
Clínica y Salud, 1997, vol. 9 nº. 2 - Págs.  489-508

CLINICA Y SALUD 489

ARTICULOS

Valoración de la calidad de un servicio de
intervención en emergencias cotidianas de

una gran ciudad española con respecto a
accidentes de tráfico

Nevado, M.
Losada, D.

Martínez, R.

Hdez-Coronado, A.
Fouce, G. 

Lillo, A

RESUMEN

Mediante esta investigación trataremos de evaluar la opinión de los usuarios
(personas que han sufrido accidentes de tráfico de diverso tipo: atropellos, cho -
ques...) de un Servicio de Emergencia para conocer si existen demandas con
respecto a su funcionamiento y cuales son estas. Partiendo de la base de que
en cualquier ámbito sanitario sería conveniente cubrir la salud mental del indivi -
duo, no es difícil presuponer la evidencia que podrían aportar las opiniones de
las personas que han sido atendidas en una situación de emergencia acerca
de la necesidad de una intervención médica y psicológica de forma paralela.
Trataremos de confirmar si se produce o no una demanda similar en la inter -
vención en emergencias cotidianas con respecto a los estudios sobre interven -
ción en catástrofes y desastres, donde la figura del psicólogo como trabajador
que ayuda a tranquilizar a los heridos y a sus acompañantes, a comunicar noti -
cias desagradables, y en el posterior seguimiento de las víctimas, se ha visto de
gran utilidad.

Para poder evaluar la calidad de estos servicios, el equipo de investigación
diseñó un protocolo específico para entrevistar a personas que habían sido
atendidos por accidentes de tráfico durante el año 1996.
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1. INTRODUCCION
En la actualidad, los Servicios de

Emergencia engloban una amplia
gama de situaciones: accidentes de
tráfico, fallecimientos repentinos,
peleas callejeras.. . , que van a
requerir unos niveles de especializa-
ción muy importantes por parte del
personal que trabaja en ellos. 

El psicólogo debería integrarse
dentro del equipo multidisciplinar ya
existente para estas situaciones en
las que se produce emergencias, ya
que la l iteratura ex is tente sobre
emergencias cotidianas, desastres o
catástrofes, demuestra que la mayo-
ría de las personas al enfrentarse a
cualquiera de las situaciones ante-
riormente nombradas sufren efectos
psicológicos negativos cuando éstos
son comparados con personas no
expuestas a estos sucesos (Dohren-
wend (1983), Rangell (1976), Baum
(1987)). 

Kubler-Ross (1989) definió las eta-
pas por las que pasa una persona
durante y después de una situación
límite. En las reacciones psicológicas
producidas por este tipo de situacio-
nes críticas es necesario tener en
cuenta la diversidad de los proble-
mas psicosociales, culturales, la
experiencia pasada del sujeto, los
factores biológicos, así como las
expectativas y miedos de cada per-
sona. Las fases que el citado autor
identifica son:

1- Fase de choque. Es la reac-
ción inmediata. La persona es inca-
paz de asimilar y procesar la grave-
dad de lo sucedido y sus conse-
cuencias. Esta fase se caracteriza
por cierto embotamiento emocio-
nal,  intenso malestar, inquietud,
desamparo e indefensión, todo ello

unido a un miedo a perder la pro-
pia vida y la de las personas más
próximas. 

2- Fase de rechazo. El rechazo o
negación es el mecanismo de
defensa más conocido. El rechazo
origina distorsión de la realidad y es
una de las reacciones más comunes
en los seres humanos ante las noti-
cias más desagradables.

3- Fase depresiva. En las personas
afloran pensamientos que comien-
zan a reconocer las pérdidas sufri-
das. Tienen lugar los sentimientos de
tristeza, de ira, pesimismo y desespe-
ranza. 

4- Fase de reacción. Ésta viene
descrita por los sentimientos de inse-
guridad que aparecen después de
un proceso traumático. Es frecuente
que en esta etapa las conductas
más inmediatas sean las dirigidas a
recuperar la unidad familiar acom-
pañadas de la correspondiente ten-
sión contenida hasta conocer datos
concretos. Es común que aparezcan
alteraciones en el sueño y en la con-
ducta alimentaria en los días  poste-
riores. Además aparece una urgente
necesidad de revivir el suceso acon-
tecido. 

5- Fase de adaptación.  Es el
signo de recuperación por el que la
persona toma conciencia de sus difi-
cultades, de los cambios que ha de
afrontar y se plantea nuevos proyec-
tos de vida consonantes con sus
capacidades.

