayar un discurso, pero sí hay que ser consciente 
del valor de las palabras, del efecto que tienen en los demás. A pesar del aturdimiento que suele envolver a los 
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afectados por una emergencia, hay numerosos casos de personas que recuerdan con amargura las palabras desafor-
tunadas con las que les comunicaron la muerte de su familiar. No vamos a encontrar palabras “afortunadas”, por-
que no las hay, pero tenemos que utilizar términos que no aumenten el sufrimiento de quien nos escucha. 

Para comunicar el fallecimiento, al acercarnos al grupo de familiares, debemos mantener un contacto visual directo 
y sereno. Empezaremos por presentarnos adecuadamente y preguntaremos quiénes son las personas presentes. En ge-
neral, se considera conveniente dar estas noticias de forma conjunta al mayor número de miembros del sistema fami-
liar. El apoyo emocional que entre ellos se puedan proporcionar en este contexto será de máxima importancia para la 
elaboración de la información. Es la red familiar la que juega un papel esencial en la contención de las emociones 
que cada uno de ellos pueda manifestar (Parada, 2008). 

Pero las circunstancias (a veces aún no ha podido llegar nadie más, o los demás miembros de la familia están siendo 
atendidos por el equipo médico o están muy alterados, o así lo marcan sus costumbres culturales) pueden determinar 
que sea necesario informar primero a un representante de la familia, quien lo comunica después a los demás.  

En primer lugar, averiguaremos qué es lo que nuestro interlocutor ya sabe o sospecha de la situación. No debemos 
dar por sentado que ya le han informado al menos parcialmente. También prestaremos atención a su forma de expre-
sión para ajustar la nuestra a la suya (es muy recomendable evitar tecnicismos) y a su lenguaje no verbal (para ver có-
mo reacciona ante nuestras palabras). 
En el momento de comunicar la mala noticia, tendremos en cuenta los siguientes aspectos: 
4 La información tiene que ser muy clara, y debemos estar absolutamente seguros de la veracidad de lo que decimos. 
4 Mientras hablamos, tenemos que comprobar si el oyente comprende lo que decimos 
4 Nos referimos siempre al fallecido por su nombre. 
4 Debemos darle la ocasión de interrumpir y de preguntar. 
4 La información se proporciona de forma graduada: accidente- gravedad de las lesiones- intentos de reanimación- 

fallecimiento. 
4 Se usan las expresiones “muerte”, “ha muerto” y el nombre del fallecido. 
Es importante también evitar errores que con frecuencia se cometen en la comunicación de malas noticias.  
4 No utilizar frases que culpabilicen a nadie.  
4 No dar información de la que no estamos seguros. 
4 No dar falsas esperanzas. 
4 No entretenerse en conversaciones triviales. 
4 No Intentar minimizar la situación. 
4 No emitir juicios de valor. 
4 No usar palabras de alto contenido emocional ni proporcionar detalles innecesarios (ha quedado destrozado). 
4 No perder la serenidad. 
4 No utilizar frases de relleno. 
4 No llevar pertenencias de la víctima a la notificación. 
4 No usar expresiones como “expiró”, “pasó a mejor vida”, “ya no está entre nosotros”… 
4 No hacerlo por teléfono, a no ser que la prensa se vaya a adelantar. 

Después de la comunicación del fallecimiento debemos observar las reacciones de los familiares, que pueden ser 
muy diversas. En general, lo que vamos a encontrar más a menudo es negación, incredulidad, sentimientos de irreali-
dad como si se viera desde fuera, aturdimiento, bloqueo emocional, impotencia, culpa…  Con frecuencia van acom-
pañadas de llanto, gritos, enfado… Todas estas respuestas por parte de las personas son reacciones normales que 
forman parte del proceso de duelo que se acaba de iniciar y debemos respetarlas, siempre que no pongan en peligro 
la integridad física o mental del afectado o de los demás. 

Nuestro papel será ahora acompañar a los familiares en su dolor empleando las habilidades de escucha activa. Nos 
centraremos en respetar el ritmo que ellos marquen, respondiendo con sinceridad a las preguntas que nos hagan y 
compartiendo el silencio cuando lo prefieran. Tenemos que estar cercanos y disponibles, pero no hay que adoptar un 
papel protagonista ni fomentar la dependencia hacia nosotros. Más bien tenemos que facilitar el apoyo mutuo entre 
los familiares según la dinámica propia del grupo familiar. Es mejor preguntar en qué podemos ayudarles haciendo 
ofrecimientos concretos: llamar a alguien, acompañarles en alguna gestión (identificación del cadáver – si es necesa-
rio-, recepción de pertenencias del fallecido…). 
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También es conveniente dirigirse a los familiares de parentesco menos directo, que son los que normalmente se en-
cargarán de los aspectos prácticos en los días posteriores, para informarles de las posibles reacciones que pueden pre-
sentarse más adelante. También, cuando se da la posibilidad, recordamos a los amigos de los dolientes la importancia 
del apoyo social en los procesos de duelo, lo necesario de seguir arropando y acompañando tiempo después del su-
ceso. 

Hay un contraste llamativo entre el número de personas que intervienen en la emergencia para ayudar en todo lo 
posible y la falta de recursos para seguir apoyando a las familias apenas unos días después. 

Por lo tanto, es importante informar sobre recursos de ayuda psicológica a los que puedan recurrir más adelante, 
tanto en los Centros de Salud de la zona como en asociaciones de afectados o en grupos de duelo. Si se dispone del 
material necesario, puede entregarse algún folleto sobre el proceso de duelo. No debemos olvidar que nuestra inter-
vención no se prolonga en el tiempo, porque los protocolos de activación de los grupos de emergencias duran fre-
cuentemente horas (un par de días, a lo sumo), antes de que sean otros los que se encarguen de la atención a los 
afectados.   

Muchas veces los padres nos piden consejo sobre cómo comunicar a los niños la muerte de un ser querido, en estos 
casos: 
4 Reforzamos la idea de que es importante que sean ellos quienes lo comuniquen: porque conocen al niño, porque 

saben cómo adaptar el lenguaje a su capacidad de comprensión y a su personalidad, porque podrán adaptar la na-
rrativa a las creencias que tiene la propia familia, porque son quienes mejor le van a consolar, porque el niño sabrá 
que son las personas de referencia para, cuando quiera, seguir hablando de ello… 

4 Comentamos lo importante que es hablar de emociones y normalizarlas todas: habrá días en que nos sintamos tris-
tes y tengamos ganas de llorar, otros estaremos enfadados y tendremos ganas de gritar, en otros nos reiremos… y to-
do estará bien. 

