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Prélogo

Miguel Costa y Ernesto Lépez

Resulta familiar la ayuda psicolégica que se presta en un centro de
salud, un hospital o un consultorio clinico, escenarios méis o menos
estables y predecibles, a donde la gente acude por algtin problema o
dolencia mas o menos especifica. La ayuda psicolédgica resulta menos
familiar, y quizas también mas arriesgada, cuando tiene lugar en
momentos especialmente criticos e imprevistos: las emergencias. De
eso trata este libro.

Es un libro comprometido con las personas que sufren y que han
visto quebrantados sus registros de esperanza con la vida porque
quizas no tuvieron ocasion de despedirse de los que se fueron cuan-
do menos lo esperaban, porque quizas perdieron sus pequenos o
grandes vestigios de su identidad histérica y se quedaron sin nada, o
porque tuvieron que experimentar la violencia y situaciones de estrés
de manera especialmente intensa como quizas resulte dificil de ima-
ginar. Personas “normales” en su mayor parte que, por avatares del
destino, son victimas directas o indirectas de accidentes, catastrofes,
violencia o enfermedades. Es un libro comprometido también con las
personas que dedican su tarea profesional a ayudar en condiciones
de emergencia y que se ven expuestos a situaciones especialmente
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criticas que ponen en riesgo su seguridad e integridad. Para hacernos
una idea de este grado de exposicién, basta con caer en la cuenta,
como asi se refiere en el libro, de que un profesional de emergencia
puede verse expuesto en una semana activa de trabajo a mas inciden-
tes traumaéticos que los que con toda seguridad verda un ciudadano
medio en toda su vida.

Es por ultimo, en coherencia con este doble compromiso al que
aludimos, un libro completo y bien estructurado que rezuma conoci-
miento, sabiduria practica y respeto. Resulta dificil imaginarse algtin
aspecto que no se contemple en el libro. Desde los fundamentos psi-
colégicos que ayuden al lector a comprender por qué las personas se
comportan como lo hacen y por qué hay personas que resultan mas
vulnerables que otras ante el estrés, hasta los procesos de comunica-
cién implicados y guias practicas que permiten afrontar situaciones
criticas en diferentes escenarios y colectivos. De esta manera, el libro
ofrece ya desde el primer capitulo una perspectiva biogréfica, com-
pleja e histérica del comportamiento humano que se expone a situa-
ciones de emergencias y, como tal, orienta a quienes han de ayudar en
estas situaciones a que lo hagan de manera sutil y sensible, animando
también a la propia reflexién sobre la ayuda que se presta cuando se
inician intentos y procesos de solucién que generan o mantienen pro-
blemas. Es lo que muy acertadamente se denomina “los problemas de
las soluciones”. De manera muy didéctica el libro nos introduce, en
los capitulos segundo y tercero, en la clarificaciéon de conceptos como
estrés, ansiedad, respuestas adaptativas y disfuncionales de estrés asi
como moduladores del estrés a que se ven sometidos los profesionales
que han de atender emergencias y un “menti” muy completo de estra-
tegias psicolégicas para el afrontamiento del estrés.

No podia faltar tampoco la estrategia basica de intervencion: la
comunicacion. Puede decirse que el libro es, en su conjunto, todo un
tratado de comunicacién con guias practicas ajustadas y pertinentes
para facilitar el trabajo del “emergencista”. Los autores van pre-
sentando los diferentes aspectos de la comunicacién como si de un
paisaje se tratara que se fuera revelando y llegara hasta sus matices
mas precisos y concretos. Y asi, introducen en los fundamentos mas
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basicos para comunicarse bien con afectados (Cap. 4). La expresion
metaférica “los cerrojos” de la biografia resulta muy afortunada para
recordarnos que las personas afectadas, como biografias complejas
que son, con una historia y experiencias diferentes, resultan espe-
cialmente sensibles y selectivamente permeables para bloquearse
y cerrarse ante la intervencién de un profesional, mas aun cuan-
do esta relacion transcurre en especiales momentos de amenaza.
Precisamente por ello, los autores se detienen en compartir con el
lector técnicas y estrategias basicas de comunicacién (Cap. 5) que
resultan especialmente indicadas para ayudar a las victimas y reque-
rir su colaboracién: interpretar con rapidez el significado de contex-
tos problematicos, dirigir, dar instrucciones con firmeza y asumir el
control cuando la seguridad de la victima asi lo requiere, informar de
manera pertinente para disminuir la ansiedad, bien “resignificando”
lo que esta experimentando la victima, bien facilitando la distraccion
o facilitando procesos de extincién. Y todo ello con ejemplificaciones
de casos concretos bien seleccionados y que denotan un buen cono-
cimiento de la realidad como de explicaciones tedricas que denotan
también un buen conocimiento teérico. El libro se detiene de manera
amena en recursos y estratagemas con indudable sentido metaférico
para hacer frente a las diferentes situaciones que plantea la comuni-
cacion con afectados, en especial, cuando el comportamiento de éstos
puede resultar un obsticulo para su seguridad y su supervivencia.
“Surcar el mar a espaldas del cielo”, “mentir diciendo la verdad”,
“enturbiar las aguas para que floten los peces” son, entre otras, algu-
nas de estas estratagemas que no nos atrevemos a desvelar para que
sea el mismo lector quien experimente el placer de descubrirlas.

El proceso de comunicacién no podia quedar completo si no con-
templara el dificil reto de comunicarse bien con nifios en situaciones
de rescate y emergencia (Cap. 6). Esto ocupa un lugar especial en
la intervencion de los profesionales, por cuanto éstos suelen estar
més afectados cuando sus acciones de salvamento o seguridad no
se coronan con éxito. El libro se detiene en las peculiaridades de las
reacciones de estrés de los menores, con un decidlogo muy practico de
cémo comunicarse bien con ellos asi como una relacién de aspectos
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que conviene evitar. El resto de capitulos ofrece guias completas y
orientaciones précticas y precisas para comunicarse con “poblacio-
nes especiales” como personas mayores, con discapacidad y personas
extranjeras (Cap. 7), para dar malas noticias (Cap. 8), para gestionar
emergencias por intentos de suicidio (Cap. 9), para intervenir y pre-
servar la seguridad e integridad en situaciones de violencia (Cap.
10), para manejar y comunicarse bien con personas intoxicadas por
alcohol y drogas (Cap. 11), con personas que sufren crisis psicéticas
(Cap. 12), o para intervenir en crisis con mujeres victimas de malos
tratos (Cap. 13) y de agresiones sexuales (Cap. 14). Un manual, pues,
muy completo de comunicacion y de guias practicas.

Por ultimo, el libro se cierra con dos capitulos sumamente relevan-
tes. El capitulo 15 afronta la compleja tarea de los primeros auxilios
psicolégicos en accidentes con muiltiples victimas y desastres. Es un
capitulo ambicioso y con perspectiva de futuro por cuanto se plantea
toda una Propuesta de Actuacién en Primeros Auxilios Psicolégicos
que, no nos cabe duda, servira de guia no sélo a los futuros “emergen-
cistas” sino a las instituciones y organizaciones que pretendan plani-
ficar y organizar la ayuda psicolégica en situaciones de emergencia.
El dltimo capitulo del libro (Cap 16) acomete un tema especialmente
sensible para quienes se dedican a la tarea de ayudar en condiciones
de emergencia: el estrés por incidente critico. Las personas que tra-
bajan en estas condiciones se ven expuestas a situaciones de especial
demanda emocional que requieren ayuda, cuidado y, sobre todo, no
sobrepasar determinados limites.

No podiamos terminar este prélogo sin antes aludir a algo que
nos preocupa especialmente cuando se presta una ayuda psicolégica.
Nos referimos al fenémeno del “enemigo complaciente”, descrito por
Ryan hace muchos afos, y que describe el efecto del profesional que
te resuelve los problemas pero que te roba la dignidad de resolverlos
por ti mismo. Algunas imagenes que tuvimos ocasiéon de presenciar
de cerca en los tristemente célebres acontecimientos del 11-M contri-
buyeron a que se encendieran algunas alarmas. Tuvimos la sensacién
de que “poner un psicélogo en su vida” podia estar sutilmente suplan-
tando y hasta minando la ayuda que los contextos sociales naturales
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(familiares, amigos...) vienen realizando por los siglos de los siglos.
Y, en este sentido, hemos de decir que la ayuda que en este libro
se dibuja se enmarca en el respeto mas estricto hacia las victimas.
Estas son consideradas como personas normales con capacidad de
recuperarse y de hacer frente a las situaciones especiales por las que
estan pasando, y la ayuda no secuestra la dignidad de quienes sufren
porque no les roba la capacidad de ayudarse y de recuperarse con
ayuda de sus entornos sociales y tampoco son objeto de “diagnésticos
psicopatolégicos”. Por el contrario, la ayuda que se describe en este
libro proporciona a la victima un sentido de identidad y de afronta-
miento normalizado.

Asi pues, Enrique y demas colegas, gracias por habernos dado la
oportunidad de tener en nuestras manos este libro y haber disfrutado
con su lectura. Y es nuestro deseo de que sean muchos los lectores
que se acerquen y puedan disfrutar y beneficiarse de sus “saberes”
que os habéis decidido a compartir.

Miguel Costa y Ernesto Lopez, “Costa y Lopez”






Introduccién

Enrique Parada Torres

No soy mds que uno, pero soy uno.

No puedo hacerlo todo, pero puedo hacer algo.
Y por no poder hacer todo,

no quiero dejar de hacer el “algo” que puedo.

E. Everett Hale

Este es un libro que aborda el encuentro entre personas. Un
encuentro muy concreto, entre seres humanos muy concretos. Trata
de personas que sufren y personas dispuestas a ayudar porque han
hecho de esta actividad su profesion. Se centra en la asistencia pres-
tada y recibida en un escenario particular: el de la emergencia. Una
asistencia que se traduce en acciones como salvar, rescatar, auxiliar,
apoyar y en definitiva, facilitar que la persona afectada reciba la aten-
cién necesaria en esa situacion.

El libro constituye una herramienta de ayuda para profesionales
de la emergencia (Técnicos en emergencia sanitaria, bomberos, soco-
rristas, médicos y personal de enfermeria de emergencia prehospita-
laria, rescatadores, policia, personal de Protecciéon Civil, psicélogos
emergencistas, etc.).
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A través de un formato didactico se facilita el aprendizaje de habi-
lidades psicolégicas que ayudan al profesional en el desempefio de
su intenso trabajo. El libro proporciona orientaciones ttiles para la
gestion de dinamicas y situaciones criticas que el/la profesional de la
emergencia ha de enfrentar con relativa frecuencia al asistir a los-as
afectados-as. En los diferentes capitulos, se describen habilidades
psicolégicas y habilidades de comunicacion para hacerlas frente, asi
como el empleo de pautas y procedimientos de interaccién eficaz,
con las personas objeto de ayuda.

Por medio de ejemplos y casos desarrollados y/o dialogados, menu
de elementos clave, cuadros, resimenes, etc., se pretende presentar
unos contenidos directamente aplicables a la practica profesional del/
la emergencista.

El primer capitulo aborda el tema del comportamiento en situa-
ciones de emergencia. A través del modelo ABC de Miguel Costa y
Ernesto Lépez se presentan las bases de la interaccion humana en
situaciones de emergencia entre el/la profesional y la persona afec-
tada. Se describen los componentes y las dinamicas significativas
basicas que pueden acontecer en dicha interaccién.

El segundo capitulo profundiza en dos realidades que suelen pre-
sentarse y acompanar a los actores participantes en una situacién
de emergencia, tanto desde el rol de afectado, como a veces tam-
bién desde el rol de profesional: La ansiedad y el estrés. El capitulo
nos acerca a estos fenémenos psicolégicos, a sus causas, fuentes,
manifestaciones y consecuencias. El siguiente capitulo enlaza con
el anterior para mostrarnos toda una serie de técnicas y estrategias
que al profesional pueden resultarle sumamente ttiles para afrontar
el estrés que origina trabajar en situaciones intensas, y en ocasiones,
emocionalmente impactantes.

El cuarto y el quinto capitulo tratan de un elemento imprescin-
dible para la relacién de ayuda en emergencias: La comunicacion.
El capitulo cuatro se centra en los principios, componentes basicos
y estilo a tener en cuenta al comunicarnos con las personas afecta-
das. El quinto afiade al anterior la presentacién de toda una serie de
habilidades, técnicas y estrategias a modo de ingredientes, a partir
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de las cuales, elegir, combinar y elaborar nuestra accién comuni-
cativa con una persona concreta, en una situaciéon de emergencia
concreta.

Los capitulos inmediatamente siguientes constituyen auténticos
monogrdficos de habilidades de comunicacién y manejo de la situa-
cién de emergencia con varios tipos de personas afectadas. Asi, el
capitulo seis expone la particular realidad de la situaciéon de emer-
gencia cuando trabajamos con nifios, y nos invita a tener en cuenta
diversas consideraciones al atender a este tipo de poblacion.

El séptimo capitulo afiade al anterior otras poblaciones concretas
como son las personas mayores, personas con discapacidad y afecta-
dos que no conocen nuestro idioma (ni nosotros-as el suyo).