A parte de estas etapas, distintas
investigaciones manifiestan como
síntomas provocados en las situacio-
nes de crisis: los síntomas de ansie-
dad, depres ión, somat ización y
estrés postraumático.
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Tipo de trastornos derivados en una
situación de emergencia.

En las investigaciones realizadas
sobre las consecuencias psicológi-
cas producidas por los desastres,
catástrofes o emergencias cotidia-
nas se evidencia un aumento tanto
en la sintomatología asociada a tras-
tornos de estrés post raumático
como a trastornos depresivos y de
ansiedad. 

Con respecto al primer grupo de
transtornos identificados, los T r a s t o r -
nos de estrés postraumático c a b e
señalar lo siguiente: El estrés post-
traumático se puede catalogar
como agudo o crónico dependien-
do de la duración de los síntomas,
precisamente por esto, para evitar el
alargamiento de los sintomas, es fun-
damental la intervención psicológica
inmediatamente después de trans-
currido el suceso estresante. La clasi-
ficación según la duración es la
siguiente:
• Agudo. Si los síntomas duran

menos de tres meses.
• Crónico. Si los síntomas duran más

de tres meses.
Investigaciones como las de Doh-

renwend (1983), Rangell  (1976),
Baum (1987), etc. analizaron las
repercus iones psicológicas en
poblaciones sometidas a diversas
situaciones de crisis y llegaron a la
conclus ión de que después del
impacto emocional producido por
los desastres, la mayoría de los suje-
tos sufren estas alteraciones.

En segundo lugar y con respecto
a los Trastornos depresivos c a b e
señalar lo siguiente: Tras el «shock»
inicial, la mayoría de las personas se
ajustan rápidamente, pero aproxi-

madamente un tercio de la pobla-
ción afectada exhibe el llamado sín-
drome del desastre y se queja de
insomnio, ansiedad y trastornos
depresivos.

Con relación al fallecimiento de
un familiar próximo, Lindeman (1944)
estudió las reacciones de duelo exhi-
bidas por 101 familiares de las vícti-
mas de un incendio ocurrido en una
sala de fiestas en Boston, y señaló
que los síntomas de la aflicción nor-
mal podían extenderse por espacio
de ocho semanas como máximo.

Con respecto al tercer grupo
señalado, los Trastornos de ansiedad
encontramos lo s iguiente: en la
diversidad de investigaciones sobre
desastres los trastornos de ansiedad
están presentes en gran parte de los
supervivientes. Y dentro de los trastor-
nos de ansiedad son la crisis de
angustia y la ansiedad generalizada
los más significativos.

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general: 

Entrever las posibles necesidades
a nivel psicológico que precisan los
Servicios de Emergencias en el
momento de la intervención y con
respecto a accidentes de tráfico
ocurridos en un periodo de tiempo
relativamente cercano al momento
de la entrevista.
Objetivos específicos:

(1) Analizar la valoración de los
recursos del Servicio a partir de
la experiencia de las personas
atendidas.

(2) Estudiar la relación entre el tipo
y la gravedad del accidente
con respecto a los distintos
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posibles niveles de intervención
y con respecto a la valoración
del Servicio por parte de las
víctimas.

(3) Cuant if icar s i exis ten o no
carencias del Servicio en el
ámbito psicológico, teniendo
en cuenta la importancia de la
estabilidad psíquica inmediata
después de un suceso traumá-
tico para una óptima recupe-
ración cogni tiva ante una
situación desencadenante de
estrés postraumático.

3. METODO
Sujetos.

La muestra que se ha utilizado se
compone de 101 sujetos. 

El estudio se ha realizado toman-
do un muestreo aleatorio por con-
glomerados de víctimas selecciona-
das según los códigos de incidencia
de accidentes de tráfico y que fue-
ron atendidas por e l Servicio de
Urgencias (ambulancias) de una
gran ciudad española durante el
año de 1996. 