4 Les explicamos que no esperen una reacción concreta (“quizá cuando se lo cuenten se muestre impasible y quiera 
ponerse a ver la tele como si no pasara nada”) y que, al mismo tiempo, las esperen todas (y les citamos diversos 
ejemplos de conductas regresivas). Todas son reacciones normales en el intento de adaptarse a la nueva situación.  

4 Respecto a si asistir o no a la ceremonia de despedida, nuestro consejo suele ser el de facilitar que los menores par-
ticipen en los rituales, a no ser que haya otros elementos que obliguen a una reflexión más meditada (p.ej. la pre-
sencia de los medios de comunicación)  

 
6. LA ATENCIÓN A LOS INTERVINIENTES EN LAS EMERGENCIAS (BOMBEROS, POLICÍA, PROTECCIÓN CIVIL, 
SANITARIOS…) 

En las situaciones de emergencia se concentran una serie de factores – distintos cuerpos de intervención actuando e 
intentando acoplarnos en medio de mucho movimiento con la tensión que, a veces, esto conlleva; fallecidos; el sufri-
miento de los supervivientes, familiares, amigos… ; las circunstancias de las muertes (niños, suicidios…); información 
escasa o contradictoria; condiciones atmosféricas adversas; intervenciones en condiciones peligrosas; cansancio; pre-
sencia de medios de comunicación… – que activan todos nuestros recursos físicos, mentales y emocionales; y que 
pueden llegar a agotarnos y a afectarnos. Concurre además que las situaciones son tan cambiantes que los intervinien-
tes, consciente o inconscientemente, estamos permanentemente activados para poder reaccionar ante los imprevistos 
que se puedan dar.  

Por otro lado, una gran parte de los profesionales de las emergencias suelen ser conscientes de la exigencia física, o 
incluso mental, asociada su trabajo y para ello, los (se) forman y entrenan; pero pocas veces son conscientes de la car-
ga y la exigencia emocional que también conlleva su labor y para las que, muy pocas veces, son adiestrados.  

Veamos algunos predisponentes o factores que pueden aumentar el sufrimiento y, por tanto, el riesgo para nuestra 
salud.  

 
Factores de riesgo: 
A) Factores personales: 

4 Inclinación al perfeccionismo. 
4 Generar altas expectativas en las intervenciones. 
4 Baja autoestima. 
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4 Idealización de la ayuda que se presta. 
4 Minimizar los resultados que se obtienen, aumentando la sensación de impotencia. 
4 Dificultades para decir “no” a determinadas tareas. 
4 Facilidad para asumir responsabilidades ajenas. 
4 Búsqueda de sensaciones y asunción de riesgos. 
4 Búsqueda de gratificación inmediata. 
4 Poca tolerancia a la frustración. 
4 Dificultad para mantener relaciones sociales. 
4 Carecer de red de apoyo social y familiar consistente. 
4 Escaso desarrollo de habilidades sociales. 
4 Inadecuados mecanismos de afrontamiento. 
4 Inseguridad. 
4 Falta de equilibrio personal. 
4 Estar atravesando un momento delicado en la vida personal. 
4 Malas condiciones físicas. 
4 Experiencia de fracaso en intervenciones anteriores. 
 

B) Factores relacionados con el incidente: 
4 Lesiones graves o muerte de compañeros. 
4 Accidente con múltiples víctimas. 
4 Intervenciones que originan lesiones o muertes en afectados. 
4 Muertes o lesiones traumáticas en niños. 
4 Incidentes con excesivo interés por parte de los medios de comunicación. 
4 Víctimas conocidas del interviniente. 
4 Resultados negativos tras intensos esfuerzos. 
4 Vivencia de situaciones similares a las que está viviendo ahora y que no están elaboradas.  

 
C) Factores relacionados con el contexto de trabajo: 

4 Falta de información. 
4 Falta de medios (humanos y materiales). 
4 Desconocimiento del campo de actuación. 
4 Inadecuación del perfil con la actividad. 
4 Falta de rotación en la tarea. 
4 Presiones de trabajo. 
4 Excesiva responsabilidad. 
4 Falta cohesión grupal. 
4 Condiciones de falta de seguridad personal. 
4 Existencia de conflictos con los mandos o compañeros. 
4 Turnos de trabajo inadecuados. 
4 Carencia de pausas o descansos. 
4 Climatología adversa. 

 
Sintomatología 

Es importante que el emergencista conozca y reconozca su respuesta ante el estrés para que pueda detectarla lo an-
tes posible y manejarla. A continuación, mostramos un listado de la sintomatología más frecuente: 
a) A nivel fisiológico:  

Respiración agitada o palpitaciones, náuseas, trastornos digestivos, diarrea y pérdida de apetito, sudores, escalofrí-
os, temblores musculares, contracción muscular, manos frías o sudorosas, dolor de cabeza, problemas de espalda o 
cuello, perturbaciones del sueño, malestar estomacal, gripes e infecciones, fatiga, temblores, boca seca, opresión 
en el pecho… 
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b) A nivel emocional  
Las respuestas más frecuentes son aquellas relacionadas con sintomatología ansiosa y/o depresiva.  
Así es frecuente encontrar estados de tristeza, cambios de humor, apatía, sentimientos de impotencia, vulnerabili-
dad e inadecuación, frustración, tener dificultad para expresar sentimientos, anestesia afectiva, miedo a perder el 
control, irritabilidad, agresividad, culpabilidad, nerviosismo… 

c) A nivel cognitivo 
Podemos encontrar confusión, desorientación, problemas de concentración y de memoria, olvidos, lentitud de pen-
samiento, dificultad para pensar y tomar decisiones, pensamientos negativos sobre uno mismo, el mundo y un futu-
ro que es visto como desolador, excesiva autocrítica,  pensamientos repetitivos e intrusivos, excesivo temor al 
fracaso, presencia de flashbacks sobre sucesos impactantes, sueños recurrentes sobre un tema determinado u otros 
sueños traumáticos, amnesia retrógrada y selectiva, alucinaciones… 

d) A nivel comportamental y social:  
Es frecuente el aislamiento de la familia y amigos, la pasividad o hiperactividad y la incapacidad para descansar, el 
llanto, las reacciones impulsivas, la risa nerviosa, el trato brusco hacia los demás, un cambio en el comportamiento 
habitual, el aumento del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, el aumento o disminución del apetito, la pér-
dida de interés por cosas que antes eran gratificantes… 