En el capitulo ocho, nos detenemos en el abordaje de una situa-
cién dura a veces e ingrata siempre: La comunicacién de malas
noticias. Con nuestra notificacion, otorgamos un nuevo rol a quien
la recibe. El conocimiento de la noticia, la convierte en una persona
en duelo. El capitulo se centra asi especialmente, en la comunicacion
de fallecimientos.

En el capitulo nueve vamos a tratar el tema del suicidio y las pau-
tas de comunicacién con este tipo de afectado/a cuando el intento de
quitarse la vida da lugar a una situaciéon de emergencia.

El décimo capitulo se detiene en la gestiéon de emergencias con
comportamiento violento y el abanico de habilidades de comunica-
cién y otras acciones, que conviene ser capaces de emplear frente a
este tipo de conducta.

El capitulo undécimo presenta la realidad psicolégica de las perso-
nas intoxicadas por alcohol o drogas y las recomendaciones al tratar
con afectados-as por este consumo.

El capitulo doce se centra en un tipo de persona que en ocasiones
desconcierta e incluso asusta, provocando esto que nos resulte dificil
interactuar adecuadamente con ella: nos referimos a personas con
crisis psicéticas. El capitulo, igual que hacen otros, nos ayuda a dis-
criminar mitos y realidades y ofrece orientaciones para interactuar
con individuos con un nivel de contacto con la realidad distinto al que
solemos encontrar cotidianamente.
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Los capitulos trece y catorce se ocupan de orientarnos en el mane-
jo de dos situaciones de crisis en las cuales las personas afectadas
son mujeres en la inmensa mayoria de los casos. Los malos tratos y
las agresiones sexuales son enmarcados como situaciones criticas a
abordar de manera urgente. Los capitulos presentan toda una serie
de orientaciones y recomendaciones para comunicarnos y atender a
la mujer que ha sufrido estos dafios.

En el capitulo quince pasamos a prestar atenciéon a un tipo de
situaciones de emergencia afortunadamente menos frecuentes: Los
accidentes con muiltiples victimas y los desastres. En este capitulo
acercamos al profesional de emergencia a lo que constituyen labores
de apoyo psicolégico bésicas y especializadas. Ademads, presentamos
una propuesta de intervenciéon de Primeros Auxilios Psicolégicos
que cualquier emergencista, en el momento y lugar adecuado, puede
ofrecer a las personas damnificadas, de manera complementaria a la
que van a prestar los-as profesionales de la intervencion psicosocial
(psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales...) sin necesidad de
tener su cualificacion.

Para finalizar el libro, el capitulo dieciséis da un giro y se vuelve
a centrar en la figura del emergencista y en la importancia de cuidar
de si mismo/a para poder cuidar y atender a otros. El capitulo abor-
da problematicas profesionales como el estrés por incidente critico,
el sindrome de quemarse por el trabajo, o el desgaste psiquico que
puede originar el trabajar con victimas de situaciones trauméticas.
En él se llama la atencién sobre este tipo de procesos disfuncionales
y mas importante atn, sobre actitudes y acciones que nos pueden
ayudar a seguir ayudando sin tener que pagar a cambio un elevado
precio emocional.

La totalidad del libro est4 llena de orientaciones y recomendacio-
nes. Sin embargo, no pretendemos dar a entender que éstas constitu-
yen la “receta magica”, ni son las tunicas formas de proceder en cada
tipo de problematica. La complejidad de variables que se ponen en
juego, personales y contextuales, durante una situacién de emergen-
cia, nos hacen animar a los-as compafieros-as emergencistas a tomar
estas recomendaciones como pautas a considerar (de hecho, creemos
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que son pautas ttiles), y sobre todo y ante todo, a adaptarlas a partir
de su analisis, conocimientos y experiencia funcional en torno a la
situacion de emergencia que haya de abordar en cada momento.

Recordémonos que no son las herramientas las que nos ayudan
a “arreglar” algo, sino el correcto uso que hacemos de ellas. Préspero
trabajo.



Nota: Para una lectura mas 4gil, los capitulos prescinden de dife-
renciar constantemente las categorias masculina y femenina “el-la”,
presentando la categoria “el” por mero habito de presentacion en el
medio escrito. Esto de ninguna manera pretende desigualar la figura
femenina frente a la masculina, ni al hablar de profesionales, ni al
referirnos a cualquier otro tipo de persona.



El comportamiento humano
1 en situaciones de emergencia

Enrique Parada Torres

En este capitulo vamos a tratar sobre:

¢ El modelo a través del cual entender el proceso basico de com-
portamiento humano

¢ Los principios bésicos que nos permiten entender el comporta-
miento humano

¢ Las consideraciones mas significativas sobre el comportamien-
to de las personas afectadas por situaciones de emergencia
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1. Introduccion

Lluvia y frio. En un cruce de calles dos vehiculos han coli-
sionado. El cap6 de uno de ellos ha impactado contra el lateral
de la conductora del otro vehiculo. La mujer ha quedado atra-
pada y herida. Asustada y dolorida, solloza pidiendo ayuda. El
otro conductor esté inconsciente. No llevaba puesto el cinturén
de seguridad y su cabeza ha impactado contra el parabrisas.
Tras él, ileso, un nifio afianzado a su silla, llora y grita “jpap4,
papa

Varios testigos se apresuran a ayudar. Unos quieren sacar

\”

a los heridos y otros les increpan para que no se les mueva.
Algunos sé6lo miran y hacen comentarios ansiosos sobre la lle-
gada de la ayuda.

Ruido de sirenas. Destello de luces. Ruido de silbatos. Sani-
tarios, bomberos y policias van llegando. Un policia saca al
pequerio y se lo entrega a una enfermera. Otros apartan a la
gente dejando espacio a sanitarios y bomberos. Estos sacan sus
herramientas y utensilios. Valoran, se intercambian instruc-
ciones. Frases breves, imperativas, seguras. Se presentan a la
conductora, la preguntan, la informan de lo que van a hacer.
Frases breves, calidas, seguras. Todos actiian. Todos se com-
portan. Lluvia y frio.

Una situacion de emergencia en la que una o méas personas resul-
tan afectadas, provoca un encuentro con las personas que acuden a
prestarles ayuda: los profesionales de la emergencia.

Inevitablemente, tanto los afectados como el personal de ayu-
da van a emitir comportamientos. Lo van a hacer ademés en un
determinado contexto —el de la emergencia— y condicionados por
toda una serie de elementos o variables, de mayor o menor rele-
vancia, pero inevitablemente presentes -la historia personal de
cada implicado, la experiencia previa en ese tipo de situaciones, el
rol adoptado en la situacion, el estado organico de la persona, p.e.
estar herido, etcétera—.
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La relacion de ayuda en una situacion de emergencia implica
un encuentro entre los afectados y el personal de ayuda,
en el que ambas partes emiten comportamientos.

Vamos a organizar en las paginas siguientes los aspectos compor-
tamentales relevantes que tienen lugar cuando se produce la interac-
cién entre afectado y profesional. Nos acercaremos al comportamien-
to humano en situaciones de emergencia.

2. Principios de conducta: el modelo ABC

Los cimientos desde los que vamos a construir y dar forma a la
relacion de ayuda con los afectados nos los va a proporcionar el
modelo ABC desarrollado por Costa y Lopez:. El modelo ABC, de
caracter biografico y transaccional, nos facilita el anélisis, el conoci-
miento y la comprensién del comportamiento de la persona afectada
-y del nuestro propio en la intervencién-.

Cada episodio de comportamiento, cada experiencia vital, podria
ser observada a través de la ventana que el modelo ABC nos abre.
Vamos, l6gicamente, a centrarnos en los episodios referidos a situa-
ciones de urgencia y emergencia.

Las letras del acrénimo ABC designan cada uno de los tres com-
ponentes estructurales del modelo:

A: Antecedentes
B: Biografia de la persona
C: Consecuencias

Los antecedentes y las consecuencias constituyen dimensiones
del contexto o situacién del episodio de comportamiento o expe-
riencia de emergencia a la que aplicamos el modelo, mientras
que la biografia es un componente propio de la persona. Los tres,
constituyen componentes permeables, con influencia reciproca y
bidireccional durante el desarrollo del episodio, en este caso, de
emergencia.
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En concreto:

Los antecedentes son aquellas circunstancias del contexto de la
emergencia que influyen sobre la persona para que se compor-
te de una forma u otra.

Roman es un motorista. Circula con su potente moto por una
sinuosa carretera de montana llena de curvas. Nunca habia
ido por alli. Esta disfrutando “tumbando” en las curvas, y
dando gas a su maquina en las rectas. Adelanta incluso en
zonas prohibidas. Cada vez se siente mas osado en el mane-
jo de la moto. Se aproxima a una curva mas cerrada que la
mayoria de las anteriores. En la calzada, un camién de are-
na de una obra proxima ha vertido arena y gravilla. Romén
entra en la curva con més velocidad de la debida para hacer
su “tumbada”.

Marisol recibe la visita de Cristébal, su exmarido, en la
tienda que regenta. Cristébal es policia local del pueblo en
el que viven. Llevan meses sin verse y procurando evitarlo.
Se hablan por teléfono lo justo para tomar decisiones sobre
su hija en comun, Nati, de 17 afios. Cristébal dice a Marisol.
-“¢Podemos hablar?... Es Nati”- Sin esperar respuesta, se
adentra en la trastienda.

Elia forma parte del equipo de Proteccién Civil de un muni-
cipio. La han llamado para sumarse al grupo con el que esta
llegando en un Vehiculo de Rescate al puente que cruza el rio,
a la entrada del municipio. Un autobus escolar ha sufrido un
accidente y ha caido al rio. En esta tarde de invierno llueve
intensamente y comienza a anochecer.

La biografia personal (el comportamiento propiamente dicho)
refleja cinco dimensiones o niveles de respuesta de la persona.
Estas dimensiones son complementarias y estdn interrelacio-
nadas (percibir, pensar, sentir, actuar y biologia de la persona).
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Junto a estas dimensiones, ejerciendo una influencia ineludible
tenemos la Historia de vivencias de la persona a lo largo de
su existencia, algunas de las cuales pueden tener una notable
relevancia en el episodio de emergencia, observado a través de
las gafas del ABC.

Romaén percibe como su moto derrapa. Sus ojos se abren expre-
sando el miedo que subitamente le envuelve. Grita, mientras
piensa —jMe la doy!- y trata, sin éxito, de gobernar la moto.
Nunca habia tenido un accidente, atn con su estilo de conduc-
cién temeraria.

Marisol siente como si su estémago se encogiese. Piensa que la
cara de Cristébal esta demacrada. La conoce bien. La angustia
se apodera de ella y un —“¢jQué pasa!?’— escapa continuamente
de sus labios mientras se envuelve en su chaqueta cruzandola
en exceso.

Elia, al bajarse del vehiculo, observa a otros emergencistas que
atienden a nifios heridos. Hay algiin nifio que yace cubierto,
cabeza incluida, por una manta o una sidbana. Otros lloran en
el suelo, o deambulan, tras haber sido rescatados del agua. Elia
nota la tensién en sus musculos y una sensacién de embota-
miento afectivo, como si aquello fuera un suefio mas que algo
real. “Esto es increible” piensa. Recuerda su participacion,
en el pasado, en otras situaciones con multiples victimas...
—“iTriage!”- piensa y grita a sus comparieros. Comienzan a
aproximarse a los nifios que van encontrando, para valorarlos
buscando los casos de atencién prioritaria.

Las consecuencias son los resultados que el comportamiento
provoca sobre el contexto. Estos resultados, a su vez, dejan
huella sobre la biografia de la persona. También se pueden
convertir en antecedentes para una nueva secuencia de com-
portamiento.
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= Roman sale despedido por encima del quitamiedos y cae por
la ladera de la montafia, hasta que el golpe contra un arbol le
frena. Queda inconsciente, con diversas fracturas y policontu-
siones. Otros conductores han parado y avisan a los Servicios de
Emergencia.

= Cristébal, tras hacer sentar a Marisol, le comunica la muerte de
la hija de ambos. Un accidente haciendo escalada. Marisol, se
levanta de la silla. Le grita —“jFuera de aqui, es otra de tus men-
tiras! jjElla esta bien!! (Hoy no viene a comer, pero le voy
a hacer para cenar las croquetas que tanto le gustan! {Vete!”-
Cristébal sale hasta la puerta de la tienda. Procura tener a la
vista a Marisol mientras telefonea a una de sus cunadas.

= Elia encuentra nifios que lloran asustados, mas que heridos
o doloridos. Un nifio se agarra una muifieca fracturada. —“En
seguida te atenderemos”- le dice mientras continua observando
al resto. Ve un nifio que se aleja caminando descalzo, con la
mirada perdida y un andar robético, hacia la carretera cada vez
mas oscura. Elia coge una manta y se apresura a alcanzarle. Lo
dirige hacia un lado de la carretera en el momento en que una
ambulancia, toma la curva y pasa veloz junto a ellos.

En la figura 1.1. podemos ver graficamente las dimensiones del
modelo ABC.
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Figura 1.1.

