Consecuencias psicolégicas y psiquiatricas de los atentados

del 11 de marzo en Madrid

{Qué podemos
esperar en el futuro?
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El brutal atentado terrorista del 11 de marzo del
2004 que caus6 doscientos muertos y un millar de
heridos en Madrid ha abierto un debate, en
Espana, similar al que se produjo en Estados
Unidos tras el atentado al World Trade Center. Y
no deja de ser sorprendente cémo

poco) no originan epidemias de gente enferma.
Afectan a personas con ansiedad o estructuras
neuréticas preexistentes que resultarian afectadas
por estas imagenes... o por cualesquiera otras.
Vivimos en la repetidamente denunciada sociedad

del especticulo® y, por tanto,

se repiten topicos cuando, tres ¢VAN A APARECER inmersos permanentemente en
afios después de aquella masacre, imagenes desmesuradas.
existen evidencias cientificas acu- ACTITUDES DE ‘
muladas abrumadoras como para A 3. iéQuiénes seran los afecta-
dar respuesta a muchas de lt:a)sas INDEFENSION Y dos?QEn las primeras semanas tras
{),regl‘mtas. Valellell pegalrjp;s;tir los VULNERABILIDAD ¢ z;tentadodlos stupervivienltes ji-
érminos esenciales del debate: rectos pueden tener niveles de
O, POREL afectacién psicolégica postrauma-
1. ¢Es previsible una epidemia tica de hasta el 70%, pero estas
de trastorno de estrés postrau- CONTRARK?’ cifras disminuyen radicalmente a
m’étti'co (TII’EP.T)? El TEPT es el diallg- DE COHESION ?edida qtt)lle paian las&)emane;s (;6}
néstico clinico que agrupa a las , s esperable entre un 10y un 20%
reacciones psicofisiolégicas tras Y SENSACION de supervivientes directos que

un hecho traumético. Voces ago-
reras(® anunciaron entonces la
previsible existencia de una epide-
mia con millones de afectados en todo el pais que
requeririan una legién de psicélogos y psiquiatras
para atenderles. La realidad lo ha desmentido. No
se han observado, en cohortes seguidas tras el
atentado en numerosas ciudades norteamerica-
nas, indicadores directos @ (entrevista clinica o
telefénica) o indirectos (aumento de consultas o
gasto farmacéutico) que indique que eso sea asi®.
Los datos alarmistas se basan en sondeos teleféni-
cos con graves problemas metodolégicos 4.

2. iProvoca estrés postraumatico ver repetida-
mente las imagenes de televisién? Es cierto que
las imagenes crudas resultan desagradables e
impactantes y pueden, en personas obsesivas, dar
lugar a pesadillas o fantasias desagradables. Pero
este tipo de sensaciones (que desapareceran al

DE PERTENENCIA?

tengan secuelas psicolégicas im-
portantes. Estas cifras se reducen
a la mitad entre el personal de
ayuda (testigos de atrocidades y del horror, pero
que no tuvieron la percepcién de amenaza vital
que tuvieron los supervivientes). Entre los testigos
indirectos (gente del barrio) las cifras pueden ser
diez veces inferiores. Entre la poblacién general de
Madrid o del Estado Espaiiol, no es esperable, con
los datos abrumadores que disponemos del post-
11 de septiembre, ninglin aumento de prevalencia
de patologia mental @.

4. Impacto psicosocial. Asumiendo que hay un
importante afectacién del nicleo de personas fisi-
camente mds cercano a la explosién, que habrd
que enfrentar, se abre otra batalla que, en realidad,
es tan importante o mas que la anterior: ¢Cudl va
a ser el impacto psicosocial del atentado? Existen
numerosos temas clave: ¢Va a generar el atentado
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sensaciones de miedo, de desconfianza? ¢Va a ali-
mentar —como ocurrié en Estados Unidos— la
idea de una sociedad que debe vivir en la descon-
fianza y que debe tolerar bien las formas de con-
trol social, de restriccién de las libertades publicas,
en nombre de ese miedo? ¢Van a aparecer actitu-
des de indefension y vulnerabilidad o, por el con-
trario, de cohesién y sensacion de

dad y autocontrol sobre la propia vida...). Un equi-
po de tres o cuatro personas que, por lo que sabe-
mos hasta ahora, no se va a crear de ninguna
administracién.

6. iY la sociedad? Tras el atentado al World Trade
Center hubo una explosién de programas preventi-
vos que, en empresas, escuelas
etc, de zonas fisicamente muy ale-

pertenencia? ¢Van a aparecer acti-

tudes xendfobas y de rechazo al LA BATALLA jadas de dénde hubo el atentado,
extrario (anti-drabes y por exten- PSICOSQCIAL NOS pretendian abordar las consecuen-
sién anti todo, por si acaso)? iSe cias psicolégicas de lo ocurrido.
agudizara en los préximos meses CORRESPONDE Los metanalisis publicados poste-
una polarizacién social (los bue- A TODOS riormente de esas experiencias

nos —fieles inclaudicables a una
opcién politica, los conspirado-
res— fieles inclaudicables a la otra)? ¢Habra ele-
mentos de fractura social, con fenébmenos de «con
nosotros o con ellos»? éSe instaurard el miedo, la
desconfianza, la sensacion de vulnerabilidad, la
polarizacion, como forma de relacién social e ins-
titucional o la desconfianza... y las implicaciones
de todo ello para crear una sociedad desinforma-
da, que funcione por tépicos o lemas propagan-
disticos?

5. ¢Qué programas hay que hacer entonces? En
el primer nivel (supervivientes y en menor medida
personal de ayuda), los estudios” muestran, de
manera abrumadora, que no basta con capacitar a
los médicos de atencién primaria, repartir folletos
entre los afectados y esperar a que éstos pidan
ayuda para ser atendidos por la red publica de
salud mental. Un 15-20% de afectados modera-
dos-severos a largo término en un grupo de 1500
afectados directos son de dos a trescientas perso-
nas. Sabemos que aquellos mas gravemente afec-
tados son los que no van a pedir ayuda. Se
requiere de enfoques pro-activos, es decir, un
censo de afectados y de seguimientos periédicos
por teléfono y en algunos casos con visitas domi-
ciliarias, de este nacleo duro durante uno —qui-
zas dos— afios. Junto a esto, programas intensi-
vos (en los préximos tres meses) para los que han
ayudado, no de «debriefing»y —como demostré un
estudio Cochrane® sobre esta técnica— y sélo
bajo ciertas condiciones especificas que seria
largo detallar aqui®@. Esto implica un pequefio
equipo de gente que una estas tareas a otras de
caracter mas comunitario (trabajo en escuelas del
barrio, con los médicos de atencién primaria, con
el tejido asociativo, que haga seguimiento de
hechos reactivadores del duelo, de aniversarios,
de fomentar el apoyo mutuo entre superviventes y
todo aquello que potencie su percepcién de digni-

han mostrado también que care-
cian de sentido® y que, incluso,
en algunos casos resultaban perjudiciales. Este tipo
de intervenciones hay que reservarlos para los pri-
meros niveles de afectacién. El trabajo con el con-
junto de la sociedad es en el terreno psicosocial.

Y la batalla psicosocial nos corresponde a
todos. Sobre todo, por supuesto, a aquellos que
crean opinién (medios de comunicacién, escrito-
res, intelectuales, educadores, profesores de uni-
versidad...), pero también a cada cual tanto en su
pequeio dmbito de actuacién y de cotidianeidad
como en cuanto a una actitud vigilante sobre los
poderes publicos.
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