 
Un caso especial: El desgaste profesional  

Debido al contacto continuado con los aspectos más dramáticos de la vida, las personas que trabajan en interven-
ción en crisis y emergencias pueden presentar desgaste profesional. Algunas de las variables precipitantes de este cua-
dro son: 
4 Ser parte de la crisis colectiva 
4 Exposiciones repetidas a experiencias terribles. 
4 Realizar tareas física, psíquica o emocionalmente difíciles, agotadoras o peligrosas. 
4 Dormir poco y sentirse cansado. 
4 Tener la sensación de no poder hacer siempre lo suficiente. 
4 Sentirse culpable por tener acceso a comida, alojamiento, etc. 
4 Enfrentar dilemas morales y éticos. 
4 Estar expuesto a la ira y falta de gratitud. 
4 Estar desvinculado del sistema de apoyo personal. 
4 Sentirse frustrado por las políticas y decisiones de los superiores. 
Se consideran signos de alerta de agotamiento los siguientes: 
4 Desmoronamiento de los ideales. 
4 Cinismo. 
4 Sentirse poco apreciado o traicionado por la organización. 
4 Abatimiento. 
4 Sentimientos exaltados acerca de la propia importancia. 
4 Comportamiento heroico pero imprudente. 
4 Descuidar la seguridad personal y las necesidades físicas. 
4 Desconfiar de los compañeros. 
4 Comportamiento antisocial. 
4 Cansancio excesivo. 
4 Incapacidad de concentrarse. 
4 Síntomas de enfermedad o malestar. 
4 Dificultades para dormir. 
4 Ineficiencia. 
4 Consumo excesivo de alcohol, tabaco o fármacos.  
En la prevención del estrés hay dos protagonistas principales:  
4 la institución (entidad, organización, empresa…) a la que pertenecemos y que, en buena parte, es responsable de 

las condiciones laborales en las que trabajamos. 
4 y nosotros mismos.  
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Veamos a continuación qué pueden hacer desde mi entidad y qué podemos hacer nosotros en la prevención del es-
trés. 
a) ¿Qué puede hacer mi institución?: 
4 Ofrecer formación actualizada y continuada sobre: 

4 las actividades/tareas que implican el desarrollo de la profesión. 
4 la ansiedad y estrés: qué es la ansiedad/el estrés, cuáles son las respuestas más habituales y las formas de control 

(ej., técnicas de respiración, de visualización, de relajación, el uso del humor, el pensamiento positivo…) 
4 Primeros Auxilios Psicológicos (PAP): uno de los aspectos que más estresan al emergencista es no saber qué ha-

cer con el dolor y la angustia de los afectados. 
4 Asignar a cada miembro del equipo una tarea atendiendo a sus capacidades. 
4 Favorecer las relaciones positivas dentro del equipo. 
4 Crear un buen clima de trabajo. 
4 Realizar pausas y turnos de trabajo (obligados). 
4 Apoyo mutuo. 
4 Si se detecta in situ a un compañero con respuestas de ansiedad o manifestaciones de estrés: 

4 Apartarle y llevarle a un lugar sin estímulos agresivos. 
4 Preguntarle, escucharle, “normalizarle”, apoyarle. 
4 Proporcionarle un descanso (media hora o el tiempo que requiera) o cambiarle de tarea. 

4 Tras la intervención, y por protocolo, realizar prácticas de desactivación como p.ej. defusing o debriefing.  
b) ¿Qué puedo hacer yo? 
4 Llevar una vida sana: alimentación, sueño, deporte, ocio… que equilibre el desgaste laboral.  
4 Preocuparme por formarme y aumentar mi profesionalidad. 
4 Mantener relaciones sociales que me sirvan de apoyo. 
4 Conocer mis límites. 
4 Rebajar el perfeccionismo. 
4 Disfrutar de la vida. 
4 Revisar mi forma de pensar: identificar ideas distorsionadas y creencias irracionales. 
4 Aprender a manejar un estilo asertivo. 
4 Saber manejar la empatía y la empatía 
4 Usar la protección del rol. 
4 Practicar las técnicas de manejo de estrés. 

 
7.  OTROS TEMAS IMPORTANTES 
A) LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN 

El periodista Iñaki Orbe (2012) distingue los sucesos según la atención mediática que suelen recibir en:  
1. Nivel alto de atención mediática (mayor presencia de periodistas): Incendios urbanos y forestales, derrumbes, ex-

plosiones, escapes, vertidos, accidentes de tráfico con un alto nivel de daños materiales o con al menos dos falleci-
dos, accidentes ferroviarios, accidentes de aviación, naufragios, situaciones diversas que requieran desalojos 
vecinales, sucesos con menores de edad implicados... 

2. Nivel-bajo de atención mediática (menor presencia de periodistas): Búsquedas y rescates tanto en el medio urba-
no como en montaña y mar, accidentes de tráfico con un solo fallecido o sin mayores consecuencias, accidentes 
laborales con un solo fallecido o sin mayores consecuencias... (p.32) 

Cuando los equipos de intervención somos activados y vamos hacia el lugar del suceso, solemos hacernos una com-
posición de lo que nos podemos encontrar (p.ej. edificio en llamas, corte de la calle, bomberos, ambulancia, vecinos 
en las ventanas, curiosos tras el cordón policial, desesperación, llantos, dolor, angustia…). Y nos vamos preparando 
mental y emocionalmente para ello. 

Si consideramos, además, que el suceso es de alcance (y esto se suele medir por los daños materiales y humanos 
provocados), enseguida incorporamos a esta imagen a los periodistas y, como un resorte, se nos disparan todas las de-
fensas, que se resumen en una: ¡cuidado con la prensa! No hablar con ella, o en su defecto, solo habla la coordinado-
ra. ¿Por qué? Entre otras cosas: 
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4 Por miedo: miedo a hablar más de la cuenta y terminar desprotegiendo a los afectados y/o a la propia intervención, 
miedo a las interpretaciones que posteriormente se hagan, miedo a las distorsiones fruto de los cortes y pegas del 
montaje. 

4 Porque, con razón o sin ella, muchos tenemos el prejuicio de que solo buscan el lado sensacionalista del suceso 
para aumentar las ventas sin tener en cuenta el impacto que causan en la sociedad y, especialmente, en las fami-
lias. 

4 Porque muchos hemos vivido cómo incluyen información falsa (datos inventados, fotos reconstruidas para la oca-
sión…) buscando - seguimos con el prejuicio - el mismo fin. 

Por  razones como estas intentamos evitar el contacto para no tener problemas. Pero quizá esta forma de proteger-
nos es la que al mismo tiempo nos pone en peligro, porque lo que resulta claro es que están ahí y seguirán estando 
ahí. Y si no les damos información, la buscarán (algunos se hacen pasar por intervinientes o por amigos de afectados; 
o saltan, sin saber cómo, los controles policiales; o buscan la información en fuentes ajenas a la intervención, p.ej. ve-
cinos, personas que pasaban por ahí… poniendo en bandeja el sensacionalismo) o se la inventarán cogiendo un trozo 
de aquí, un trozo de allá y creando un relato; y esto es todavía más peligroso. No hace falta recordar el poder de la 
prensa y lo complicado que es desmontar un rumor o una falsa noticia.  