Biologia

A: Antecedentes / activadores ® Recursos
B: Biografia ® Barreras
C: Consecuencias / resultados e Factores de proteccion

e Factores de riesgo

El comportamiento humano, tanto en situaciones de emergencia
como de cualquier otro tipo, constituye una experiencia biografico-
contextual.

Tanto las dimensiones biogrdficas como el contexto,
influenciadas por la historia de la persona, pueden suministrar
a ésta —sea emergencista o sea afectado—, recursos o barreras,
elementos de proteccion o elementos de riesgo.
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Veamos algunos ejemplos de esto, aplicado a los profesionales y

al contexto de la emergencia:

Biografia

Contexto

¢ Recursos: Competencias, habi-
lidades, conocimientos, etc., facili-
tadores de la actuacion.

P.e. conocimiento de los protocolos
de intervencion, habilidades para
escuchar y empatizar, etc.

¢ Recursos: Aspectos sociales,
materiales y recursos humanos,
facilitadores de la actuacion.

P.e. equipamientos y materiales
apropiados para la intervencion,
posibilidad de enlace con otros pro-
fesionales, etc.

e Barreras: La carencia o déficit
de lo anterior.

P.e. miedo irracional; prejuicios
hacia algin tipo de victima, etc.

e Barreras: La carencia o déficit
de lo anterior.

P.e. Problemas de acceso a la victi-
ma atrapada. Dificultades burocrd-
ticas para optimizar la asistencia
técnica, etc.

¢ Factores de proteccion:
Elementos personales que favore-
cen el empoderamiento, la fortale-
za y el bienestar biopsicosocial.
Optimismo inteligente, personali-
dad “resistente” al estrés, etc.

¢ Factores de proteccion:
Elementos contextuales que favo-
recen el empoderamiento, la forta-
leza y el bienestar biopsicosocial.
P.e. Respaldo comunitario durante
la intervencion, apoyo organizacio-
nal, etc.

¢ Factores de riesgo: La carencia
o déficit de lo anterior.

P.e. Perfeccionismo, desgaste psi-
quico, etc.

¢ Factores de riesgo: La carencia
o déficit de lo anterior.

P.e. Falta de apoyo social, riesgos
ambientales en el entorno de la
actuacion, etc.




EL COMPORTAMIENTO HUMANO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA 45

2.1. La persona frente a las situaciones de emergencia y frente a si
misma: Implicaciones prdcticas

Cada persona crea su propia realidad sobre la base
de lo que hace, guiada por la perspectiva que asume
en la percepcion de la realidad con la cual interactiia.

G. Nardone

Cualquier persona, sea el profesional de emergencia, un acciden-
tado, un familiar, etc. durante toda su vida tiene su biografia “activa-
da”, es decir los niveles de respuesta que conforman la biografia (per-
cibir, biologia, pensar, sentir y actuar) estan listos para interactuar y
establecer transacciones con el contexto.

Asi, cuando decimos que la persona se comporta de una deter-
minada manera en una determinada situacién, hablamos de que
ante esa situacién reacciona de manera perceptivo-cognitivo-enotivo-
biologico-conductual; es decir: actia.

Tedfila es una mujer mayor que ha acudido al banco para
cobrar su pension. De repente escucha a un individuo gritar
que no se muevan. Al mirar, observa que lleva un arma. Teéfila
siente como sus piernas empiezan a temblar y su respiracion
a agitarse. Siente que el panico se va apoderando de ella mien-
tras piensa —“;Qué no nos haga dano, que no nos haga dano!”-
Tedfila no acierta a echarse al suelo tal y como el atracador ha
ordenado a todos. Esta paralizada, de pie. Grita, aferrada con
las dos manos a su baston.

En este punto, cabe decir que cuando atendemos a una secuencia
o episodio de conducta, percibimos que estos niveles de respuesta se
influyen mutuamente. Es decir, establecen transacciones entre si.

Habitualmente, las secuencias de conducta comienzan con la
percepcion de alguna variable contextual (antecedente) y finaliza con
una accion que influye sobre el contexto y/o sobre la misma persona
(consecuencias) fig.1.2.
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Figura 1.2.
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En cualquier caso, los niveles de respuesta de la biografia influyen

~
-
y se ven influidos reciprocamente por el resto de los niveles.

e Mi estado bioldgico puede influir en lo que percibo. P.e. estoy
cansado y con suerio y no percibo con claridad un estimulo peli-
groso hasta que estoy muy cerca de él.

e Lo que percibo puede llevarme a pensar y valorar la situacion
de una determinada manera. P.e. Al ver como dos vehiculos
han chocado frontalmente en una larga recta, pienso que pro-
bablemente la colision ha sido muy fuerte y es posible que haya
personas malheridas o fallecidas.

¢ Lo que pienso puede influir en lo que siento. P.e. Una persona
herida me increpa enfadada, para que actiie segiin ella desea y
no segun lo que por protocolo, es conveniente en esa situacion.
Pienso que la persona deberia ver, oiry callar, ya que el que sabe
lo que hay que hacer soy yo y me siento indignado por su com-
portamiento.

¢ Lo que siento puede influir en lo que hago. P.e. continuando con

el ejemplo anterior, le digo a la persona con tono irritado que deje
de decirme lo que tengo que hacer, que se calle y me deje trabajar.
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Y asi podriamos seguir enumerando ejemplos de influencia reci-
proca y practicamente simultdnea entre los diferentes niveles de res-
puesta que conforman la biografia de la persona.

Como veremos a lo largo del libro, igual que los diferentes niveles
de respuesta se pueden influir provocando mas dano, sufrimiento, con-
fusién o malestar en la biografia de la persona, nosotros, como agentes
de ayuda, podemos influir positivamente en uno o mas de los niveles
de respuesta, provocando un alivio integral de la persona. P.e. Aliviar
su estado biolégico puede hacer que la persona se sienta mejor. De igual
manera, ayudarla a percibir “con sus propios ojos” las situaciones desde
otra perspectiva la puede llevar a sentirse menos asustada. También pue-
de ocurrir que facilitar su desahogo emocional la sitiie en un estado de
mayor calma en la que la persona pueda pensar con mds claridad, etc.

2.2. El contexto en las situaciones de emergencia

En los servicios de emergencia nada permanece constante.
Justo cuando crees que lo has visto todo, te enfrentas a algo nuevo.

T.W. Dietz

Hasta aqui hemos visto la importancia de los niveles de respuesta ante
una situacién de emergencia. Prestemos ahora atencién a lo siguiente:
Mas all4, por ejemplo, del estado biolégico o animico de la persona, es
oportuno pensar que cada situacién de salvamento, rescate o auxilio es
unica. Algunas tienen dindmicas, secuencias o caracteristicas parecidas,
aunque en general es dificil encontrar dos situaciones iguales.

Las situaciones de emergencia tienen lugar
en un contexto especifico.

Los contextos van a influir en la forma en que la biografia de la
persona (profesional o afectado) se va a manifestar en esas situacio-
nes especificas. Los factores contextuales implican aspectos como
lugares, personas, momentos del dia o de la jornada laboral, fechas,
tipo de situacion, etc. que pueden influir dificultando o facilitando su
afrontamiento; como recursos y/o elementos de proteccién o como
barreras y/o elementos de riesgo.
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= Juan ha tenido un accidente al salirse con su vehiculo de la
carretera en una via comarcal. Era de madrugada y nadie fue
testigo del accidente. Juan ha estado varias horas atrapado sin
recibir ayuda hasta que al amanecer, con la primera luz del dia,
su coche ha sido visto desde la carretera por otro conductor que
ha avisado a los servicios de emergencia.

= Araceli se ha reincorporado recientemente a su trabajo como
enfermera en una UVI mévil tras el periodo de baja laboral por
maternidad. Tienen que atender el atropello de una madre y de
su bebé de meses, arrollados en un paso de peatones. Araceli
siente que abordar la situacion le resulta especialmente duro.

2.3. La persona y el contexto de la emergencia en interaccion

El planteamiento de transaccién o interaccién reciproca entre la
persona y el entorno en el que se comporta tiene las siguientes carac-
teristicas®:

e Considera a la persona y el contexto como un sistema interde-
pendiente.

e Entre las partes del sistema integral (persona — contexto) existe
una relacién reciproca continua. Asi, méas que relaciones causa-
efecto lineales, hemos de hablar de transacciones.

e La actividad de cualquiera de las partes (antecedentes, biogra-
fia o consecuencias) influye en las otras.

e La unidad de anélisis para influir por nuestra parte como
emergencistas, no se remite tnicamente ni a nuestra biografia
o capacidad de respuesta en los diferentes niveles, ni a los ele-
mentos ambientales, sino a la interaccién persona-contexto vy,
como veremos en el punto 2.7., a las contingencias que en esta
interaccién resultan significativas.

Como se puede deducir, la influencia funcional que como agen-
tes de ayuda podemos establecer con las personas afectadas por la
emergencia, pasa por trabajar en la interaccién o transaccion entre
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nuestra biografia y el contexto especifico. Pasa por ser capaces de
discriminar la vivencia (manifestacién biografica) de la persona o la
nuestra en esa situacién o contexto especifico.

Es en la transaccion en la que nuestra intervencion
de emergencia cobra sentido.

Si sélo atendemos a la persona sin tener en cuenta el contexto,
o sélo atendemos al contexto o tipo de situacién sin contemplar la
vivencia integral de la persona, nuestra labor se puede ver significa-
tivamente limitada.

Ademas, conviene ser conscientes de que como emergencistas,
ante una situacion critica, igual que las personas afectadas son
variables contextuales para nosotros, también nosotros somos
variables del contexto para ellas. En lo posible, seamos “variables
contextuales” percibidas como recurso facilitador mas que como
barrera o dificultad.

Hemos sefialado que las transacciones implican influencia reci-
proca entre persona y contexto. Como cabe deducir, reciprocidad no
significa simetria en cuanto a la intensidad de la influencia de los
componentes biografia o contexto. La influencia de cada dimension
varia de un episodio de interaccién respecto a otro.

En ocasiones las condiciones ambientales obligan practicamente
a emitir una conducta determinada. Estas condiciones contextuales
se convierten en determinantes principales.

Una persona amenaza con arrojarse al vacio desde su bal-
c6n en un 4° piso . Repentinamente, entra en su domicilio para
salir con diversos objetos que empieza a arrojar contra quienes
observan desde la calle. Todos corren a refugiarse v ponerse a
cubierto.

En otras ocasiones, las situaciones ambientales son poco relevan-
tes frente a la influencia de los factores personales.
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Una persona tiene alucinaciones. Siente que decenas de
arafias y hormigas recorren su cuerpo. Comienza a quitarse la
ropa, dandose manotazos y sale a la calle, desnuda, agitando
la cabeza y sacudiéndose el pelo. La calle esta llena de gente.
Gente que la mira aténita y se aparta a su paso.

2.4. La historia: El pasado puede influir en la situacion de emer-
gencia actual

Continuando este analisis sobre las variables biografico-contex-
tuales que dan sentido a nuestras vivencias y las de las personas afec-
tadas por la situaciéon de emergencia, es necesario recordarnos que
junto al momento presente que constituye la intervencién de rescate,
salvamento o auxilio, la persona lleva tras de si una historia.

La historia de la persona puede influir significativamente
en la vivencia de la situacion de emergencia.

Habitualmente, las personas a las que asistimos van a ser seres
anénimos vy dificilmente vamos a poder apoyarnos en su historia
personal —sus vivencias pasadas, experiencias, etc.— para hacer mejor
nuestro trabajo —desde el punto de vista psicolégico que nos ocupa-—.
Algunos profesionales indagan en la H* como parte de la actuacion
protocolizada —p.e. indagar al atender una urgencia médica, sobre H*
de enfermedades—. De igual manera, a veces nos va a resultar oportu-
no durante el didlogo con la persona afectada, preguntar cuestiones
acerca de experiencias pasadas y en cualquier caso, siempre escuchar
sus referencias espontaneas.

En una playa, un equipo de salvamento acuatico ha sacado
del agua a un nifio. Ha perdido el conocimiento tras golpearse
la cabeza contra una roca mientras jugaba con las olas, pero
sus constantes vitales son adecuadas. La madre, que ha perci-
bido el suceso y la operacién de salvamento, llora desesperada
a la puerta del puesto de Socorro. Los socorristas la escuchan
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referirse a la muerte reciente de su marido. La mujer se expre-
sa como si diera por muerto también a su hijo. Tras dejar la
atencién del nino bajo la coordinacién de la enfermera del
puesto, uno de los socorristas decide centrar su labor en pres-
tar Primeros Auxilios Psicolégicos a la madre.

Por otra parte, lo que es aplicable a la persona afectada, también es
aplicable a nosotros mismos. Nuestra historia pasada también influye
en nuestras transacciones biografico-contextuales presentes.

