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Debriefing de Estrés por Incidentes Críticos (CISD)

Primary Disciplinary Field(s): Psicología de Emergencias, Salud Mental Ocupacional,

Psicotraumatología

1. Definición y Alcance Conceptual

El Debriefing de Estrés por Incidentes Críticos, conocido por sus siglas en inglés como CISD

(Critical-Incident Stress Debriefing), es una intervención psicológica estructurada y formal

diseñada específicamente para ser aplicada inmediatamente después de que un individuo o un

grupo de individuos ha estado expuesto a un evento traumático o "incidente crítico". Un incidente

crítico se define como cualquier suceso que está fuera del rango de la experiencia humana

habitual y que posee la capacidad de abrumar los mecanismos de afrontamiento de una persona,

resultando en un estrés psicológico considerable. Aunque el término se ha popularizado

ampliamente, es fundamental entender que el CISD, en su formato original, es una técnica

singular y específica, típicamente de una sola sesión grupal, que busca facilitar el procesamiento

cognitivo y emocional del evento traumático.

La principal meta teórica del CISD es la mitigación de las respuestas agudas al estrés y la

prevención del desarrollo de trastornos de salud mental más crónicos, como el Trastorno de

Estrés Postraumático (TEPT). Históricamente, esta intervención se posicionó como una

herramienta de profilaxis psicológica, actuando como un "primer auxilio mental" para

"descomprimir" la experiencia traumática. La naturaleza grupal de la intervención se considera

esencial, ya que permite a los participantes compartir sus experiencias en un entorno seguro y

validante, promoviendo la normalización de las reacciones emocionales intensas que son

comunes después de la exposición a la amenaza, la muerte o la destrucción.

Es crucial diferenciar el CISD de otras formas de consejería o terapia. El CISD no es una terapia a

largo plazo, sino una intervención de crisis. Se caracteriza por su rigidez metodológica, siguiendo

un protocolo de siete fases bien definido, destinado a ser completado en aproximadamente dos a

tres horas. Esta estructura garantiza que todos los aspectos del evento (hechos, pensamientos,

reacciones, síntomas) sean abordados sistemáticamente. La aplicación del CISD debe ser llevada

a cabo por equipos de profesionales de salud mental o pares debidamente capacitados, y su

eficacia, así como su idoneidad temporal (generalmente entre 24 y 72 horas post-incidente), son

elementos clave de su definición operativa.

2. Orígenes Históricos y Fundamentos Teóricos

El CISD fue desarrollado a principios de la década de 1980 por el psicólogo de emergencia

estadounidense Dr. Jeffrey T. Mitchell. Mitchell, quien trabajaba extensamente con personal de
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servicios de emergencia (bomberos, paramédicos y personal policial), observó la alta prevalencia

de síntomas de estrés y agotamiento psicológico en estos profesionales debido a su exposición

repetida a situaciones de alta intensidad y trauma. La falta de mecanismos de apoyo formal en

estas organizaciones impulsó la creación de un modelo que pudiera ser aplicado de manera

rápida y eficiente en el entorno laboral.

Los fundamentos teóricos iniciales del CISD se basaron en una combinación de modelos de crisis

y teorías de procesamiento de la información. La idea central era que, después de un evento

traumático, la memoria del incidente se almacena de forma fragmentada y emocionalmente

cargada, lo que dificulta la integración cognitiva. El debriefing buscaba facilitar la narración

secuencial y lógica de los hechos, permitiendo al cerebro "reorganizar" la experiencia. Se creía

que al verbalizar los aspectos más difíciles y al recibir la validación del grupo, se reducía la

sensación de aislamiento y se promovía la homeostasis psicológica. Mitchell integró elementos del

trabajo de veteranos de guerra y las prácticas de "defusing" utilizadas en el ámbito militar para

crear un modelo aplicable a la población civil de respuesta a emergencias.