“Evitar a la prensa, a las radios, a las televisiones es una batalla perdida” (Orbe, 2012, p.3). Haciendo un resumen de 
sus palabras: 
4 Por más que nos cause asombro, los periodistas acudirán al lugar del suceso de forma casi inmediata.   
4 Cuanto más espectacular sea el suceso y cuantas más víctimas y daños materiales se hayan producido, mayor nú-

mero de periodistas se darán cita en el lugar. 
4 Un periodista siempre elaborará su información, independientemente de que nosotros le atendamos o no. 
4 El periodista siempre formulará cualquier tipo de pregunta. 
4 El periodista siempre accede a un espacio no autorizado si no se le facilita el trabajo. 
4 El periodista siempre intenta personalizar el drama, por lo que intentarán acceder a los particulares directa e indi-

rectamente implicados (familiares o amigos de las víctimas, emocionalmente indefensos ante el propio empuje de 
la presión mediática, y testigos) para obtener de ellos las declaraciones más duras e impactantes. 

4 El periodista siempre está abierto a todo tipo de especulaciones. 
4 El periodista siempre está atento, siempre está a la “escucha”. 
4 El periodista no siempre es periodista.  
Al mismo tiempo: 
4 El periodista siempre tiene prisa y siempre está dispuesto a que le “organicen” el trabajo. Y nos invita a emplear la 

técnica “Les atiendo en diez minutos”, y cumplir la promesa. 
4 El periodista siempre valora los datos numéricos. Por lo tanto, dispongamos de ellos y así será más fácil que en su 

artículo haya más de información que de folletín. 
4 El periodista siempre agradece la colaboración y el buen trato. Reconozcamos su labor, especialmente en materia 

de prevención.  
4 El periodista no siempre es culpable de una de nuestras quejas más habituales, la de que los familiares se enteren 

por la prensa. A veces, somos muy lentos a la hora de comunicar malas noticias.  
Orbe (2012) ofrece una serie de consejos para facilitar nuestro trato con la prensa. Estos son una muestra de ellos: 
4 No responder a cuestiones ajenas a nuestro ámbito de actuación. Cada operativo debe asumir sus propias cuotas de 

responsabilidad en materia informativa. Si invadimos competencias que no nos atañen podríamos entrar en conflicto. 
4 Recordar que el periodista puede preguntar lo que quiera, pero nosotros no tenemos obligación de responder.  
4 Aprovechemos para hacer prevención. 
4 Que esté perfectamente claro, tanto entre emergencistas como entre los periodistas, quién es el único portavoz au-

torizado para valorar los avances que se vayan produciendo. 
4 Salvo que los propios afectados deseen comparecer expresamente ante los micrófonos 

y cámaras, actitud que respetaremos, nuestra obligación será protegerlos y preservarlos de cámaras y micrófonos. 
4 Evitar dar opiniones propias. Ceñirnos a los hechos, a los datos objetivos y al ámbito profesional. 
4 Tener a mano la frase: “Es todo lo que puedo contarle de momento. En cuanto disponga de nuevos datos se lo haré 

saber”.  
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4 Cuidarnos de hablar de ciertas cosas cerca de personas desconocidas. 
4 Demos un trato cordial y profesional, pero huyamos de buscar complicidades. 
4 Evitar en la medida de lo posible las entrevistas telefónicas. 
4 Procurar que la entrevista se desarrolle de manera directa, cara a cara, previo envío de las preguntas. En el caso de 

que esto no sea posible, lo idóneo será solicitar un cuestionario y responder a través del correo electrónico. 
4 Establecer un esquema básico que nos permita clarificar el discurso que nos interesa difundir al objeto de influir en 

los titulares y en el sentido genérico de la propia entrevista. 
4 Ofrecer respuestas sencillas y claras utilizando el lenguaje de la calle. La terminología excesivamente técnica resul-

ta incomprensible para el gran público. 
4 Hablar siempre en positivo (resaltar lo que se ha hecho). 
4 Ofrezcamos declaraciones cortas y concretas de no más de quince o veinte segundos de duración. 
4 Apliquemos la teoría del disco rayado siempre que lo estimemos necesario. 
En cuanto a la fotografía, Orbe (2012) nos recomienda:  
4 Posar siempre con la ropa adecuada. 
4 Evitar los experimentos visuales que puedan hacernos caer en el histrionismo. 
4 Ofrecer siempre una imagen seria y profesional. 
4 Visionar las fotografías una vez efectuadas. Las actuales cámaras disponen de este recurso. De este modo podremos 

dar nuestro visto bueno al material gráfico antes de que sea publicado (p.62). 
Un último consejo:  

Cuando nos pregunten qué hacemos, no resumamos nuestra actuación en “escuchar y dar apoyo”. Porque hacemos 
más que eso, y porque nosotros, los psicólogos, sabemos todo lo que hay detrás de estas dos acciones, pero el públi-
co en general no, y eso deja nuestra labor muy simplificada. Ampliemos la respuesta o busquemos otra forma de ex-
presarlo: desculpabilizamos, activamos, normalizamos, resituamos, reconducimos, gestionamos emociones, 
comunicamos malas noticias, iniciamos trabajo en duelo, ayudamos en el reconocimiento de cadáveres, hacemos psi-
coeducación, apoyamos intervenciones de otros colectivos… 

La pandemia causada por la enfermedad COVID-19 ha llenado los medios de comunicación de información y reco-
mendaciones dirigidas a la ciudadanía. En la prensa, la radio, la televisión y las redes sociales han aparecido gran núme-
ro de artículos sobre herramientas psicológicas para afrontar las distintas situaciones que se presentan a la población. 

De este modo, los medios se han convertido en aliados necesarios para poder llegar a la mayor parte de la pobla-
ción, que no requiere ayuda psicológica y va a movilizar sus propios recursos de afrontamiento, pero que sí agradece 
disponer de unas pautas básicas. Es importante que las recomendaciones que reciban sean profesionales y rigurosas, 
no simplemente bienintencionadas.  

Por lo tanto, si recibimos una llamada de un medio de comunicación para pedirnos una entrevista o un artículo es 
necesario que demos la respuesta adecuada. En las situaciones de emergencia habituales, solemos intentar esquivar a 
la prensa por las razones mencionadas con anterioridad. Pero, como ya se ha dicho, si no les damos información, la 
obtienen de otras fuentes menos fidedignas. En la situación que estamos viviendo, tenemos que emplear a los medios 
de comunicación como cooperadores de la atención que no podemos prestar de forma presencial. 