Tras el derrumbamiento de un edificio en el que Luis, bom-
bero, participaba de las labores de desescombro en buisqueda
de victimas, dos compaifieros suyos murieron sepultados.
Parte de una estructura que no estaba bien asegurada cay6
sobre ellos. Actualmente, en situaciones similares, Luis siente
ansiedad y muestra mucho reparo en entrar a trabajar hasta
no estar muy, muy seguro de las condiciones de seguridad en
las que va a actuar. Aun asi, siente que trabaja con un elevado
nivel de ansiedad.

2.5. La transaccion en accion (I): Influencia de las asociaciones
en situaciones de emergencia

Una de las dinamicas clasicas mas poderosas que nuestras tran-
sacciones establecen, son las asociaciones. Determinados eventos
situacionales o lo que llamamos estimulos del contexto, provocan en
nosotros reacciones biograficas muy similares. El comportamiento
que emitimos ante ese estimulo es practicamente calcado.

Un ruido intenso y repentino provocard una respuesta de
orientacién y alerta.

Sentir el calor de un objeto ardiendo al apoyar la mano, nos
llevara a retirarla inmediatamente.

La percepcion de un grave peligro vital, real e inminente,
nos llevara a un estado bioldgico de sobreactivacién asociada a
la emocioén de miedo o ansiedad que nos produce.
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A estos estimulos (ruido, calor intenso, dafio vital) en los que no
media condicién alguna -salvo la de ser seres humanos— para res-
ponder como lo hacemos, los llamamos estimulos incondicionados.
Las respuestas biograficas que emitimos ante estimulos incondicio-
nados son respuestas incondicionadas.

Por otra parte, hablamos de estimulos neutros para referirnos a
aquellos que por si mismos no son condicion suficiente para generar-
nos reacciones concretas y comunes (respuestas incondicionadas).
P.e. la mayoria de nosotros no nos “emocionamos” o sobreactivamos
ante el hecho de subir en ascensor, observar como un jardinero quema
unas malas hierbas en un jardin o nos han de inyectar un medicamento.
Otras personas, sin embargo, si pueden tener reacciones emocionales
que nos hagan pensar que estos estimulos no los viven como neutros.

= Raquel se qued6 atrapada en el ascensor como consecuencia
de una averia. La sensacion de verse incapacitada para salir
la provocé un estado de ansiedad intenso. Hiperventilé hasta
sentir que le faltaba el aire, notar que se mareaba y pensar que
iba a morir asfixiada. Los bomberos la rescataron en estado de
panico. Actualmente, Raquel evita subir en ascensores por muy
alta que sea la planta a la que se dirige.

= Alfonso fue testigo de cémo una hoguera en la que ardian
malas hierbas se descontrol6 y propagé. Su familia y él tuvieron
que huir de lo que se convirtié en un incendio en toda regla.
Actualmente, cuando en la zona rural en la que vive observa
a alguien quemando rastrojos sin, como €l dice, poner toda la
atencion en vigilarlos, Alfonso se indigna y siente rabia. Ha teni-
do mas de una discusion fuerte en este sentido y se ha ganado
la enemistad de mas de un vecino.

= Adrian, un nifio de cinco afos afectado por una fuerte reaccién
alérgica, recibio6 la visita domiciliaria urgente de un equipo de
emergencia sanitaria tras la alarma de sus padres. El episodio
se resolvié con una inyeccién que por cierto, a Adrian le resulté
dolorosa. Semanas después, Adrian sufrié un leve golpe en la

cadera al ser atropellado por una bicicleta. Sus padres llamaron
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a los servicios de emergencia aunque Adrian, no parecia dolori-
do ni preocupado... hasta que vi6 llegar al equipo sanitario, uni-
formado de igual manera que aquellos que en su dia le pusieron
una inyeccion. Inmediatamente Adrian se abrazé a su madre y
se puso a llorar asustado.

¢Por qué para Raquel, Alfonso y Adrian los estimulos de subir en
ascensor, observar una quema de rastrojos o el personal sanitario y
su uniforme han dejado de ser neutros?

La respuesta esta en que los han asociado al proceso estimulo-
reaccion incondicionados —p.e. el encierro involuntario e inesperado
en el ascensor y la ansiedad creciente, el riesgo vital ante la propaga-
cién del fuego o el pinchazo de la inyeccién-.

Estos estimulos antecedentes del contexto han cobrado ahora
unos significados, unas funciones y unas condiciones que antes no
tenian. Para Raquel, Alfonso y Adrian, lo que antes eran estimulos
neutros, ahora son estimulos condicionados. Habiendo asociado
estas condiciones neutras a un estado de ansiedad, dolor, etc., su pre-
sencia o aparicién va a tender a provocarles estas mismas respuestas
que no son comunes a todas las personas en esas situaciones. A estas
respuestas las llamamos respuestas condicionadas. Han asociado la
situacién —antes neutra y ahora condicionada- al estimulo incondi-
cionado y la mera presencia de la situacién sin este tipo de estimulo
—el ascensor no esté averiado, la hoguera no esta descontrolada y los
sanitarios no llegan para “pinchar” a Adrian- es suficiente sin embar-
go para provocar la respuesta que pasa a ser condicionada.

2.5.1. Consideraciones sobre las transacciones por asociacion:

¢ Nuestras transacciones cotidianas, mas all4 del campo especifi-
co de la emergencia, estdn plagadas de condicionamientos por
asociacion.

¢ No todas las asociaciones que hacemos nos provocan estados
emocionales aversivos como los presentados en los ejemplos.
Nuestras transacciones por asociacién pueden ser enormemen-
te agradables o aversivas; funcionales o disfuncionales.
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e Para que un estimulo neutro pase a ser condicionado, tiene que
haber una asociacién con el estimulo incondicionado (fuente
de calor, ruido, oscuridad, etc.) cercano en el tiempo.

e En las personas, la cercania en el tiempo puede ser sustituida
por una “experiencia indirecta” a través de la observacion (ser
testigo de la transaccién en otras personas, tanto en vivo y en
directo como p.ej. a través de imégenes televisadas) o por la
representaciéon imaginada (al pensarlo, leerlo o escucharlo y
simultdneamente visualizarlo).

e Las asociaciones entre un estimulo neutro que pasa a ser con-
dicionado y la reaccién o respuesta condicionada de la perso-
na, son susceptibles de contracondicionamiento.

En resumen, las transacciones entre la biografia y los estimulos
o antecedentes, provocan todo un universo de condiciones y asocia-
ciones.

No obstante, como veremos a continuacién no son las tinicas aso-
ciaciones que se pueden establecer.

2.6. La transaccion en accion (I1): Transacciones y consecuencias

El efecto que nuestras acciones dejan en el contexto es otra parte
muy importante del ABC del comportamiento humano.

Nuestra biografia y en concreto nuestras acciones, condicionan, en
algunos casos poderosamente, unas consecuencias sobre el contexto.
De igual forma, estas consecuencias contextuales van a tener un efec-
to de retroalimentacion, condicionando a su vez nuestra biografia.

Asi, las consecuencias de nuestro comportamiento van a servir
para reforzar o debilitar, para mantener o sustituir, dichos compor-
tamientos en situaciones similares.

Veamos ahora de qué manera las consecuencias influyen en el
comportamiento.

Las personas operamos basicamente, tratando de obtener gra-
tificacién o cumplir nuestros objetivos en nuestras transacciones y
evitar consecuencias aversivas o que nos alejen de dichos objetivos.
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Cuando nuestro comportamiento influye sobre el contexto pro-
vocando unas consecuencias que valoramos como ttiles, positivas
o gratificantes, decimos que este comportamiento queda reforzado.
Esto significa que ante una situacion antecedente similar, aumenta la
probabilidad de que repitamos el mismo comportamiento.

P.e. Si en las situaciones de emergencia que abordamos, percibimos que
las personas afectadas se orientan mds y mejor hacia nosotros cuando
nos dirigimos a ellas por su nombre, procuramos conocerlo y emplearlo
en cuanto tenemos oportunidad.

Por otra parte, cuando percibimos que nuestras acciones tienen
unas consecuencias que valoramos como aversivas, estas acciones
quedan debilitadas —no son reforzadas—. Asi, en el futuro disminui-
mos la frecuencia, intensidad o duracion de estas acciones o directa-
mente las sustituimos por otras.

P.e. Cuando damos consejos no pedidos a accidentados, como por ejem-
plo recordarles (como si no lo supieran) que no deben beber alcohol y
conducir, y estas personas nos muestran hostilidad y nos dicen “que nos
metamos en nuestros asuntos y nos limitemos a hacer nuestro trabajo,
que para eso estamos ahi”, es posible que disminuyamos la frecuencia
con que hacemos comentarios “educativos” en esos momentos.

2.7. Sobre la riqueza y complejidad de las transacciones: los campos
de las contingencias

Ante el riesgo de pensar que los puntos referidos a las transaccio-
nes por asociacion o en funcién de las consecuencias describen un
funcionamiento mecanicista de nuestro comportamiento, cabe en
este punto hacer una reflexién importante: en ocasiones, por ejemplo,
observamos situaciones parecidas a otras en las que realizamos accio-
nes que quedaron reforzadas. Asi, considero ttil volver a realizarlas...
sin obtener en esta ocasién el mismo resultado positivo.

¢Qué ha ocurrido?

Ni mds ni menos que nuestras transacciones no son tan parecidas,
en algunos casos, como aparentemente percibimos.
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Yo, como biografia, puedo percibir, sentirme o manifestar algo
distinto a aquella ocasion, sin ser consciente de ello.

P.e. en una situacion, al interactuar con un afectado, utilizo las mismas
frases que en otra circunstancia muy similar, pero mi actitud no refleja
el control, la seguridad o la conviccion, por ejemplo, que se transmitia
aquella vez.

También puede ocurrir —y de hecho suele ser lo habitual-, que un
contexto no sea exactamente igual a otro y que precisamente estas
diferencias, a veces pequefias, sean las que marquen también la
diferencia en el abordaje funcional a través de mis acciones y hagan
necesario que éstas sean distintas.

A estas circunstancias que median entre los antecedentes, las res-
puestas de la biografia y las consecuencias, incluyendo también la H?,
las llamamos contingencias. Las contingencias incluyen una multipli-
cidad de variables y pardmetros interdependientes y son determinan-
tes para nuestro aprendizaje y ejercicio, tanto de comportamientos
funcionales como disfuncionales.

Si pensamos que la intervencién en emergencias supone en la
mayoria de los casos trabajar ayudando a personas ¢qué mas justifi-
ca las lineas anteriores que decir que no hay dos situaciones ni dos
personas (biografia e historia unidas) iguales?

Toda una serie de pardametros van a dar forma a la transaccién en
accién mas alla de las asociaciones y las consecuencias positivas o
aversivas. Entre estos podemos destacar*:

e La fuerza de la transaccién. Entre las dimensiones que condi-
cionan la fuerza podemos destacar algunos como:
- La frecuencia.
— La duracién.
— Lalatencia (periodo de demora de la respuesta desde que se

presenta la condicion estimular).

— La magnitud.

e La topografia. La forma que cobra, por ejemplo, la conducta
antecedente que emite un accidentado al interactuar con noso-
tros y/o la que cobra nuestra conducta al responder.
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e El escenario. Esta formado por los contextos geogrificos, eco-
légicos y/o demograficos de la conducta. Algunas dimensiones
del escenario corresponderian a:

— El momento especifico.

— Ellugar en que se producen (geografia), del contexto fisico.

— La disposicién de espacios u objetos ligados directa o indi-
rectamente a la interaccién observada (ecologia).

— Las personas significativas o no significativas presentes
donde ocurre la respuesta (demografia).

En nosotros queda en estos casos, asumir la capacidad de recon-
ducir las transacciones para la relacion de ayuda funcional. Asi, es
posible que empleemos en dicha relacién acciones bien distintas para
llegar a un fin similar al de otra situacién de emergencia. Es decir, el
protocolo no cambia pero si lo hace en no pocos casos, la forma de
llevarlo a cabo en cada nueva emergencia.

3. Consideraciones sobre las situaciones de emergencia y las
personas afectadas

Las situaciones criticas, en el contexto que nos ocupa (urgencias,
emergencias o desastres), pueden definirse como sucesos con un gran
impacto emocional capaces de paralizar los recursos habituales de
personas o grupos que en circunstancias normales se comportan de
manera eficaz. Generalmente suceden de forma imprevista, causan
gran impacto, algunas veces de caracter extremo por la sensacién de
amenaza objetiva o percibida, que se experimenta.

3.1. Las personas afectadas por la situacion de emergencia

Al desarrollar labores de asistencia inmediata en emergencias o
desastres, conviene tener presente que’®:

e Las personas afectadas son, en su gran mayoria, personas con
un estado de salud mental normalizada. Los casos psicolégico-
psiquiatricos patolégicos constituyen una minoria.
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Casi toda persona que estd envuelta en un desastre, sufre un
accidente o cualquier otro tipo de situacién critica, experimen-
tard algun tipo de alteracién emocional con diferente grado
de ajuste funcional a la situacién. Hay que tener en cuenta
que nuestro organismo esta preparado para responder ante
la percepcién de una amenaza o peligro. Diversas estructuras
cerebrales (amigdala, corteza prefrontal, neocortex) se activan
con mayor o menor fortuna y contribuyen e influyen sobre
el resto de los niveles de respuesta de nuestra biografia, en el
afrontamiento eficaz o ineficaz de la situacion.