Los requisitos que debían cumplir
los participantes están delimitados
por los siguientes criterios:
Criterios de inclusión:

1. Haber sido atendidos por el Ser-
vicio de Urgencias durante el
año 1996 .

2. Haber sido víctimas directas de
accidentes codificados como
de tráfico del siguiente tipo:

1.1. Accidente de tráfico sin espe-
cificar. 
1 . 2 . Accidente de tráfico con
menos de tres víctimas. 

1 . 3 . Accidente de tráfico con
más de tres víctimas. 
1.4. Atropello. 
1.5. Accidente de motocicleta. 
1.6. Accidente de bicicleta.
3. Que los accidentes tuvieran

lugar en vía pública.
4. Querer colaborar de forma

voluntaria en la investigación.
Criterios de exclusión:

1. Que la persona hubiera falleci-
do en el accidente.

2. Que la persona hubiera presen-
tado un estado de inconscien-
cia en el momento del acci-
dente.

3. Personas no colaboradoras.
Instrumentos.

Para obtener lo objetivos propues-
tos y descritos anteriormente los
autores de la investigación elabora-
ron la «EVSU» (Entrevista de Valora -
ción de Servicios de Urgencias) con
el fin de realizar una valoración sobre
la calidad del servicio y detectar la
demanda social explícita u/o implíci-
ta de un apoyo psicológico en situa-
ciones de urgencia. 

Se trata de una entrevista semies-
tructurada que consta de tres partes:
(1) parte introductoria en la que el
entrevistador explica el objetivo de
nuestro estudio y pregunta a la per-
sona si accede a participar; (2) a
continuación pasaría a responder
sobre el servicio médico teniendo en
cuenta tanto los aspectos positivos
como los negativos; (3) por último, se
le pide al sujeto que opine sobre la
necesidad de algún tipo de apoyo a
nivel psicológico en base a su propia
experiencia.
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Diseño.

Se trata de un diseño experimental
doble: 

(1) Análisis estadístico descriptivo
univariado. 

(2) Análisis estadístico comparati-
vo bivariado de forma correla-
c i o n a l .

Procedimiento.

Se escogieron 20 sujetos de forma
aleatoria de cada código.

Se eligieron aleatoriamente entre
todos los meses de 1996 unos 8 ó 10
sujetos por mes hasta completar los
20 sujetos de cada código mencio-
nados, la selección se llevó a cabo
utilizando los registros de intervención
desar ro llados por el  servicio de
emergencia en el que se especifica-
ba el tipo de incidente, su resolución
y otros datos de interés.

La entrevista se realizó por teléfo-
no. En el caso de que la persona a

la cual se iba a entrevistar  no estu-
viera en el domicilio, se explicaba a
quién cogiera el teléfono el motivo
de nuestra llamada y manifestába-
mos la intención de contactar con
él/ella en otro momento. Si después
de intentarlo tres veces no conse-
guíamos el contacto se desestima-
ba ese caso.

Al comenzar la entrevista, el eva-
luador se identificaba con su nom-
bre y profesión. Después leía las ins-
trucciones pertinentes al entrevistado
y comenzaba a formular las pregun-
tas en orden y de forma abierta,
anotando las contestaciones. La
duración media de la entrevista
resultó ser de 6 minutos aproximada-
mente.

Los entrevistadores fueron entrena-
dos previamente al desarrollo de las
entrevistas mediante ensayos telefó-
nicos, ro ll playing y pilotando la
investigación con un par de llama-
das previas a la misma de cada uno
de ellos.
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4. RESULTADOS

Análisis descriptivo univariado.

En este apartado se analizan los
datos de forma cuantitativa median-
te el cálculo de estadísticos descrip-
tivos como son las frecuencias, las
medias y los porcentajes. 

La muestra está compuesta por
101 víctimas de accidentes de tráfico
que fueron atendidos por el Servicio
de Urgencias durante el año de 1996.

Dentro de los accidentes de tráfi-
co, se han estudiado diferentes
tipos o subgrupos de incidentes
codificados previamente. El 16,8%
de los accidentes utilizados en la
muestra corresponden al código
1.1 (sin especificar), el 17,8% al
código 1.2 (menos de 3 víctimas),
el 15,8% al código 1.3 (más de 3
víctimas), el 15, 8% al código 1.4
(atropello), el 18,8% al código 1.5
(motocicleta) y el 14,9% al código
1.6 (bicicleta).
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El 63% de la muestra está com-
puesta por hombres y el 37% por
m u j e r e s .

Las edades de las personas utili-
zadas en la muestra oscilan entre
los 13 y los 83 años. La edad media
es de 32,7 años. La edad media de
los hombres es de 31,2% y la edad
media de las mujeres es de 35,3%. 

Aunque la mayoría de las perso-
nas entrevistadas (69,7%) afirman
encontrarse bien actualmente, un
52,5% afirma seguir padeciendo
secuelas psicológicas como conse-
cuencia del  accidente. Sólo un
13,9% parece presentar secuelas
de forma frecuente o estrés postrau-
m á t i c o .