El desarrollo del CISD no ocurrió en el vacío, sino que fue parte de un movimiento más amplio

para reconocer el impacto del trauma ocupacional y la necesidad de cuidado psicológico en el

lugar de trabajo. Previamente, la cultura de los servicios de emergencia a menudo promovía la

supresión de las emociones y la expectativa de que los individuos debían "aguantar" el estrés. La

introducción del CISD representó un cambio paradigmático, profesionalizando el apoyo

psicológico post-incidente. Aunque el CISD es solo un componente, Mitchell posteriormente

expandió su enfoque para crear el modelo de Gestión Integral del Estrés por Incidentes Críticos

(CISM), que abarca todo un continuo de cuidado que incluye preparación, "defusing"

(desactivación temprana), y seguimiento.

3. El Protocolo Estructurado de Siete Fases

La característica definitoria del CISD es su protocolo rígido y secuencial, diseñado para guiar a los

participantes a través de una revisión sistemática de su experiencia. Este enfoque estructurado es

lo que lo distingue de una conversación informal o de un simple ejercicio de ventilación emocional.

La adherencia a estas siete fases es considerada esencial para la efectividad del modelo original,

aunque es precisamente esta rigidez la que ha sido objeto de críticas posteriores.

La intervención comienza con la Fase de Introducción, donde se establecen las reglas básicas

(confidencialidad, voluntariedad) y se explican los objetivos. A esta le sigue la Fase de Hechos,

que es puramente cognitiva; se pide a cada participante que describa lo que vio, oyó y lo que hizo,

centrándose exclusivamente en los datos objetivos y la secuencia temporal del incidente. La

tercera fase, la Fase de Pensamientos, marca la transición de lo objetivo a lo subjetivo, pidiendo

a los participantes que compartan el primer pensamiento que cruzó su mente durante el momento
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más crítico.

Las fases centrales son las más intensas emocionalmente. La cuarta fase, la Fase de

Reacciones, es el núcleo emocional, donde se invita a los participantes a describir los aspectos

más difíciles, desagradables o intensos de la experiencia, a menudo relacionados con el miedo, la

impotencia o el horror. Esta es la fase de catarsis. Luego, la Fase de Síntomas se centra en las

manifestaciones físicas y conductuales del estrés que han experimentado desde el incidente

(dificultad para dormir, irritabilidad, etc.). Finalmente, las últimas dos fases son de integración y

cierre: la Fase de Enseñanza (o Normalización), donde los facilitadores explican que estas

reacciones son normales ante un evento anormal, y la Fase de Reentrada (o Cierre), que

proporciona estrategias de afrontamiento y, crucialmente, deriva a aquellos participantes que

muestren signos de angustia severa hacia servicios de salud mental adicionales.

4. Mecanismos de Acción y Objetivos Terapéuticos

Los objetivos primarios del Debriefing de Estrés por Incidentes Críticos son multifacéticos,

abarcando la estabilización emocional inmediata, la promoción del procesamiento cognitivo y la

identificación temprana de casos de alto riesgo. El objetivo inmediato es reducir la intensidad del

malestar agudo. Se busca desescalar la respuesta de "lucha o huida" y restablecer un sentido de

seguridad y control en los participantes, que a menudo se sienten abrumados e indefensos

después del trauma.

En cuanto a los mecanismos terapéuticos propuestos, el CISD opera a través de varios canales.

Primero, la Catarsis y Ventilación: el acto de verbalizar el trauma en un entorno de apoyo

permite liberar emociones reprimidas, lo cual se creía que era esencial para evitar la somatización

o la represión a largo plazo. Segundo, la Normalización: al escuchar que otros compañeros

experimentaron miedo, culpa o síntomas físicos similares, el individuo se da cuenta de que sus

reacciones son universales y no un signo de debilidad o patología personal, lo cual reduce la

vergüenza y el aislamiento. Tercero, el Procesamiento Cognitivo: la estructura del protocolo

obliga a la mente a reconstruir la narrativa del evento de manera lineal y organizada, ayudando a

integrar los fragmentos de la memoria traumática en la estructura de la memoria autobiográfica

coherente.

Un objetivo igualmente importante, aunque a menudo subestimado, es la Triage y Derivación.