Nadie elige estar alterado emocionalmente en una situacién
critica.

Las “lesiones” emocionales son tan reales y tan serias como las
fisicas.

Las reacciones de estrés agudo (ver capitulo 2) ante situaciones
de dano o pérdida han de ser consideradas inicialmente como
reacciones “normales” en personas “normales” que han vivido
o estan viviendo una situacién andémala, extraordinaria en sus
biografias. Su consideracion de “normales” no invalida que
hagamos algo para contribuir a su alivio o afrontamiento.
Todos tenemos un “punto de ruptura” a partir del cual entra-
mos en crisis, es decir, en un estado de desestabilizacién, origi-
nado por la vivencia de la situacién critica, en la que nuestros
recursos personales de afrontamiento se ven desbordados.

Las personas tienen mas recursos y resistencia psicolégica de
lo que aparentan.

Las personas raramente se encuentran “destrozadas” por la
situacion critica o desastre. Pese al estrés sufrido, las personas
habitualmente se van a desenvolver con los minimos necesa-
rios. Las reacciones de estrés son esperables y en la mayoria de
los casos, temporales.

Las personas afectadas responden a la consideracién y el interés
de los agentes de ayuda. Mostrar interés y facilitar apoyo frente
a las preocupaciones de las personas proporcionan a éstas un
sentido de identidad y de afrontamiento normalizado.
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¢ Las personas pueden rechazar la ayuda si ésta va acompariada
de connotaciones de alteracion de la salud mental, psicopato-
logias, trastornos, etc. Las batas blancas, las identificaciones
como psicologo o psiquiatra, las declaraciones en medios de
comunicacién referidas a sindromes (del superviviente, de
estrés postraumatico, etc.), pueden favorecer esta actitud de
rechazo, frente a acercamientos que brinden apoyo humano,
atencion a afectados, etcétera.

e Las personas afectadas pueden mostrar emociones y actitudes
ambivalentes. Los equipos de ayuda han de esperar que las per-
sonas muestren sentimientos opuestos (alegria por estar vivos
y tristeza por aquellos que no han corrido la misma suerte) asi
como actitudes contrapuestas (no querer recibir ayuda, pero no
saber como afrontar la situacién). La comprension, el respeto y la
actitud de servicio pueden ayudar a ir colocando estos estados.

e Cada uno tiene derecho a sentirse como se siente. Este es el
principio desde el cual comenzar a trabajar con sistemas de
valores distintos o frente a actitudes de la persona afectada,
objetivamente apartadas de la realidad (p.e. culpa por algo de
lo que ni siquiera se es responsable).

e Las personas pueden rechazar la ayuda por razones de orgullo
y dignidad. Ayudar a las personas tras situaciones de emergen-
cia o desastre implica, salvo en situaciones de evidente riesgo,
colocarse a su disposicién y no “atornillar” una ayuda que no
quieren o no estan ain preparadas para recibir. Implica “hacer
con” mas que “hacer por” y tanto una como otra accion, sélo si
su actitud muestra que lo desean o lo permiten.

3.2. ¢Por qué luchamos cuando hemos de huir? ;Por qué huimos
cuando hemos de luchar?

Recordemos, como hemos sefialado antes, que en la mayoria de
las ocasiones las personas se van a desenvolver en la situacién de
emergencia con los minimos deseables para afrontar la situacién.
Las transacciones entre los antecedentes y la biografia de las per-
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sonas, considerando los aspectos significativos de su historia para
ese tipo de situaciones, les va a permitir llevar a cabo acciones —de
supervivencia, de ayuda, etc.—, que aumenten la probabilidad de tener
consecuencias funcionales en esa situaciéon o contexto.

¢Qué influye en que las personas afrontemos funcional o disfun-
cionalmente una situacion de emergencia? El capitulo siguiente,
dedicado al tema de estrés y ansiedad en situaciones de emergencia,
nos ayudara a entenderlo con detalle, aunque ahora introduciremos
algunas consideraciones. Como apuntamos en parrafos anteriores,
nuestro cerebro interviene de manera significativa, como aspecto
importante que es, del componente biolégico de nuestra biografia.

La amigdala es una estructura cerebral que interviene en la res-
puesta emocional inmediata, antes atin de hacer un analisis complejo
de la situacién, tomar conciencia de mi capacidad o valorar pros y
contras de nuestra actuacion, tareas de nivel cognitivo que se realizan
en el neocortex. P.e. En una piscina, una madre, que al igual que su
pequeria hija, no sabe nadar; al ver que ésta en un descuido ha caido al
agua en una zona profunda, se lanza a por ella en vez de pedir ayuda al
servicio de socorrismo, situado a pocos metros.

En situaciones de este tipo, en las que la “razén” parece no hacer
su aparicién para afrontar el problema, los expertos hablan de
“secuestro amigdalar”’. El afrontamiento se realiza a un nivel “primi-
tivo” y como en el ejemplo anterior, no siempre funcional.

Podemos encontrar ejemplos antagénicos, de personas atrapadas
en incendios, situadas en cornisas y sujetdndose con las manos lite-
ralmente abrasadas, pero no cejando en el empefio de mantenerse
sujetas y dar muestras de atender y seguir las instrucciones de los
bomberos, en los que deducimos que las funciones del neocortex
podrian estar tomando las riendas de la situacién. Y otros casos,
como en los tristemente célebres casos de las Torres Gemelas, de
personas arrojandose al vacio ante la hipotética conclusién de inevi-
tabilidad de una muerte peor a merced de las llamas o la asfixia.

¢Pero qué ocurre cuando los agentes de ayuda nos situamos junto
a una persona que parece tener “las riendas” de sus actos? Es decir,
cuando no parece ser presa de un secuestro amigdalar y sin embargo,
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su comportamiento esté lejos de lo que, como expertos, consideraria-
mos lo mas adecuado o funcional en esas circunstancias.

3.3. Los problemas de las soluciones

Si te das cuenta de que estds montando un caballo muerto,
lo mejor que puedes hacer es desmontar.

Proverbio dakota

Adelantdandonos a lo que veremos en capitulos posteriores, dire-
mos que las personas afectadas, reaccionan como lo hacen, en todos
los casos, en un intento de afrontar la situacién en que se encuentran
inmersas. Esto es aplicable para comportamientos que pueden ir
desde los aparentemente mads altruistas hasta los mas autodestructi-
vos. No obstante, es posible que estemos todos de acuerdo en que no
parece lo mas funcional lanzarse al agua a salvar a alguien sin saber
siquiera nadar, o que alguien quiera quitarse la vida porque su pareja
le ha sido infiel.

En numerosas ocasiones, el afrontamiento de situaciones dificiles
no sélo no se resuelve sino que empeora al intentar una solucién que
aparentemente parece ser tal, pero resulta fallida y no se cambia en
su base logica, sino que lo que se hace es insistir e intensificar los
esfuerzos en la misma solucion®.

Ante una dificultad, las personas afectadas por situaciones de
emergencia tratan de una forma u otra, con mas o menos conciencia,
en el “durante” y/o en el “después”, de hacer frente a la situacion-
problema. Entender esto, es importante. Normalizarlo y resignificar-
lo como reaccion légica y un intento inicial de enfrentar la dificultad,
es incluso ttil y funcional para muchas personas afectadas, que,
dédndose permiso para tener determinados pensamientos o emocio-
nes, rompen el circulo vicioso de “cuanto mds quiero evitar pensarlo
o sentirlo, mds me cuesta y peor me encuentro”. Pero por encima de
todo, reconocer que “hacer mas de lo mismo” puede perjudicar y
empeorar la situacién mas que ayudar, puede ser clave en los proce-
sos de afrontamiento'.
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Es con las mejores intenciones que se producen los peores efectos.
Oscar Wilde

Semanas después de un accidente de trafico, originado por
un despiste, Gabriel intenta evitar las situaciones en las que ha
de conducir. Se plantea alternativas de transporte, en ocasio-
nes dificiles, costosas e incluso rocambolescas con tal de evitar
conducir.

Cada episodio en que “deberia” haber conducido y lo ha
evitado, confirma la peligrosidad de la situacion e invita a una
nueva fuga, llegando con el tiempo a una “inutilidad” para
sentarse al volante.

Afiadido a lo anterior, sus allegados se prestan a acompaniar-
le y conducir por €l o a facilitarle alternativas similares. Esto tie-
ne el efecto de confirmarle su inutilidad y que él solo no habria
podido enfrentarse a la situacion, con las consiguientes emocio-
nes asociadas a percibirse y a pensar que le perciben asi.

En numerosas ocasiones, tenemos dificultades en cambiar los pun-
tos de vista o dudar de nuestras atribuciones, esquemas y acciones
consiguientes, aun cuando éstos no nos ayudan en una situacién.

Un ejemplo dramatico es el de victimizacién que encontramos en
personas que, tras haber vivido situaciones criticas, al cabo de muchos
meses estan como Gabriel, afectadas y mantienen unos patrones de
conducta que “cronifican” e incluso empeoran su estado.

3.4. Hay intentos e intentos
En la literatura encontramos el siguiente ejemplo:

Un hombre ebrio buscaba a gatas algo, a la luz de una farola. Un poli-
cia supo al preguntarle que buscaba las llaves de su casa y colaboré en
la biisqueda. Al cabo de unos minutos infructuosos el policia le pregunto
—cCudl es el ultimo lugar en el que recuerda haber tenido sus llaves?
—Se me cayeron al otro lado de la calle —respondio el hombre. —;;Qué?!
—exclamé aténito el policia. —Entonces ¢por qué las estamos buscando
aqui? A lo que le respondié el hombre —;Pues porque alli no hay luz!
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¢Cuales son algunos de los mas significativos intentos de solucién
que los afectados (y los emergencistas) ponemos en practica y no nos
ayudan?':

3.4.1. Negar un problema que en realidad lo es

Es preciso actuar pero no se emprende tal accion.

Julian pertenece al equipo de Proteccion Civil desplazado a un
pais asiatico para colaborar en tareas de rescate y recuperaciéon
de cadaveres tras un terremoto. Volvié a casa hace dos meses,
tras tres semanas de operaciones de biisqueda y recuperacién de
victimas. En la actualidad continua teniendo pesadillas relacio-
nadas con el terremoto, flashbacks acerca de cadaveres recupe-
rados y un estado continuo de tensién y fatiga que no tenia antes
de su marcha. Evita hablar de cémo se encuentra pese a que su
pareja le manifiesta que le nota raro. En estas conversaciones,
habitualmente, acaban discutiendo y enfadédndose.

3.4.2. Emprender una accion cuando no se deberia emprender

Se intenta un cambio para eliminar una dificultad que desde el pun-
to de vista prdctico es inmodificable.

Un incendio forestal avanza con una linea de decenas de
metros. Un grupo de habitantes de un pueblo relativamente cer-
cano, desoye las 6rdenes de evacuacion emitidas por los servicios
de emergencia. Se empenan en disponer mangueras con las que
habitualmente riegan sus jardines y cavar zanjas “cortafuegos”
con sus azadas de jardineria. El fuego avanza imparable.

3.4.3. Emprender acciones a un nivel equivocado

A) Intentar forzar algo que sélo puede ocurrir de manera espontdnea.

Hay toda una serie de procesos en los que el “control voluntario”
es bastante cuestionable y confundimos acciones facilitadoras, con
poder conseguirlo “ipso facto”.
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Fidel esta atrapado en su vehiculo. Observa a su cényu-
ge, quien yace inconsciente, fuera del coche, atendida por
los servicios sanitarios. Fidel llora y grita el nombre de su
esposa. A su lado, un bienintencionado técnico sanitario le
repite que se calme y no se ponga nervioso; que se tranquilice
y 10 se preocupe.

B) Intentar dominar un acontecimiento temido evitandolo mediante

un supuesto aplazamiento.

ta experimentar el éxito en el afrontamiento y asi, en vez de disminuir
el temor, éste se va afianzando o incluso incrementandose, con un

Como vimos en un ejemplo anterior, evitar una situacién no facili-

dominio que en realidad es ilusorio.

José Carlos, bombero, tuvo un “susto” hace unos meses
durante una intervencién en altura. Resbal6 y quedé colga-
do en el vacio sujeto a la “linea de vida” de su equipo. Desde
entonces, tiene sensacién de vértigo. En las sucesivas inter-
venciones sus compaiferos le han facilitado quedarse en
“tierra firme” desarrollando otros cometidos. Hoy, todos los
bomberos de la dotacién de José Carlos han de participar en
un rescate en altura. Mientras desde la azotea del edificio se
va preparando el cordaje, José Carlos nota como sus manos
tiemblan y su pulso y respiracién se alteran. Oye, con sen-
sacion de lejania, como si el momento presente no fuera tal
sino mas bien un suefio, las instrucciones que el mando esta
dictando.

hecho de informarle o incluso exigirle que siga nuestro punto de vista

C) Intentar llegar a un acuerdo mediante una oposicion

Tratar de conseguir que alguien resulte persuadido por el mero

(contrario al suyo).
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El equipo de salvamento acuatico de una playa ha colocado
la bandera roja de “bafio no permitido”. Un grupo de jévenes
comienzan a adentrarse en el agua pese al aviso de prohibicion
que los profesionales les hacen. Ante su actitud de “pasotismo”,
los socorristas les intentan cortar el paso al agua. Los jévenes
responden con actitud desafiante con comentarios cémo “si
sois valientes, tratad de impedirnoslo y veréis”; “cémo nos
toquéis un pelo para impedirnos entrar, preparaos”.