Si no nos sentimos suficientemente expertos en el ámbito para el que se nos requiere, es mejor no aceptar la invita-
ción, y remitir al periodista al Colegio de Psicología de nuestra comunidad autónoma. 

Si nos consideramos capacitados para responder a la demanda, tenemos que obrar de acuerdo con los criterios pro-
fesionales y deontológicos que rigen todas nuestras actuaciones. Un recurso muy útil sería solicitar conocer las pre-
guntas con cierta antelación en el caso de las entrevistas. No es necesario que sea mucha antelación, pero sí lo 
suficiente para no improvisar por completo una respuesta en directo de la que luego nos arrepintamos por ser impre-
cisa o susceptible de interpretaciones equivocadas. Si se nos solicita un texto escrito, no debemos dejarnos influir por 
la premura habitual de los medios y, dentro de lo prudente, nos concederemos un plazo mínimo para reflexionar. 

Las situaciones sobre las que se nos pide asesoramiento (el miedo al contagio, el fallecimiento de un familiar, la im-
posibilidad de acompañamiento y despedida, el confinamiento, la incertidumbre ante el futuro, etc.) son de gran im-
pacto psicológico para quienes las experimentan y tenemos que contribuir para que los medios de comunicación 
transmitan de forma eficaz el conocimiento y las herramientas psicológicas que se pueden proporcionar desde el ejer-
cicio profesional de la psicología. 
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En conclusión, ya que estamos obligados a convivir, quizá sería más conveniente situarnos en otra posición, aquella 
en la que demos información real evitando/atajando la creación de historias paralelas que alimentan la rumorología y, 
además, podamos hacer labor de prevención. Si podemos emplear a los medios de comunicación para recordar a la 
ciudadanía cómo evitar accidentes, estaremos ampliando nuestro nivel de intervención. Desde este punto de vista los 
medios de comunicación pueden convertirse en unos aliados importantes en nuestra labor de protección social. 

 
B) ASPECTOS LEGALES (PROCEDIMIENTOS FORENSES Y JUDICIALES) 

Los psicólogos no recibimos formación en este campo, pero es conveniente tener al menos unas nociones básicas, 
ya que durante la intervención los afectados nos consideran interlocutores válidos y nos van a consultar sobre cuestio-
nes legales, trámites… Debemos consultar in situ con los demás profesionales presentes (Comisión Judicial, Policía, 
Trabajadores sociales) pero también resulta útil tener información previa. 

La mayor parte de nuestras intervenciones implican una muerte inesperada y este hecho requiere unos trámites que 
vamos a intentar resumir brevemente. Es necesario conocer el procedimiento exacto en la Comunidad Autónoma en 
la que el profesional se encuentre, pero a grandes los siguientes aspectos son los más relevantes. 

Cuando una muerte conlleva hechos de trascendencia legal se lleva a cabo el levantamiento del cadáver por parte 
de una Comisión Judicial (Juez, Secretario, Forense, Agente Judicial, Policía Judicial). Los motivos de intervención de 
dicha Comisión son: 
4 Muerte sospechosa de criminalidad. 
4 Muerte violenta (violenta en el sentido de inesperada, como alguien que se desploma en la calle). 
4 Muerte con ausencia de certificado de defunción (ocurre mucho que los médicos no quieran certificar muertes de 

ancianos fallecidos en su domicilio). 
Se determina si es muerte natural o muerte violenta. Esta segunda es la única que interesa al juez. La muerte violenta 

puede ser: 
4 Homicidio.  
4 Muerte accidental. 
4 Suicidio. 

Respecto a la identificación del cuerpo, lo habitual es hacerlo por huellas dactilares, no por reconocimiento visual. 
El procedimiento en situaciones con múltiples víctimas implica: 
4 Equipo ante mortem: recibe a los familiares, apunta datos y descripciones. Trabaja con nombres. 
4 Equipo post mortem: agrupa y clasifica cadáveres por sexo, edad… Trabaja con números. 
4 El objetivo es asociar un nombre con un número. 

Cuando del fallecimiento se hace cargo un Juzgado, todas las decisiones las toma el juez, a quien el forense remite 
un “Avance de autopsia”. En este documento se dice que los forenses ya no necesitan el cuerpo (lo que no significa 
que ya esté terminada la investigación) y que el juez puede disponer de él. El juez puede disponer entregarlo a la fa-
milia o no, permitir la incineración o no, permitir el traslado o no, dependiendo de las circunstancias. Por ejemplo, si 
se trata de un homicidio, el cadáver se convierte en una prueba de convicción, y el juez decide si se puede incinerar 
o no, si se puede trasladar o no, etc. Si la familia desea donar los órganos del fallecido, nuevamente el juez decide si 
es posible o no. Para ello pide un informe al forense sobre si la extracción de órganos puede dificultar o impedir la 
autopsia. 

Los familiares deben presentarse en el Juzgado de Guardia. Se comprueba el parentesco (DNI) y el familiar informa 
de qué funeraria se va a hacer cargo del cuerpo cuando el juez lo autorice. El Juzgado informa al forense de qué fune-
raria se va a hacer cargo del cadáver. La funeraria recibe un documento en el Juzgado y con ese documento recogen 
el cadáver. 

Aunque no sea necesario para el reconocimiento, es frecuente que los familiares quieran ver el cadáver para asumir 
la certeza de la muerte, para despedirse… Salvo casos excepcionales, no hay posibilidad de ver el cadáver antes de 
hacer la autopsia. La familia podrá verlo cuando la funeraria sea autorizada a retirarlo. Los ataúdes suelen incluir un 
cristal interior para ver al difunto, pero si desean tocarlo, deben advertirlo a la funeraria para que no suelden el ataúd, 
que es lo habitual cuando el cadáver va a trasladarse a otra población. Si no va a ser trasladado, no suele soldarse y se 
puede abrir. 
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Ficha 1.  

 

Atención no presencial: Atención telefónica y 
recomendaciones escritas 
 
 
ATENCIÓN TELEFÓNICA 

El confinamiento obligado al que nos ha llevado la Covid-19 ha abierto nuevas vías de intervención hasta el mo-
mento poco frecuentes o, incluso, tildadas de desaconsejadas como forma de trabajo en emergencias: el teléfono era 
siempre el último recurso a emplear.  

Ahora mismo -dadas las posibilidades de contagio y el alto número de llamadas previstas- el abrir líneas telefónicas 
de atención psicológica se ha convertido en la forma de intervención. 
Características de este tipo de intervención: 
4 Hay que pensar que son de llamada única. Puede que la persona vuelva a llamar, pero puede que sea otro psicólo-

go quien atienda su llamada. 
4 A veces hay un tiempo limitado para cada llamada. 
4 No hay continuidad ni seguimiento: no hay sesiones para la evaluación, el diagnóstico, el diseño un plan de inter-

vención, su aplicación ni el posterior seguimiento. Es sesión única.  
Esta es una forma de trabajar a la que estamos acostumbrados en emergencias.  