Los facilitadores de CISD están entrenados no solo para conducir la sesión, sino también para

observar cuidadosamente a los participantes. Aquellos que muestran síntomas de disociación

severa, pánico incontrolable, o ideación suicida, o aquellos que simplemente no participan en el

proceso grupal, son identificados y referidos inmediatamente para una evaluación individualizada

y tratamiento profesional más intensivo. Por lo tanto, el CISD funciona como un filtro crucial para

garantizar que la ayuda especializada llegue a quienes la necesitan con mayor urgencia.
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5. Ámbitos de Implementación y Poblaciones Objetivo

Originalmente, el CISD fue diseñado casi exclusivamente para el personal de primera respuesta

(First Responders), incluyendo bomberos, paramédicos, policías y personal de sala de

emergencias. Estas poblaciones están intrínsecamente expuestas a traumas secundarios y

primarios de forma regular, lo que las convierte en el grupo de enfoque ideal para una intervención

preventiva basada en el lugar de trabajo. El modelo se adapta bien a la cultura de estos servicios,

ya que utiliza el apoyo de pares (peer support) y se enfoca en la cohesión grupal.

Con el tiempo, la aplicación del CISD se expandió a una variedad mucho más amplia de contextos

y poblaciones. Se implementó en entornos militares después de operaciones de combate o

misiones de rescate complejas; en el sector de la aviación después de accidentes aéreos; y, de

manera controvertida, en escuelas, hospitales y comunidades afectadas por desastres naturales

(como terremotos o inundaciones) o tragedias masivas (como tiroteos o ataques terroristas). Esta

expansión, sin embargo, a menudo ignoró las diferencias fundamentales entre el trauma laboral y

el trauma experiencial directo en la población general.

La aplicación a poblaciones no profesionales (víctimas civiles, testigos) resultó ser uno de los

puntos más débiles del modelo. Mientras que el personal de emergencia tiene un entrenamiento

previo, una cultura de apoyo mutuo y un nivel de resiliencia profesional, las víctimas civiles a

menudo carecen de estos recursos y pueden sentirse más vulnerables a las exigencias

emocionales de un debriefing formal y grupal. La preocupación por imponer una revisión del

trauma en personas que quizás preferirían evitar la confrontación inmediata llevó a la reevaluación

de su uso en contextos comunitarios, especialmente cuando se hacía obligatorio o demasiado

temprano.

6. La Gran Controversia Empírica y Críticas Metodológicas

A pesar de su popularidad inicial y su adopción generalizada en la década de 1990, la evidencia

empírica rigurosa comenzó a desafiar seriamente la eficacia del CISD. Los ensayos controlados

aleatorios (ECA) de alta calidad, que comparaban el CISD con la ausencia de intervención o con

intervenciones alternativas, arrojaron resultados decepcionantes. La crítica más severa y

consistente fue que el CISD, cuando se aplicaba como una única sesión obligatoria a todos los

expuestos, no solo no prevenía el TEPT, sino que en algunos estudios, parecía estar asociado

con un aumento en la incidencia o severidad de los síntomas traumáticos en comparación con los

grupos de control.

Una de las principales críticas metodológicas se centró en la "inmunización forzada" del trauma.

La teoría sugiere que forzar a las víctimas a procesar y revivir emociones intensas en un período

muy temprano (dentro de las primeras 72 horas) podría interrumpir el proceso natural de

recuperación. Algunas personas necesitan un período de incubación o evitación para estabilizarse

ARABPSYCHOLOGY.C
OM

https://spanish.arabpsychology.com/?p=6322
https://spanish.arabpsychology.com
https://spanish.arabpsychology.com


desconexión informativa sobre incidentes críticos (CIIC) – critical-incident stress debriefing (CISD) 6

Spanish Psychological Databases spanish.arabpsychology.com

antes de poder abordar el trauma narrativamente. Al obligar la confrontación emocional, el CISD

podría potencialmente re-traumatizar o fijar la memoria traumática de forma más vívida,

dificultando el procesamiento posterior.