D) Intentar conseguir sumision mediante un acto de libre aceptacion.

Este intento de solucién pasa por querer que las personas acepten
de buen grado nuestros puntos de vista y atin mas, que los consideren
buenos, por iniciativa propia.

Un equipo de atencién médica se ha desplazado en UVI movil
a un domicilio tras la solicitud de asistencia a una mujer, repen-
tinamente enferma. Tras la valoracién de su estado, la médico
diagnostica que se trata de un problema gastrointestinal, doloro-
so, pero leve y pasajero. Los familiares insisten en que sea tras-
ladada para atencién hospitalaria pese a los esfuerzos contrarios
de la médico. Esta se muestra irritada ante la falta de colabora-
cién de los familiares y de aceptacién de su buen juicio clinico.

Intentos de solucién que mantienen los problemas

¢ Negar un problema que en realidad lo es.
¢ Emprender una accién cuando no se deberia emprender.
¢ Emprender acciones a nivel equivocado.
— Intentar forzar algo que sélo puede ocurrir de manera
espontanea.
- Intentar dominar un acontecimiento temido evitidndolo
mediante un supuesto aplazamiento.
— Intentar llegar a un acuerdo mediante una oposicion.
— Intentar conseguir sumisiéon mediante un acto de libre
aceptacion.
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A lo largo del capitulo hemos comprobado cémo el comporta-
miento humano en emergencias forma parte de todo un entramado.
Este esta formado por la biografia y la historia de los actores impli-
cados (emergencistas, afectados, etc.), el contexto y los parametros
significativos de la contingencia — la transaccién en accién-—.

Comportarse en una situaciéon de emergencia implica actuar,
-siendo la persona directamente afectada o el agente de ayuda-, para
afrontar la situacién desde la realidad percibida. Un afrontamiento
que en ocasiones sera funcional y en otras, no tanto.

En estos ultimos casos, nuestro comportamiento como emergencis-
tas ha de encaminarse a reconducir las transacciones —con las personas
afectadas, con comparieros-as de equipo, etc.— hacia el logro de objetivos
funcionales, empleando acciones distintas'? y evitando el “mas de lo mis-
mo” que crea, mantiene o intensifica el afrontamiento disfuncional.

Recuerda

= El comportamiento humano en emergencias implica la puesta
en escena del ABC (antecedentes — biografia — consecuencias)
de las personas implicadas.

= Considerar también la Historia de las personas implicadas, asi
como los recursos, barreras, factores de proteccién y de ries-
go, tanto personales como contextuales, es determinante para
entender la situacion.

= Son las transacciones entre todos los elementos anteriores, en
accion, las que explican y establecen la funcionalidad o disfun-
cionalidad en el afrontamiento de la emergencia.

= Las transacciones se realizan desde la realidad percibida por
cada persona implicada.

= Los intentos de solucién que resultan, merecen ser continuados,
alentados y reforzados.

= Los intentos de solucién que no sélo no funcionan, sino que
crean, mantienen o exacerban el afrontamiento disfuncional
de la situacién de emergencia, han de ser modificados evitando
el “mas de lo mismo”.
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Estrés y ansiedad
en salvamentos, rescates
y auxilios

Javier Martin Oterino
Enrique Parada Torres

1. Introduccion

Muchas veces ansiedad y estrés se usan como sinénimos, enten-
diendo en ambos casos un mismo tipo de reaccién emocional, y aun-
que ciertamente existen solapamientos, tanto la investigacién como
la practica profesional, los diferencian.

Mientras que la ansiedad va a ser una emocion, el estrés es un pro-
ceso adaptativo que genera emociones pero, en si mismo, no es una
emocién. La ansiedad se desencadena ante situaciones muy especifi-
cas, mientras que el estrés se desencadena ante cualquier cambio que
modifique las rutinas cotidianas'?.

Nadie esta exento de padecer estrés y/o ansiedad, de hecho, a dia-
rio, nos enfrentamos a situaciones generadoras de estos fenémenos
que nos obligan a reaccionar y a poner en practica nuestras habilida-
des y recursos para hacerlas frente.

El estrés es un proceso en el cual el individuo se enfrenta a las
demandas de una situaciéon importante para él. Este proceso, puede
desencadenar una reaccién de ansiedad, ahora bien, también puede
desencadenar otras reacciones emocionales distintas de la ansiedad,
por ejemplo: alegria, satisfacciéon, enfado, tristeza, etcétera.
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La ansiedad es una respuesta normal de nuestro organismo ante
situaciones que generan estrés, estas situaciones pueden ser cualquiera
que provoque una emocién, tanto positiva como negativa (desde pro-
mocionar y ascender en el trabajo, hasta sufrir la pérdida de éste...).

El estrés estd mas asociado con cansancio y agotamiento que la
ansiedad. Una persona puede estar agotada por exceso de trabajo, o
por algunas otras situaciones, sin que el individuo manifieste un esta-
do especial de nerviosismo o ansiedad. Por otro lado, las situaciones
estresantes incluyen diferentes tipos de situaciones relevantes para
el individuo (amenaza, peligro, dafio, pérdida, etc.), mientras que las
situaciones ansiégenas son siempre situaciones de tipo amenazante,
al menos tal y como las percibe, vivencia o siente el individuo.

1.1. Objetivos del capitulo

El problema de la ambigiiedad terminolégica, ha hecho que
en muchas ocasiones, se hayan utilizado diferentes términos para
explicar como nos sentimos ante situaciones dificiles o complejas de
afrontar, tales como: angustia, temor, amenaza, ansiedad, tension,
estrés, estar nervioso, miedo, etcétera.

Centrandonos en el titulo del presente capitulo y sin quitar rele-
vancia y trascendencia al resto de los otros términos, vamos a prestar
atencién a dos de ellos, el estrés y la ansiedad, siendo los objetivos
que nos planteamos, los siguientes:

e Saber algo mas sobre los fenémenos del estrés y la ansiedad en
contextos de emergencia.

e Conocer las causas y los factores fisiol6gicos y psicolégicos
relacionados con el estrés y la ansiedad.

e Reconocer cuales son las fuentes principales del estrés.

e Saber identificar las diversas manifestaciones asociadas al
estrés y/o ansiedad.

e Conocer sus consecuencias a corto, medio y largo plazo.

Todo lo anterior, para poder, en siguientes capitulos, aprender
a normalizar, prevenir y afrontar la vivencia aversiva del estrés y la
ansiedad.
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2. Definicién conceptual
2.1. ¢Qué es el estrés?

El término estrés proviene del campo de la fisica haciendo refe-
rencia a las fuerzas externas que aplicadas a una estructura fisica
producen diferentes grados de tension en la misma. En 1926, el con-
cepto de estrés es introducido en las ciencias de la salud de la mano
de Hans Selye**, definiéndolo como: la suma de cambios inespecificos
del organismo en respuesta a un estimulo o situacion estimular.

En este sentido, el término estrés, no hace referencia al estimulo
sino a la respuesta del organismo a éste. Al conjunto de estas manifes-
taciones corporales en respuesta a una situacion de estrés ambiental
lo llamé Sindrome de Adaptacién General. El organismo ante cual-
quier demanda o agresién, bien fisica o bien psicolégica, y que supo-
ne una amenaza para su equilibrio, emite una respuesta con el fin de
intentar adaptarse. Dicha respuesta se desarrolla en tres fases:

1) Fase de alarma: ante la percepciéon de una posible amenaza o
estresor, el organismo sufre una serie de cambios tanto fisiol6gicos
como psicoldégicos encaminados a prepararle para la accién de afron-
tamiento (Coping) de dicha situacién amenazante. Dichos cambios
incluyen un aumento de la frecuencia cardiaca, la tasa respiratoria,
se dilatan las pupilas, se produce una redistribucién sanguinea,
aumentan las defensas y se aceleran los procesos de coagulacion,
etc., dichos sintomas vienen determinados por una serie de factores,
tales como: factores de la persona, el grado de amenaza percibido, el
grado de control sobre el estimulo, la intensidad del estresor u otros
estimulos ambientales que pueden agravar la percepcién de riesgo.
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2) Fase de resistencia: es la fase de adaptaciéon a la situacién
estresante. El organismo intenta adaptarse o afrontar la amenaza
de forma progresiva mediante un conjunto de procesos cognitivos,
fisiol6gicos, motores y emocionales. Si el agente estresor se mantiene
en el tiempo, empiezan a disminuir las capacidades de repuesta del
organismo debido a la fatiga, hay una menor resistencia general, una
disminucién del rendimiento y empiezan a emerger trastornos fisio-
légicos, psicoldgicos y/o psicosomaticos.

3) Fase de agotamiento: cuando la amenaza se repite con fre-
cuencia o es de larga duracién y los mecanismos de adaptaciéon no
son eficientes, se produce un deterioro con pérdida importante de las
capacidades fisiolégicas que tienden a cronificar o hacer irreversibles
los trastornos aparecidos.

En funcion de la anterior, podemos definir el estrés, segiin Selye
como la respuesta del organismo a un estado de tension excesiva y
permanente que se prolonga mds alld de los propios recursos del indi-
viduo, es un desequilibrio sustancial (percibido) entre la demanda
y la capacidad de respuesta (del individuo) bajo condiciones en la
que el fracaso, ante esta demanda, posee importantes consecuencias
(percibidas)’.

En contraste con esta definicién donde se enfatizan los factores
fisiol6gicos principalmente, estdn las que basan el estrés en la inte-
raccién entre la persona y la situacién, enfatizando los factores psi-
colégicos (cognitivos) y su proceso de evaluacién, de tal forma que el
estrés es la consecuencia del desequilibrio que se da entre las demandas
del ambiente y los recursos que tiene el sujeto para satisfacerlas’. Para
que aparezca el estrés hay que tener en cuenta dos cuestiones, la
evaluacion de la situacion y el afrontamiento que el individuo hace

de ella:

e La evaluacion, es el proceso por el que el individuo valora las
situaciones dependiendo de sus habilidades y las experiencias
sobre el acontecimiento y todo ello relacionado con el bienestar
personal del sujeto. Existen tres tipos de evaluacién:
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2)

3)
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Primaria: se centra en las demandas de la situacién y consiste
en analizar si el hecho es positivo o no, si es relevante y sus con-
secuencias. El resultado de esta evaluacion serd determinante
para que el suceso sea considerado bueno o malo, relevante o
irrelevante, amenazante o no, controlable o cambiante, etc.
Secundaria: tiene como objeto el anélisis y la valoracién de la
capacidad del propio sujeto para afrontar el suceso que acaba
de evaluar. La valoracién de los recursos personales determina
en gran medida que el individuo se sienta asustado, desafiado
u optimista, en ella, juegan un papel esencial los pensamientos
anticipatorios. La historia previa de afrontamiento frente a
situaciones similares y el resultado exitoso o no de la ejecucion
de cualquiera de las estrategias utilizadas determinan el resul-
tado. Los resultados de esta evaluacién modifican la evaluaciéon
inicial y predisponen al desarrollo de estrategias de afronta-
miento.

Terciaria (afrontamiento): es el afrontamiento o estrategia de
Coping propiamente dichos, esto es, la accién y ejecucion de
una estrategia previamente elaborada.

El afrontamiento, son los esfuerzos tanto cognitivos como con-

ductuales (motores) que tiene que realizar una persona para

enfrentarse a los acontecimientos externos e internos de forma

continua. Se entiende el afrontamiento en funcién de lo que la

persona piensa o hace y no en términos de su eficacia o resultados.

Basicamente son en dos direcciones:

1)

2)

Estrategias orientadas al problema, es decir, comportamientos
o actos cognitivos dirigidos a gestionar la fuente de estrés o a
incrementar los recursos para hacer frente al problema.
Estrategias orientadas a la regulacion emocional, es decir,
orientadas a provocar un cambio en cémo es percibida y vivida
la situacion de estrés, regulando de manera mas efectiva las
reacciones emocionales negativas. Se empleara este segundo
tipo de estrategia cuando se experimente que el estresor es algo
perdurable o inmodificable.
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CONCEPTO

DEFINICION

Evaluacion primaria

Evaluacion del significado del estresor o del suceso estresante

Evaluacién secundaria

Evaluacion de la controlabilidad del estresor y de los recursos
de la persona

Esfuerzos de afrontamiento

Estrategias utilizadas para mediar entre las evaluaciones
primaria y secundaria

Manejo del problema

Estrategias dirigidas a cambiar una situacién estresante

Regulacién emocional

Estrategias dirigidas a cambiar la manera como se piensa o
siente la situacion estresante

Afrontamiento basado en

Procesos de afrontamiento que inducen emociones positivas,
las cuales a su vez sostienen el proceso de afrontamiento al
permitir el replanteamiento del afrontamiento basado en
problemas o emociones

Resultados del
afrontamiento

Bienestar emocional, estatus funcional, comportamientos
saludables

Estilos disposicionales de

Formas generalizadas de comportamiento que pueden afectar

afrontamiento una reaccién emocional o funcional de la persona hacia el
estresor, relativamente estables a lo largo del tiempo y de las
situaciones

Optimismo Tendencia a tener expectativas positivas como resultado

Solicitud de informacién

Estilos atencionales que son activos versus aquellos que
implican la evitacién

Tabla basada en Glanz et. all.