La mayoría de los sujetos (83%)
puntúan de forma muy positiva (8, 9
y 10) el servicio médico.

El 100% de la muestra destaca
algún aspecto positivo con respec-
to al servicio. Las cualidades mejor
valoradas se presentan en orden de
importancia: (1) la rapidez del servi-
c io(70 ,3%),  (2)  el  t rato humano
(37,6) , (3)  la atención san itar ia
(36,6%), (4) la competencia y efica-
cia (21,8%), (5) la amabilidad y sim-
patía (18,8%), (6) la profesionalidad
(15,8%), (7) la calidad (13,9%) y (8)
otras como equipamiento, coordi-
nación ,etc. (8,9%).

Sólo el 28,7% de los sujetos opi-
nan que existen aspectos negativos
en el servicio: (1) la despreocupa-
ción y antipatía (40%), (2) la impre-
sión de agobio en la ambulancia
(30%), (3) la descoordinación del
serv ic io (16,7%),  (4)  la len ti tud

(13,6%), (5) la falta de evaluación y
el trato impersonal (3,7%) y (6) el
error en la valoración (3,3%).

El 65,3% de la muestra considera
importante que hubiera una perso-
na especializada para dar informa-
ción tanto al accidentado como a
los familiares del mismo. 

El 64,4% considera importante el
que una persona con la prepara-
ción adecuada estuviese presente
para acompañar al accidentado
durante el trayecto.

El 63,4% considera importante el
que hubiera una persona especiali-
zada para entablar un trato más
humano y otra para delegar en
ellas tareas administrativas.

Sólo el  34,7% cree que ser ía
importante un ambiente de mayor
intimidad en el lugar del accidente
donde se asiste al paciente.

El 63,4% considera importante la
presencia de una persona especia-
lizada en controlar la ansiedad de
la persona accidentada.

Análisis comparativo bivariado.

Mediante este tipo de análisis se
utilizan técnicas como el análisis de
tablas de contingencia y el cálculo
de X-cuadrado de Pearson para
estudiar si existe relación o asocia-
ción entre dos variables determina-
d a s .

Las mujeres parecen encontrarse
peor recuperadas del accidente
que los hombres en la actualidad.
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Situación actual

Trato humano



Las mujeres t ienden a valorar
mejor el trato humano del Servicio
que los hombres.

Las personas jóvenes (entre 13 y 21
años) en mayor medida que otros gru-
pos de edad, solicitan que el Servicio
conste de una persona que ayude a
facilitar el trato humano entre los pro-
fesionales y el accidentado.

Las personas de mayor edad (entre
31 y 83 años) valoran de forma más

positiva que otros grupos de edad la
atención sanitaria del Servicio.

Las personas que no se encuen-
tran recuperadas actualmente tien-
den a valorar la atención sanitaria
del Servicio así como su competen-
cia y eficacia de forma más positi-
va que las personas recuperadas,
como si valorasen más la interven-
ción al ser todavía más conscien-
t e s .
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Las personas que no se encuen-
tran recuperadas actualmente tien-
den a destacar  más  aspectos
negativos del Servicio que las per-
sonas recuperadas.

Las personas que tienden a des-
tacar aspectos negativos del Servi-
cio suelen, sin embargo, destacar
más aspectos positivos diferentes
que las personas que destacan
aspectos posi tivos, como son el
equipamiento, la coordinación,
e t c .

Las personas que tienden a des-
tacar aspectos negativos del Servi-
cio ven innecesario con más fre-
cuencia que las personas que des-
tacan aspectos positivos, el incor-

porar una persona especializada
en aportar información a los fami-
liares del accidentado.

Las personas que piensan que
sería importante incorporar una per-
sona en el Servicio para realizar
actividades y tareas a nivel psicoló-
gico suelen contestar positivamen-
te a las preguntas de este área del
cuestionario (información al acci-
dentado, famil iares, acompaña-
miento en el trayecto, trato más
humano, tramitación de papeleos,
mayor int imidad y segu r idad),
mient ras que las que no le dan
importancia suelen dudar más a la
ho ra de contes tar  most rando
mayor indiferencia.
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Aspectos negativos



Suele haber más personas que
afirman encontrarse mal actualmen-

te del código de atropello que de
los demás códigos.
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Las personas que todavía presen-
tan secuelas debido al accidente,
tienden a valorar de forma más posi-
tiva la profesionalidad del Servicio
que las personas que no t ienen
secuelas.