4 Es necesario que el psicólogo conozca los recursos de su comunidad con el fin de orientar o derivar (p.ej. teléfonos 
de emergencia, policía, atención a víctima de violencia de género, equipo de intervención de Trabajo Social…) 

4 A veces, dependiendo del organismo que gestiona el servicio, hay números telefónicos diferenciados (p.ej. un nú-
mero para atender llamadas del público en general y otro, para atender llamadas de determinados colectivos, como 
pueden ser los sanitarios); pero otras, solo hay una línea de teléfono para todas las llamadas.  
Sea como fuera, este tipo de intervención siempre exige que el psicólogo disponga del conocimiento, de los recur-
sos y de las herramientas suficientes para poder atender el amplio abanico de situaciones que se le pueden dar: so-
ledad, miedo al contagio, crisis de angustia, problemas de convivencia, agresiones, duelo, suicidio, sintomatología 
de estrés agudo, reacciones críticas… 
Esta exigencia debería ser valorada por el propio psicólogo y, en su defecto, por la institución ya que es responsable 
de la calidad del servicio que está ofreciendo. 

Otro tipo de característica: su variabilidad.  
4 Ahora mismo hay líneas de teléfono gestionadas por los Colegios Profesionales de Psicología en las distintas Comunida-

des Autónomas, por Fundaciones, por Asociaciones, por Centros sanitarios privados, por psicólogos particulares…  
Pero las líneas de teléfono han proliferado tanto que, además, nos encontramos líneas de atención psicológica aten-
didas por trabajadores sociales, coaches, otros sanitarios no psicólogos, vecinos de bloque… a la vista de todos e 
incluso amparadas, en algún caso, por los propios gobiernos autonómicos. 
Esta proliferación además de terminar produciendo confusión en la ciudadanía (“¿a qué teléfono llamo?, ¿cuál es el 
teléfono oficial?”) conlleva otro efecto perjudicial: la pérdida de información. Algo fundamental a la hora de estar 
preparados para futuras intervenciones es conocer cuáles son las situaciones más comunes (reacciones, emociones, 
sintomatología…) que surgen en una situación como esta. Al no existir un único gestor que centralice todas las lla-
madas y al que se pueda volcar la información recogida, se produce una pérdida de datos importante que empobre-
ce las muestras recogidas. 
Dispersión, proliferación, descentralización, improvisación sin base profesional que la sustente… son situaciones 
que perseguimos evitar en las intervenciones en emergencias. 

4 A veces el servicio está remunerado; otras, es voluntario. A veces este voluntariado puede escoger el número de ho-
ras a ofrecer; en otras, se le exige un número mínimo de horas. 
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4 A veces, los organizadores de las líneas abren un proceso selectivo, ofrecen formación previa y contemplan la figu-
ra de un coordinador o supervisor para apoyar al psicólogo en sus posibles dificultades; y otras no. Esta figura, la 
del coordinador/supervisor es muy importante a la hora de proteger la salud mental de los profesionales que están 
atendiendo el teléfono.  

4 En unos organismos se han establecido protocolos de intervención adaptados a las demandas más frecuentes; y en 
otros, no hay ningún tipo de pauta.  El psicólogo interviene como sabe y puede.  

Siguiendo a Fernández (2020), los tipos de llamada más habituales son: 
1. Por sintomatología emocional: Tristeza, ansiedad, miedo a infectar o ser infectado, miedo a la estigmatización, cul-

pa (por haber podido infectar). 
2. Soledad.  
3. Desprotección económicas o profesionales (necesidad de asistencia médica por temas diferentes al coronavirus que 

ahora no pueden atenderse) 
4. Duelo  
5. Conflictos en el marco de la convivencia: Violencia de género, violencia doméstica, manejo de menores, proble-

mas de pareja o de relaciones. 
6. Estrés por sobrecarga laboral, Trastorno de estrés agudo y TEPT por lo vivido. 
7. Agudización de patologías previas:  Hipocondría, depresión mayor, trastorno bipolar, TOC, esquizofrenia…, a lo 

que se suma la dificultad de poder acceder a su profesional de forma presencial.  
8. Ideación Suicida  
9. Desconfinamiento: el miedo de adultos y niños a salir  
10. Otras situaciones sin relación con el confinamiento pero que afloran ahora. 

También prevé a corto y medio plazo un aumento de las llamadas por TEPT por parte de sanitarios y otros intervi-
nientes. 

Tras esta variedad de llamadas, vemos la exigencia de amplio bagaje profesional que conlleva una atención telefóni-
ca como esta.  Volvemos a insistir en la necesidad de que el psicólogo tenga conocimiento y experiencia en estos te-
mas para evitar daños yatrogénicos tanto a la persona intervenida como a él mismo y como a la propia profesión de 
Psicología. 

El objetivo de la intervención psicológica por teléfono es disminuir el malestar emocional e incrementar la capaci-
dad de afrontamiento al problema presentado. Estas son algunas de las pautas básicas que, con dicho fin, Fernández 
(2020) ofrece: 
4 Tener a disposición protocolos de actuación según la naturaleza de la llamada: cuadros de ansiedad, soledad, de-

presión, duelo, conflicto de convivencia en curso, violencia de género, ideas autolíticas, intento de suicidio en cur-
so, TEPT en sanitarios… 

4 Tener a disposición protocolos de actuación según la naturaleza de la llamada: cuadros de ansiedad, soledad, de-
presión, duelo, conflicto de convivencia en curso, violencia de género, ideas autolíticas, intento de suicidio en cur-
so… 

4 Tras descolgar el teléfono: nuestro nombre + “¿en qué le puedo ayudar?”. Si tenemos una ficha de datos a cumpli-
mentar, iremos recogiendo esos datos a lo largo de la conversación.  

4 Aplicar técnicas de comunicación y escucha: 
4 Técnicas de escucha activa: resumir, clarificar, hacer de espejo, redirigir si se dispersa.  
4 Normalizar reacciones. 
4 Empatizar con su reacción: adoptar su estado emocional pero a un nivel menos intenso, y trabajar desde ahí. La 

persona se sentirá reconocida y legitimada y su nivel de activación, generalmente, bajará.  
4 Ayudarle a construir la narrativa de su situación: ordenarla cronológicamente, introducir emociones (preguntar 

cómo se sentía) para que la narrativa no sea solo episódica, normalizar… 
4 Hacer devolución de comprensión del problema y situación. 
4 Mostrar un interés real y sincero por lo que nos está contando. 
4 Facilitar el desahogo emocional. 