Como resultado de esta evidencia, prestigiosas organizaciones de salud mental, como el Instituto

Nacional de Excelencia en Salud y Atención (NICE) del Reino Unido, emitieron directrices que

desaconsejan explícitamente el uso del Debriefing Psicológico de una Sola Sesión (incluido el

CISD) como intervención universal o profiláctica para el trauma. Estas directrices enfatizaron que

el mejor enfoque inicial para la mayoría de las personas es la observación activa, el apoyo

informal, y la provisión de información, reservando las intervenciones estructuradas para aquellos

que persisten con síntomas graves semanas después del incidente. La controversia marcó un

punto de inflexión, obligando a los profesionales de la crisis a evolucionar sus modelos.

7. Evolución del Modelo y el Sistema CISM

Reconociendo las limitaciones de la intervención de sesión única y las críticas empíricas, el Dr.

Mitchell y sus colaboradores adaptaron su enfoque, promoviendo el marco más amplio de la

Gestión Integral del Estrés por Incidentes Críticos (CISM, Comprehensive Critical Incident Stress

Management). El CISM es un sistema de múltiples componentes que integra el CISD, pero lo

subordina a una serie de intervenciones que cubren todo el espectro temporal de la crisis.

El CISM incluye varias modalidades de intervención más flexibles. Por ejemplo, incluye el

"Defusing", una reunión grupal mucho más corta y menos estructurada, realizada inmediatamente

después del turno (horas después del incidente), cuyo objetivo es desescalar rápidamente y

asegurar que el personal pueda descansar. También incluye entrenamiento preventivo (educación

sobre el estrés y la resiliencia antes de un incidente), consultas individuales, apoyo de pares

continuo, y seguimiento formal a largo plazo. En este marco, el CISD se convirtió en solo una

herramienta potencial, utilizada de manera más selectiva y voluntaria, y no como la solución

universal.

La evolución hacia el CISM reflejó un entendimiento más matizado de la recuperación del trauma,

que enfatiza la necesidad de un continuo de cuidado adaptado a las necesidades individuales. El

enfoque moderno se aleja de la idea de que una única intervención puede "curar" o prevenir el

trauma para todos, y se dirige hacia el fortalecimiento de la resiliencia organizacional y la provisión

de apoyo escalonado. Hoy en día, muchas organizaciones han adoptado este modelo continuo,

aunque el término CISD sigue siendo erróneamente utilizado a menudo como sinónimo de

cualquier apoyo post-incidente.

8. Implicaciones Éticas y Directrices Actuales

La implementación del CISD y modelos similares plantea importantes consideraciones éticas,
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principalmente relacionadas con el consentimiento informado y la obligatoriedad. Dado que la

investigación ha demostrado los riesgos potenciales del debriefing forzado, la directriz ética

fundamental en la atención de crisis moderna es que la participación en cualquier intervención

estructurada de trauma debe ser estrictamente voluntaria. Forzar a los participantes a revivir el

trauma puede violar su autonomía y potencialmente causar daño iatrogénico.

Las directrices clínicas actuales, influenciadas por grandes cuerpos de evidencia, como las

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), promueven el enfoque de

"Primeros Auxilios Psicológicos" (PAP) como la intervención inicial preferida. El PAP es un

enfoque de apoyo no intrusivo que se centra en proporcionar seguridad, calma, conexión y

esperanza, evitando explícitamente obligar a la persona a relatar el evento traumático. Este

enfoque contrasta fuertemente con la naturaleza confrontacional del CISD.

En resumen, el legado del CISD radica en que abrió la puerta al reconocimiento del trauma

ocupacional y la necesidad de apoyo estructurado. Sin embargo, la práctica actual ha

evolucionado significativamente. Los profesionales de la crisis ahora se adhieren a modelos que

son más flexibles, voluntarios y basados en la evidencia, priorizando la estabilización y la

evaluación individual sobre la intervención grupal obligatoria inmediata. Las intervenciones como

el CISD se limitan ahora, en el mejor de los casos, a entornos de apoyo de pares altamente

capacitados y voluntarios dentro de sistemas CISM bien establecidos.

Further Reading

International Critical Incident Stress Foundation (ICISF)

Wikipedia: Critical Incident Stress Debriefing

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines on PTSD

World Health Organization (WHO) Psychological First Aid (PAP) Guidelines
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