En conclusion, el estrés es la respuesta que engloba aspectos

cognitivos (sentimientos, pensamientos, expectativas y atribuciones),

afectivos, fisiologicos (alto grado de activacién del Sistema Nervioso

Auténomo) y motores (comportamientos poco ajustados y escasa-

mente adaptativos).

La verdadera clave del estrés no es tanto qué nos ocurre

sino cémo vivimos lo que nos ocurre.

Cada uno de nosotros podemos manifestar ante una situacién ame-

nazante, unas respuestas de estrés diferentes. Estas manifestaciones

ademas, pueden ser también mas o menos intensas o evidentes en

cada uno de los niveles de respuesta de nuestra biografia.
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2.2. ¢Qué es la ansiedad?

La ansiedad se podria conceptualizar como una reaccién emo-
cional producida por la percepcion de sefiales de peligro o amenaza
-reales o imaginadas— desencadenadas tanto por estimulos ambien-
tales como situacionales o disposicionales que podrian favorecer
la aparicion de la misma, es decir, es un mecanismo de alarma vy es
necesaria para nuestra supervivencia, de hecho, sin ella, no podria-
mos sobrevivir.

Es la manera que tiene el organismo de advertirnos de un posible
peligro potencial, que no tiene por qué ser fisico (cruzar la calle sin
mirar), sino que puede ser un peligro econémico (fuerte desembolso
econémico imprevisto), social (perder un amigo por una “tonteria”),
personal (ser criticado), laboral (reduccién de plantilla y pérdida de
empleo), etcétera.

La ansiedad es la anticipacion de una potencial
consecuencia negativa.

En estas situaciones, nuestro cuerpo va a reaccionar de multi-
ples formas, e inicialmente, son reacciones normales que tenemos
todos, ya que, la ansiedad, como cualquier otra emocién, tiene una
utilidad adaptativa porque nos ayuda a prepararnos para enfren-
tarnos a dicho peligro, bien mediante la huida/escape, la defensa
o el ataque.

A diferencia del estrés, que aparece cuando hay unas deman-
das ambientales excesivas, y nuestro organismo no da abasto para
afrontarlas, la ansiedad se produce cuando anticipamos la amenaza,
pensamos lo que va a suceder y tratamos de prepararnos para hacerla
frente.

Cuando estas situaciones de tensién, nerviosismo y ahogo se
mantienen durante mucho tiempo, esta emocién se desborda y se
automatiza, aumentan la intensidad, la frecuencia y la duracién de
sus sintomas y provocan una sobrecarga de nuestro organismo (la
activacion sostenida de nuestro cuerpo puede agotarle y ademas
genera una mayor dificultad para resolver los problemas de forma
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légica) y es en ese momento, cuando podemos encontrarnos ante
complicaciones severas de salud.

La forma en que la ansiedad, como emocién se manifiesta, se
refleja en las otras respuestas biograficas de la persona afectada,
principalmente:

1. Reacciones/manifestaciones cognitivas: Se refieren a pensa-
mientos, ideas o imagenes de caracter subjetivo, asi como a su
influencia sobre las funciones mentales superiores (atencion,
pensamiento y memoria): dificultad para concentrarse, para
tomar decisiones, para pensar con claridad, sensacién general
de desorganizacion o pérdida de control sobre el ambiente,
desorientacion, confusién, preocupacion, inseguridad, apren-
sion, hipervigilancia, pensamientos negativos (recurrentes):
de inferioridad, incapacidad, anticipacién de peligro o ame-
naza.

2. Reacciones/manifestaciones fisioldgicas: Son consecuencia de
la actividad de los diferentes sistemas orgéanicos del cuer-
po humano: sintomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso
rapido, tensién arterial elevada, accesos de calor...; sintomas
respiratorios: sensacién de sofoco, ahogo, respiracién rapida
y superficial, opresién toracica; sintomas gastrointestinales:
vémitos, nduseas, diarrea, aerofagia, molestias digestivas;
sintomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis, eya-
culacién precoz, frigidez, impotencia; sintomas neuromuscula-
res: tensién muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza
tensional, fatiga excesiva; sintomas neurovegetativos: sequedad
de boca, sudoracién excesiva, mareo y lipotimia.

3. Reacciones/manifestaciones motoras: Hiperactividad, inquie-
tud/paralizacién motora, movimientos repetitivos, torpes y/o
desorganizados, dificultades para la comunicacién (tartamu-
deo) y otras dificultades de expresion verbal, tics, conductas
de evitacién y/o retraimiento, consumo de sustancias (comida,
bebida, tabaco, etc.), llanto, tensién en la expresioén facial, pre-
cipitacion o titubeo en las acciones, etc.
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En resumen, la ansiedad es una respuesta emocional que se tra-
duce en aspectos cognitivos displacenteros, de tensién y aprension;
aspectos fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion
del sistema nervioso auténomo y aspectos motores que suelen impli-
car comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos®.

La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos
externos o situacionales como por estimulos internos al sujeto (res-
puestas anticipatorias), tales como pensamientos, ideas, imagenes,
etc., que son percibidos por el individuo, como peligrosos o amena-
zantes.

La ansiedad vy el estrés tienen en comiin la excesiva activacion
que se da a nivel fisioldgico, cognitivo y motor.

2.3. El Arousal

Es evidente que todos necesitamos un cierto grado de “tensién”
cuando tenemos que afrontar una situacion determinada. Este nivel
de “tension” es diferente segin la tarea y el individuo.

El arousal se refiere al nivel de activaciéon psiquica, fisiolégica
y motora necesaria para afrontar una situacién, aumenta de igual
forma cuando realizamos una actividad agradable como cuando esta-
mos inmersos en una situacién amenazante.

El arousal, por si mismo, no es ni positivo ni negativo.

Asi pues, el arousal o nivel de activacién puede definirse como la
intensidad de la conducta’, es la funcién que da la energia necesaria
al organismo'" para un rendimiento adecuado y que oscila desde el
suefio hasta una elevada excitacion'!.

La relacién entre el nivel de activacién y rendimiento se ha expli-
cado a través de la llamada Ley de Yerkes-Dodson'2.

Seguin esta ley, la relacién entre activacién y rendimiento toma
la forma de una U invertida. Para cada tipo de tarea se define un
grado 6ptimo de activacién en el cual el rendimiento para esa tarea
es maximo.
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Por encima y por debajo de ese nivel 6ptimo, el rendimiento
decrecera tanto mas cuanto mas lejos se encuentre el nivel actual de
activacion del 6ptimo para la tarea. Consecuentemente, cada tarea
exige un determinado nivel de estimulacién ambiental para conseguir
un arousal adecuado.

Tareas complejas:

& Los mérgenes de estimacién
para obtener un rendimiento
son reducidos.

-—>

Nivel de estimulacién ambiental

Tareas simples:

<= [os margenes de estimacion
para obtener un rendimiento
son amplios.

-

Nivel de estimulacién ambiental

Aumentos o disminuciones de la estimulacién ambiental afecta-
ran al rendimiento.

El margen en la variacién de la estimulacion ambiental para man-
tener niveles maximos de rendimiento variara en funcion del grado
de complejidad de la tarea: serd mas amplio para tareas simples, y
mas reducido para tareas complejas.

En resumen, la mejora del rendimiento aumenta con un nivel de
activacion adecuado hasta un punto 6ptimo y, mas alla de éste punto,
si la activacion sigue aumentando empeorara dicho rendimiento.
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3. Fuentes de estrés

Las cosas que nos ocurren no son las que nos perturban,
sino la opinién que tenemos de ellas
(Epicteto)

Un estresor es aquel factor que puede producir estrés, y decimos

“puede” porque dicho acontecimiento solo lo sera si el individuo lo

percibe como tal, es decir, la especificidad del acontecimiento, el con-

texto en el que se produce, la disposicién personal del sujeto en ese

momento, etc. son elementos que pueden hacer que dicho factor sea

estresor para unas personas y para otras no, incluso que en un deter-

minado momento, lo sea para la persona y en otro momento, no.

3.1. Caracteristicas de los estresores

Un estado de estrés puede durar un tiempo indeterminado o ser

finito, dependiendo del agente causal, no obstante, se pueden senalar

algunas caracteristicas que cominmente se suelen presentar y que

contribuiran a hacer “estresante” una situaciéon':

El cambio de la situacién habitual.

Supone la aparicién de nuevas demandas a las que el individuo se
tiene que adaptar. Por Ej.: un accidente o una situacién de ahoga-
miento.

La incertidumbre.

Hace referencia a la probabilidad de que un acontecimiento
ocurra, con independencia de que se pueda predecir o no. Si no
tenemos informacién alguna acerca de qué se nos demanda o qué
sucederda aumentara el estrés. Por Ej.: se comunica a los bomberos
del aeropuerto que un avién “viene con problemas”...

La predecibilidad.

La posibilidad de anticipar o predecir lo que puede ocurrir.
Cuanto menos predecible sea una situacién mayor grado de estrés
originara. Por Ej.: un cambio brusco de la orientacién del viento
en un incendio forestal, que lo dirige hacia un camping.
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La ambigiiedad.

Si la informacién para evaluar una situacién no es clara, especifica
o concreta, admite interpretacién. Lo mismo ocurre si la informa-
cion es escasa o deficitaria. A mayor ambigiiedad de la situacion,
corresponde més estrés. Por Ej.: una enfermera que esta haciendo
una cura de emergencia y salta la alarma de incendios.

La inminencia.

Es el intervalo de tiempo que transcurre desde que se predice un
acontecimiento hasta que realmente ocurre. Cuanto més inmi-
nente sea un acontecimiento mas intensamente es valorado como
estresante. Por Ej.: el comandante de una patrullera del SAR que
tiene que evacuar una zona de playa por aviso de una “galerna”
inminente en 10 minutos.

La duracion.

Cuanto mas duradera es ésta, mayores seran las consecuencias nega-
tivas para la persona. Por Ej.: el derrumbamiento de un edificio,
sabiendo los servicios de rescate que hay gente atrapada dentro.

La intensidad.

A mayor severidad o intensidad del estimulo estresor, mayor sera
la respuesta de estrés. Por Ej.: un atentado terrorista con multiples
victimas.

3.2. Factores causales del estrés

Los factores que pueden generar estrés son multiples y variados,

simplificando dichas situaciones tendriamos las siguientes:

Factores medioambientales.

Unas condiciones deficitarias (por exceso o defecto) como el rui-
do, la iluminacién, la temperatura, etc., van mermando las condi-
ciones psicofisicas del personal de salvamento.

Factores stibitos e inesperados.

La apariciéon de cambios importantes en el desempefio del trabajo,
exigen al sujeto un esfuerzo de adaptacién intenso, que conlleva res-
puestas de estrés. Por Ej.: la aparicién de un nuevo foco en un incen-
dio forestal, una nueva llamada de asistencia a una UVI mévil cuando
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se dirigia a la base, €l estallido de una conduccién de gas en un incen-
dio, dos extracciones consecutivas de personas ahogadas, etc.
Factores acumulativos.

En el estrés diario del desarrollo del ejercicio profesional, son
todas aquellas situaciones que se repiten con frecuencia o duran
demasiado. Por Ej.: falsas alarmas, tener que llamar la atencién
continuamente a los usuarios, el llegar lo antes posible al hospital
buscando la ruta menos atascada por el trafico, no poder ir al
servicio por falta de compafieros en quien delegar la vigilancia,
repetir las mismas indicaciones, una y otra vez, el médico de asis-
tencia telefénica, ante situaciones leves o menores de enfermedad
(catarros, colitis, fiebre...), etcétera.

Factores organizacionales.

Jornadas de trabajo excesivas, relaciones con los companeros
deficitarias, imposibilidad de cambios de destino, promocién o
desarrollo profesional, conflictos de rol, carga excesiva de trabajo,
variabilidad en los turnos, etcétera.

Factores personales.

Se asocian no sélo las valoraciones que el personal de rescate hace
de si mismo, su actuacién o de cémo han de ser las cosas, sino,
que ademads se juntan con aquellas “situaciones de vida” mas o
menos deficitarias, preocupantes o problematicas que el individuo
tiene y que pueden acelerar la vulnerbilidad a padecer estrés (hijos
con problemas, enfermedad terminal de un familiar, ausencia de
apoyos sociales, etcétera).