4 Valorar, a lo largo de la conversación, creencias, valores, cuál es el problema real (no siempre es el que aparece 
primero), nivel de afectación, emociones emergentes, posibles patologías, apoyos, recursos… 
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4 Intervención adaptada a la problemática: 
4 Dar pautas concretas que pueda aplicar la persona si vuelve a surgir la situación/problema. P.ej. si tiene mucha ansie-

dad enseñarle por teléfono técnicas de relajación o respiración para que pueda aplicarlas cuando las necesite.  
4 Restructuración cognitiva: identificación de ideas distorsionadas, trabajar el pensamiento realista, buscar pruebas 

de realidad, cambio de rol, búsqueda de alternativas, tratamiento del pensamiento mágico… 
4 Ayudarle a encontrar soluciones dentro de sus propias circunstancias. 
4 Trabajar la visión de túnel. 
4 Trabajar la emoción más perturbadora. 
4 Enseñarle a manejar frases de autoayuda, autoinstrucciones, por ejemplo: “ya estás anticipando. Céntrate”, que le 

permita a la persona cortar el bucle mental que está desarrollando. 
4 Otras pautas más generales:  

4 Recordar practicar actividades gratificantes y de vida sana: ejercicio físico, la música, lectura, pintura, cuidado de 
plantas… Lo que sea más afín a la persona.  

4 Aconsejar reducir la sobreestimulación de información. 
4 Ayudar a localizar recursos de apoyo social en los que apoyarse. 
4 Si la persona corre peligro (u otra persona del contexto familiar), llamar al 112.  

4 Para finalizar:  
4 Animar a que la persona haga un resumen de lo aprendido: “entonces, después de lo que hemos hablado, ¿qué 

puedes hacer la próxima vez que…?” para reforzar las pautas de intervención y darle control sobre la situación.   
Por otro lado, no está de más recordar algunas pautas de gestos o conductas que sería mejor evitar (Maluenda y 

Ochoa, 2020): 
1. Dar respuestas precipitadas. Tómate tiempo para parar y pensar. 
2. Culpar, sermonear. 
3. Comparar, ponernos de ejemplo… 
4. Minimizar o no tomar en serio las demandas de la persona. Lo que nos está demandando ese momento es impor-

tante/urgente para ella. 
5. Crear dependencias. 
6. Tratar con paternalismo. 
7. Asustar, alarmar… 
8. Mentir y/o transmitir rumores. 
9. Opinar. 
10. Meternos en cuestiones médicas. Aconsejar sobre cuestiones médicas. 

Por otra parte, como profesionales de la salud que tratamos con situaciones de importante carga emocional, es im-
portante interiorizar la necesidad del autocuidado. Nadie está inmunizado contra el desgaste profesional.  Además de 
lo ya citado en el apartado de Autoprotección del interviniente en este mismo artículo, es importante: 
4 Que el psicólogo que asuma hacer intervención telefónica sienta que tiene competencia suficiente para hacerla. No 

basta la buena voluntad. La inseguridad a la hora de trabajar es una fuente de estrés muy desgastante. 
4 Marcar periodos de descanso obligatorios. Al estar trabajando desde casa, nos podemos olvidar con más facilidad 

de introducir pausas y descansos. Aprovechar estos espacios para respirar, hablar de otras cosas, crear espacios de 
calma mental… 

4 Exigir formación para atención telefónica, protocolos de intervención y supervisión a la institución gestora de la línea. 
4 Darse permiso para derivar la llamada a otro compañero si uno no se siente capaz. Eso es profesionalidad. 
4 Contar con un coordinador/supervisión o algún compañero con quien poder expresarse. 
4 Saber desconectarse. Practicar el aquí y ahora, el resituarse (“esta es mi vida, a mí no me está pasando), la distancia 

emocional… sin sentirse mal por ello. Es necesario.  
4 Reconocerse el trabajo que se está dando. No exigirse imposibles: no se trata de que uno haga lo que podría hacer 

si…, sino de que uno haga lo que puede hacer.  
4 Reconocer las propias respuestas ante situaciones estrés. Son señales que indican que hay algo que no está funcio-

nando bien. 
4 Los equipos profesionales somos medios valiosos para afrontar esta crisis. Esto nos exige, si queremos seguir siendo 

de ayuda, aprender a cuidarnos y tomarnos en serio en este aspecto.  
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RECOMENDACIONES ESCRITAS 
En España, como en otros países de nuestro entorno, no se había producido nunca una declaración de pandemia. La 

decisión del Gobierno de decretar el estado de alarma puso a la ciudadanía ante una situación insólita, de la que no 
había precedentes, y que causó gran malestar. En esas circunstancias, empezaron a publicarse multitud de breves guí-
as con recomendaciones para sobrellevar un período difícil y de duración imprevisible.  

Estas guías son muy necesarias, porque, ante una afectación general y con toda la población confinada, los psicólo-
gos no podemos llegar a millones de personas. Y tampoco es necesario que lleguemos, porque la mayoría de la po-
blación va a afrontar la situación con sus propios recursos; pero disponer de unas pautas profesionales reduce la 
incertidumbre y sirve para calmarse a uno mismo y para calmar a otros. 

Todo ciudadano ha visto estas publicaciones en la prensa, incluso sin buscarlas, ya que se han difundido rápidamen-
te a través de las redes sociales. Han sido reenviadas rápidamente a los grupos de amigos, familia, de trabajo… Pero 
no todas son iguales.  

Un aspecto fundamental es comprobar quién las emite. Tras un rápido examen de cincuenta de estas guías, reco-
mendaciones, pautas, etc., publicadas en las primeras semanas de confinamiento se obtienen estos resultados sobre el 
emisor de los textos: 
4 El Ministerio de Sanidad. 
4 Las Consejerías de Sanidad o los Servicios de Salud de las distintas comunidades autónomas 
4 Los Colegios Profesionales de Psicología de las distintas comunidades autónomas. 
4 Colegios profesionales fuera de la Psicología (Trabajo Social) 
4 Servicios Sociales municipales o comarcales. 
4 Servicios de Salud Mental de diversos hospitales. 
4 Gabinetes psicológicos con o sin identificar a los profesionales que los componen. 
4 Organizaciones, asociaciones, fundaciones con o sin identificar a los profesionales que los componen (Médicos del 

Mundo, Sociedad Española de Psiquiatría) 
4 Una persona que se identifica como psicólogo o como médico (algunas veces se menciona la especialidad, y mu-

chas veces sin número de colegiado). 
4 Alguien que da su nombre, pero ningún dato profesional. 
4 Documentos sin identificación ni personal ni organizativa, generalmente publicados en prensa dentro de un artículo 

sobre la COVID-19. 
Otro aspecto importante es a quién se dirigen. Los hay dedicados a la población general, otros a niños, ancianos, 

personal sanitario, profesionales de actividades que no pueden interrumpirse, personas con patologías mentales pre-
vias, etc. 