Las personas que tuvieron acciden-
tes de moto y bici piensan que sería
muy importante incluir un profesional
en el Servicio que aporte seguridad
en el momento de la intervención.

5. CONCLUSIONES
La conclusión más general que se

puede establecer según los datos
obtenidos y los objetivos formulados
previamente, es la de considerar
que parecen exis ti r una serie de
demandas de intervención psicoló-

gica en emergencias cotidianas.
Estas alternativas de intervención
aparecen en bastantes ocasiones
como demandas explícitas, pese a
la alta valoración de las actuaciones
desarrolladas por los servicios anali-
zados y la escasa gravedad de
muchos de los incidentes analizados
(accidentes de tráfico). Así cabe
señalar que:

1. Hay un índice no desdeñable
de sujetos en los que se mantienen
una serie de secuelas tras el acci-
dente. Las secuelas físicas no pare-
cen ser, por otra parte, las únicas
presentes, lo que resulta lógico si
consideramos la definición ya pro-
fundamente extendida y aceptada
del concepto  salud, compuesto de
factores físicos pero también psicoló-
gicos.
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Este mismo concepto integrador
de salud acuñado por la OMS nos
puede servir para analizar alguna de
las alternativas de mejora que los
afectados sugieren, encontrando
que la primera valoración o prioridad
debe ser lo físico, la atención sanita-
ria rápida y eficaz,  pero que tras la
misma y, sobre todo, cuando esta
permanece cubierta o se percibe
como positivamente atendida, apa-
recen otra serie de necesidades de
índole interrelacional y que podemos
englobar bajo el apéndice de psico-
lógicas.

2. En general existe una valoración
positiva acerca de los Servicios Médi-
cos recibidos por los sujetos víctimas
de accidentes de tráfico, en espe-
cial se valora la rapidez del servicio y
posteriormente el trato humano y la
atención sanitaria. 

Un factor importante a destacar es
que la única pregunta cerrada es la
de la valoración del Servicio Médico,
quedando al recuerdo o aprecia-
ción libre de los sujetos el hecho de
que puedan resaltar los aspectos
más relevantes del momento de la
intervención. Parece que se percibe
una atención sanitaria correcta, efi-
caz y eficiente, sobre la que mayori-
tariamente se esta satisfecho.

3. Tras la valoración del Servicio
Médico se van a plantear una serie
de alternativas que nos señalan una
serie de iniciativas, una vez más, for-
muladas espontáneamente por los
sujetos entrevistados (salvo las dos
primeras sugerencias que se les
transmite en algunos casos), centra-
das en  la transmisión de informa-
ción tanto a la víctima como a los
familiares, lo que puede relacionarse
con la disminución de los efectos de

indefensión o perdida de control del
accidentado y la disminución de las
consecuencias sociales del acci-
dente para con los que rodean al
accidentado. 

La tercera alternativa más sugeri-
da es la presencia de alguien que
acompañe a la víctima en el trayec-
to, lo que nos señala una habilidad
interrelacional fundamental y que
también incidirá sobre el posible sín-
drome de indefensión a desarrollar-
se, el apoyo social y psicológico en
situaciones de extrema dificultad,
aunque este se transmita tan solo
con la presencia de una persona
que tranquilice, apoye, acompañe,
aporte aliento... Se demuestra una
vez más el apoyo psicológico como
un factor reductor de la ansiedad y
las consecuencias negativas para la
salud psicológica del sujeto. 

Todo servicio, por bueno o eficien-
te que sea, es mejorable y debe
progresar y avanzar, y lo mismo
acontece en este caso. Si bien el
servicio cumple, como hemos visto,
las funciones principales de atención
sanitaria para las que fue creado,
éste puede mejorar cubriendo una
gama más extensa de intervencio-
nes, de entre las que hemos  etique-
tado en el presente trabajo algunas
de las mismas.   

4. Los jóvenes se nos presentan
como la población que genera más
alternativas, lo que parece lógico si
consideramos, por una parte, las
característ icas de este grupo de
edad, por lo general, más innovador
y dinámico que otros, y si combina-
mos esto con la circunstancia de
que el servicio analizado es relativa-
mente novedoso y a él  estarían
menos habituados los jóvenes y que
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estos suelen gozar de mejores condi-
ciones de salud, entonces podemos
valorar la mayor cantidad de aporta-
ciones que generan como un factor
o situación lógica. 