También hay muchas diferencias respecto a la repercusión que está teniendo esta información escrita. No necesaria-
mente está llegando a la población a la que se dirige.  
4 La población de mayor edad se está informando más bien a través de la televisión y la radio, ya que muchos, sa-

biéndose población de riesgo, no salen a comprar el periódico a diario. La información audiovisual es fugaz, no 
puede conservarse como sí se haría con el periódico.  

4 Los jóvenes se informan mayoritariamente a través de las redes sociales, pero no buscan información en toda la red, 
sino generalmente siguen cuentas de Twitter , de Youtube o de Instagram. Es muy poco probable que lleguen a la 
página web de un Colegio Profesional de Psicología. Y tampoco suelen leer los periódicos online. 

4 La población adulta en general es la que más pendiente está de buscar activamente información institucional y la 
recibe por diversas vías: páginas web de organismos oficiales, prensa escrita o contactos personales. 

Si tenemos en cuenta los tres aspectos mencionados: quién emite las recomendaciones, a quién se dirigen y qué re-
percusión tienen, podemos hacer algunas reflexiones en torno a aspectos mejorables de cara al futuro, al menos, en lo 
que se refiere a las guías publicadas por los Colegios de Psicología: 
4 La posible saturación. Se publicaron muchos documentos en el período inicial de confinamiento. Era evidente el 

deseo de responder a una necesidad de la población o de los organismos oficiales que solicitaban esas recomenda-
ciones, pero cuando aparecen varios documentos semejantes casi a diario pierden efecto.  

4 La heterogeneidad. Hay documentos muy breves, de pautas básicas y otros muy extensos. Es difícil que un ciudada-
no entienda esta diferencia de criterio entre unos y otros, a no ser que se trate de formatos distintos: un cartel frente 
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a un texto. También hay variaciones significativas en la forma de expresión, más coloquial o más especializada, 
aunque en todos ellos se hace un esfuerzo de simplificación.  

4 El destinatario. A veces se publican documentos diferentes para niños, adultos, ancianos, sanitarios… y otras veces 
se engloba en un documento general más amplio, que no siempre llega a quien corresponde. 

4 El canal de difusión: tal vez sea el momento de que los Colegios se planteen una presencia más activa en redes so-
ciales, pero también una visibilidad mayor en medios de comunicación en general. 

Dado que se considera muy probable la aparición de rebrotes de COVID-19 en los próximos meses, sería de utilidad 
planificar una difusión de guías y recomendaciones escritas que mejorara en los aspectos mencionados. 

En cualquier caso, todos los documentos citados han resultado de ayuda en unas circunstancias muy difíciles. Tanto 
los organismos oficiales como los profesionales particulares han hecho un gran esfuerzo por hacer llegar rápidamente 
información que ayudara a paliar los efectos de una situación sin precedentes.  
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Ficha 2.  

 

Futuras actuaciones de la psicología de emergencias en 
tiempos de pandemia: temas de debate 
 
 
Como todo el artículo, estas ideas que lanzamos para la reflexión no son sobre conceptos teóricos, sino sobre actua-

ción real. Los grupos de emergencias psicológicas estamos acostumbrados a movernos en el terreno y nuestras inquie-
tudes se centran en cómo prestar mejor la ayuda directa, sea presencial o a distancia. 
Abrimos debate con las siguientes sugerencias para el período de postemergencia o de rebrote del virus: 
4 Apoyarnos en los psicólogos de emergencias para la gestión de la crisis. Nuestra especialidad es, justamente, esa: 

gestionar situaciones de crisis y emergencias. Entendemos que somos un valioso recurso en las labores de asesora-
miento, intervención directa y formación. Por tanto, los psicólogos emergencistas darían formación básica en crisis 
a los no especialistas que fueran a colaborar en la gestión de la emergencia.  

4 Evitar la dispersión de recursos. En el caso de la atención telefónica, lo deseable sería que cada comunidad autóno-
ma estableciera un servicio único de asistencia psicológica. 

4 Recopilar toda la información posible sobre las llamadas atendidas (edad aproximada, sexo, motivo de la llamada, 
situación personal…) para saber qué sectores de la población han mostrado más necesidad, a quiénes se ha conse-
guido llegar, qué segmento poblacional no ha accedido a los recursos disponibles.  
Esto es más fácil de conseguir si se evita la dispersión. 

4 Optimizar los recursos por medio de un triaje básico inicial. Ofrecer tres números de teléfono: 
4 Familias con enfermos y fallecidos. 
4 Personal de asistencia y trabajadores expuestos al contagio. 
4 Población en general.  

4 Asignar a los psicólogos a cada uno de estos teléfonos, de forma que cuando atiendan una llamada conozcan, aun-
que sea por encima, el tipo de apoyo que van a tener que prestar. 

4 Homogeneizar la atención con los mismos horarios de atención en todo el territorio nacional. Es poco realista plan-
tear una atención de veinticuatro horas, pero sí al menos de doce horas diarias y de lunes a domingo. 

4 Organizar bien los turnos de atención telefónica. Si hay muchas personas en la lista, mejor dividirlas en turnos cortos. 
4 Formar en atención telefónica a todos los psicólogos que formen parte del equipo de respuesta. 
4 Potenciar la relación profesional frente al voluntariado. Nuestra profesión es vocacional y el impulso de ayudar lo 

sentimos (casi) todos. En los Colegios de Psicología ha habido ofrecimientos masivos de colaboración, pero también 
son vocacionales la medicina y la enfermería, y se han hecho nuevas contrataciones, no voluntariado. 

4 Trabajar por ampliar los recursos en salud mental. Ha quedado demostrada la importancia de la psicología para la 
atención a la ciudadanía y la necesidad de potenciar la presencia de psicólogos en el sistema de salud.  

4 Prepararse para una postemergencia muy larga, en el que la ciudadanía va a seguir necesitando apoyo psicológico. 
En una emergencia “normal”, cuando se desactiva la intervención, los afectados son derivados a la red sanitaria. En 
el caso de esta pandemia, los recursos existentes no van a ser suficientes. Se hace necesario contar con la Psicolo-
gía y con todas sus especialidades. 

4 Ofrecer apoyo psicológico durante un período tan prolongado como sea necesario a los colectivos profesionales 
más afectados: 
4 Sanitarios.  
4 Fuerzas y cuerpos de seguridad. 
4 Trabajadores de actividades esenciales.  
4 Profesiones con una exposición especial. 

4 Trabajadores de residencias de ancianos. 
4 Trabajadores de servicios funerarios. 
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