Que los usuarios menos habitua-
dos con el servicio, tanto con res-
pecto al t iempo (lo conocen de
menos tiempo) como de la frecuen-
cia (podemos presuponer que lo utili-
zarán menos) aporten más alternati-
vas desde su juventud y dinamici-
dad, nos señalan una serie de alter-
nativas que debemos tener en cuen-
ta desde la contextualización de las
variables, factores o condiciones
señaladas.

Una de las cuestiones que habrá
que tener en cuenta para posteriores
investigaciones, será la de preguntar
sobre la percepción y estrategias de
atribución que realicen las víctimas,
estas dos variables psicológicas 
pueden estar funcionando como
mediadoras tanto en las reacciones
físicas y psicológicas tras el acciden-
te, como en el recuerdo y evalua-
ción del mismo.

Además no estaría de más profun-
dizar en algunas claves contextuales
que, por falta de presupuesto y
accesibilidad a una muestra más
extensa,  no hemos podido incluir en
el presente estudio: momento en
que se produce el accidente, grave-
dad, grado de previsibilidad, tiempo
que se tarda desde que el mismo se
produce hasta que interviene el ser-
vicio analizado, secuelas físicas y psí -
quicas, nivel de estrés o nerviosismo
tras el accidente y posteriormente
tanto en las víctimas como en los
allegados o familiares, etc. Contex-
tualizar con mayor profundidad los
sucesos analizados podría servirnos

para elaborar un segundo nivel de
conclusiones menos generales que
las aquí entresacadas.

Sería  necesario, por otra parte,
analizar otro tipo de incidentes de
emergencia susceptibles de inter-
vención por parte de los Servicios de
Urgencia para corroborar la hipótesis
que aquí manejamos con respecto
a que a mayor gravedad e imprevisi-
bilidad del suceso, encontraremos
mayor número de demandas o
alternativas de intervención. No hay
que olvidar que los datos que ahora
se presentan sólo se refieren a acci-
dentes de tráfico aunque de muy
distinto tipo, lo que es una ventaja
en el sentido de mantener una serie
de variables constantes y por ser un
tipo de accidentes bastante fre-
cuentes pero, al tiempo introduce la
dificultad de limitar las conclusiones
que podamos estraer.  

Otro aspecto a destacar y a plan-
tearse, versaría sobre las ventajas e
inconvenientes de la utilización de
entrevistas semiestructuradas y tele-
fónicas como la aquí desarrollada, o
la elaboración de otro tipo de alter-
nativas de investigación (entrevistas
estructuradas, cuestionarios, utiliza-
ción del cara a cara ...).

Para complementar lo dicho, tam-
bién sería necesario explorar  en
otros tipos de poblaciones involucra-
das en la atención (médicos, enfer-
meros o voluntarios) y comparar los
datos obtenidos con otros servicios
de atención sanitaria.       

Otra cuestión a tener en cuenta es
que si bien se ha seguido el criterio
de seleccionar accidentes acaeci-
dos en un período de tiempo cerca-
no (no más de un año) no se ha
desarrollado ninguna media tempo-
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ra l en términos más f inos como
hubiese podido ser los meses e inclu-
so días transcurridos lo que tal vez
nos hubiese conducido a profundizar
en alguno de los resultados obteni-
dos.

Cabe preguntarse también por la
incidencia que puede haber tenido
en los sujetos la sugerencia que se
les realiza en un primer momento de
la entrevista cuando se habla de
alternativas que ellos introducirían en
el servicio, podría ser más útil y elimi-
nar posibles variables extrañas no
desarrollar en posteriores investiga-
ciones sugerencias de este tipo o
bien operativizar las mismas y desa-
rrollar preguntas valorativas sobre
cada una de ellas.

Por íltimo es indudable que necesi-
tamos saber mucho más para poder
avanzar en este campo de interven-
ción t remendamente novedoso,
nuestra joven disciplina debe desarro-
llar esfuerzos investigadores y teóricos
para desglosar lo que ocurre a nivel
psicológico en una s ituación de
emergencia cotidiana y para poder
desarrollar respuestas interventivas
que respondan a estas nuevas nece-
sidades de intervención psicológica.

Investigaciones sobre las conse-
cuencias psicológicas a medio,
corto y largo plazo de la exposición
a situaciones de crisis o emergen-
cias, de la distinta repercusión según
los diferentes contextos, de los dife-
rentes accidentes o de las diferen-
cias de personalidad.
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