Afectacidn del estrés ante la situacién de emergencia

La mayor parte de las situaciones de emergencia son vividas con

un elevado estrés por parte de las personas afectadas (heridos, fami-
liares, testigos, etc.). En algunos casos, estas situaciones son vividas

por los intervinientes con un bajo impacto emocional. Por ejemplo,

situaciones graves, pero cotidianas, situaciones con escasos estimu-
los cruentos, etc. No obstante, en ocasiones, afortunadamente menos
frecuentes, los intervinientes también vivimos con gran estrés algu-

nas situaciones que hemos de enfrentar.
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Entre las situaciones que en opinién de los emergencistas, mas
impacto emocional les producen podemos destacar:

e Muertes en acto de servicio.

e Lesiones graves propias o en companeros.

e Muertes de afectados durante la intervencién o como conse-
cuencia fortuita de ésta.

e Accidentes con multiples victimas o desastres.

e Muertes o lesiones traumaticas en lactantes o nifios.

e Victimas conocidas del interviniente.

e Situaciones con amenaza para la propia vida.

4.1. Respuesta de estrés y ajuste a la situacion en afectados e inter-
vinientes

Casi todas las personas que sufren una situacién de alto impacto
emocional van a experimentar algin tipo de alteraciéon, con diferente
grado de ajuste personal y funcional a la situacién.

Los afectados presentardn un estado de estrés agudo y sus reac-
ciones apareceran casi de manera inmediata. Podemos hablar de tres
patrones generales de actuacion de las personas afectadas por una
situacion de emergencia:

1. Actuaciones funcionales.
Por ejemplo, ayudar a otras personas a ponerse a salvo, actuar
inmediatamente para prevenir daflos mayores, establecer vias de
huida del peligro, etcétera.

2. Respuestas adaptativas de estrés.
Son las respuestas de alarma y resistencia de las que nos habla
Selye. Respuestas de hiperactivaciéon, de miedo, de preocupacion,
que en definitiva, hacen deducir que la persona afectada ha tomado
conciencia de lo ocurrido y la predisponen a afrontar la vivencia.

3. Respuestas disfuncionales o “desadaptativas”.
Ponemos entre comillas “desadaptativas” para indicar que en rea-
lidad pensamos que hasta las respuestas inadecuadas que emite el



ESTRES Y ANSIEDAD EN SALVAMENTOS, RESCATES Y AUXILIOS 83

organismo de una persona afectada, constituyen un intento (cons-
ciente o inconsciente; voluntario o involuntario) de afrontar la situa-
cién. No obstante, hay respuestas que resultan disfuncionales para
conseguir objetivos como protegerse, huir, etc. Algunas de estas
pueden ser el panico, el shock activo (agitacién intensa, gritos, pér-
dida de contacto con la realidad, hiperactivacion, desplazamientos
deambulantes), el shock pasivo (catatonia, paralizacién o hipoacti-
vidad motriz, deambulacién, pérdida de contacto con la realidad).

Generalmente, los profesionales de la emergencia en el momento
de la intervencién tienden, en muchos casos inconscientemente, a
revestirse de una “coraza” que les permite “anestesiarse” emocional-
mente y dar prioridad a la actuacién técnica, frente a ser “disfuncio-
nalmente manejados” por sus reacciones de estrés.

Los comportamientos que los emergencistas manifiestan que mas
les ayudan durante la intervencién en situaciones de alto impacto
como las senaladas anteriormente son:

e Mantenerse ocupados y orientados a la tarea.

e Apoyar al resto del equipo y sentirse apoyados.

e Suprimir o reprimir las emociones y sentimientos experimen-
tados.

¢ Prolongar la sensacién de irrealidad / incredulidad.

e Evitar pensamientos interfirientes con la tarea.

”» o«

e Negar el impacto: “Es mi trabajo”, “estoy acostumbrado”...

Después de la intervencion, esta actitud debe ser abandonada y
es cuando pueden aparecer signos que indican la existencia de un
estado de estrés por lo ocurrido. Tomar conciencia de ello, frente a
mantener la “anestesia”, es una actitud importante para afrontar la
estresante vivencia.

El profesional de emergencias es tan humano como cualquier
otra persona.
Esto implica que puede verse tan afectado como cualquier otro,
ante determinadas situaciones.
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Es necesario acabar de romper el tépico de invulnerabilidad de la
persona que trabaja en servicios de emergencia. Nuestro umbral de
resistencia puede ser algo mayor que el de la poblacién general, pero
todos tenemos un limite. Como veremos en el capitulo en el que abor-
damos la gestiéon del estrés por incidente critico, vernos afectados
por este tipo de evento no ha de hacer suponer que somos deficientes
profesionales, sino que somos personas que ademas somos emer-
gencistas. En este sentido, como cualquier persona, lo inteligente es
poner en marcha mecanismos de afrontamiento y recuperacién del
impacto que el incidente nos ha podido provocar.

4.2. Signos y sintomas

Las manifestaciones mas comunes que pueden aparecer en situa-
ciones de estrés son las siguientes:

En afectados ylo en intervinientes

A nivel ¢ Aumento de tasa cardiaca * Fatiga
fisiolégico | ¢ Tension muscular excesiva y generalizada | ¢ Tension
(agarrotamiento) ¢ Opresi6n en el pecho
¢ Aumento de la respiracion (agitada y * Dolor de cabeza o espalda
superficial) * Mareos
¢ Aumento de la presion arterial ¢ Escalofrios
* Aumento de la sudoracion. (Sudor frio) ¢ Temblores
o Alteraciones gastrointestinales ¢ Respiracion entrecortada
¢ Vasoconstriccion periférica
¢ Sequedad de boca
¢ Dilatacién de las pupilas
¢ Disminucién de la temperatura en las
extremidades
o Lividez o Rubor facial
A nivel ¢ Aumento del tiempo de reaccién ¢ Retraimiento
motor o Alteraciones en la coordinacion ¢ Comportamiento antisocial
o Imprecisiones en el comportamiento ¢ Incapacidad de descansar
¢ Precipitacion en las acciones o Movimientos deambulantes
¢ Bloqueo (paralizacion) ¢ Habla acelerada o
¢ Gestos motores inadecuados o balbuceante
innecesarios (tics, estereotipias, etc.) o Apetito alterado
e Recurrencia a antiguos habitos ¢ Consumo de alcohol,
automaticos e inadecuados tranquilizantes, tabaco, etc.
¢ Tartamudeo, imprecision verbal ¢ Coordinacién y respuesta
técnica deteriorada
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A nivel ¢ Valoraciones irracionales ¢ Confusién
cognitivo ¢ Pensamientos negativos ¢ Desconcierto
¢ Desorganizacién en la toma de ¢ Hipervigilancia
decisiones ¢ Problemas para tomar
¢ Bloqueo en el andlisis de decisiones
informacién ¢ Pensamientos intrusivos o
¢ Falta de autoconfianza recurrentes
¢ Concentracion deteriorada ¢ Disminucién en la capacidad
¢ Focalizacién inadecuada de la atencién para solucionar problemas o
¢ Olvido de aspectos relevantes para hacer razonamientos
¢ Sensacion de falta de control
¢ Busqueda de culpables
A nivel ¢ Ansiedad ¢ Culpabilidad
emocional | ¢ Shock emocional / Estupor o Aprension
¢ Irritabilidad / Ira ¢ Indefension
* Negacién e Tristeza
* Embotamiento

En las primeras semanas, todas las reacciones de las personas

afectadas, sean accidentados o intervinientes, son reacciones

normales de personas normales, que han vivido una situacion

anormal o extraordinaria.

4.3. Consecuencias del estrés

Podemos afirmar que:

Un profesional de la emergencia puede verse expuesto en una semana
activa de trabajo a mds incidentes traumadticos de los que tendrd que
ver con toda seguridad un ciudadano medio en toda su vida.

Partiendo de esta premisa, el estrés puede tener innumerables
consecuencias en nuestro organismo, en nuestra salud en general y
en nuestra conducta o respuesta en particular, tanto a nivel fisiol6-
gico, cognitivo y/o motor, viéndose reflejado todo ello, en el resto de
nuestras esferas psicosociales (trabajo, pareja, familia y red social).

Como hemos dicho anteriormente, un estresor solo lo ser3, si el
individuo lo percibe como tal, y por tanto los efectos, sintomatologia y
consecuencias del estrés seran diferentes segtin los distintos sujetos, ya
que, la valoracién que haga la persona del estresor va a depender de'*:
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1. Variables personales del sujeto

De su estilo de afrontamiento

3. De los resultados y consecuencias que la situacion tiene para el

individuo.

Si la respuesta de estrés provoca una activacion fisiologica de for-

ma muy frecuente, duradera o intensa, puede ocurrir que los érganos

afectados se desgasten sin que les dé tiempo a recuperarse y como

consecuencia se produzca el agotamiento de recursos y la aparicién

de secuelas.

Nivel de Consecuencias
Afectacion
Emocional Apatfa, aburrimiento, depresién, sentimientos de culpa, vergiienza,
irritabilidad, mal genio, tristeza, baja autoestima, autocritica, dis-
tanciamiento/desplazamiento afectivo, recelos, tension, nerviosismo,
soledad.
Cognitivo Incapacidad para tomar decisiones, incapacidad para concentrarse,
(Pensamientos) falta de memoria, olvidos frecuentes, hipersensibilidad a la critica,
bloqueos mentales, negacién de emociones, esfuerzos de contencion
de los sentimientos.
Motor Predisposicién a accidentes (conductas impulsivas), abuso de
(Comportamientos) | sustancias (consumo de drogas, café, tabaco, alcohol, tranquili-
zantes ylo sedantes), “explosiones” (ira, agresividad y respuestas
desproporcionadas a los estimulos externos), comer en exceso o
falta de apetito, excitabilidad, alteraciones en el habla, risas ner-
viosas, incapacidad de descansar y/o relajarse, abandono personal
(desorganizacién).
Fisiolégico” Mayores niveles de catecolaminas en sangre y orina, mas corticoste-

roides en sangre y orina, aumento de los 4cidos géastricos, mayores
niveles de azidcar en sangre, incremento de la produccion de urea,
supresion de los mecanismos inmunolégicos, incremento en la pro-
duccion de cuerpos ceténicos, aumento del ritmo cardiaco, aumento
de la presion arterial, incremento en la produccion de glucosa (gluco-
génesis), alteraciones homeostéticas (sudoracion intensa, periodos de
calor y frio), adormecimiento y hormigueo en los miembros.

A continuacién expondremos las consecuencias que podemos

sufrir en el resto de nuestras areas psicosociales primarias si se man-

tienen de forma prolongada las situaciones de estrés:
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Esfera

Consecuencias

Salud's

Trastornos musculares: dolores en espalda, cuello,

hombros, cefaleas tensionales, migrafias, dolor cronico, tics,
temblores, contracturas.

Trastornos cardiovasculares: taquicardia, arritmias, palpitaciones,
hipertension, enfermedad de Rainaud.

Trastornos respiratorios: asma bronquial, fatiga crénica, mareos,
desvanecimientos, sindrome de hiperventilacion, alergias.
Trastornos endocrinos: diabetes, hipoglucemia, hipo/hipertiroidismo,
sindrome de Cushing, desarreglos menstruales.

Trastornos gastrointestinales: tlcera gastrica, nduseas, vomitos, dia-
rrea, colitis ulcerosa, sindrome de colon irritable.

Trastornos dermatolégicos: dermatitis, pruritos, eccemas, psoriasis.
Trastornos sexuales: perdida de interés sexual, eyaculacién precoz,
impotencia, vaginismo, coito doloroso.

Trastornos renales: poliuria.

Trastornos Gseos: artritis reumatoide.

Trastornos del suefio: insomnio, pesadillas.

Trastornos alimentarios.

Trastornos de ansiedad y/o del estado de dnimo.

Trabajo

Disminucién del rendimiento: absentismo laboral, despreocupacion y
“pasotismo” por aspectos relevantes de su labor, mala productividad,
desmotivacion por hacer las cosas con calidad y eficacia, orientar su
atencion a aspectos distintos a la prevencién y vigilancia.

Problemas con la organizacion: altas tasas de cambio de trabajo,
mal clima en la organizacién, falta de satisfaccion con el desempefio
del empleo, sentimientos de desilusion, engafio y deseos de abandonar
el trabajo, periodos de baja por enfermedad.

Déficits en las relaciones con los otros: relaciones laborales pobres,
pasividad ante las exigencias de los demés, conflictos con otros
companieros, actitudes distantes y despersonalizadas hacia los
usuarios.

Pareja/Familia

Aumento de conflictos y discusiones.

Ruptura del matrimonio.

Disminucioén en la atencion y dedicacion hacia la familia.
Represion de sentimientos.

Falta de comunicacion.

Red social

Abandono de amistades.
Aislamiento.
Pérdida de intereses de ocio y tiempo libre.
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5. Moduladores del estrés

El personal de emergencias va a afrontar, casi a diario, situacio-
nes y acciones que por sus caracteristicas le van a situar en esta-
dos de estrés, dado que se activan una gran cantidad de recursos
extraordinarios, supone un desgaste importante para el organismo.
Si éste es episédico no habra ningtan problema, pues el organismo
tiene capacidad para recuperarse entre cada respuesta al estrés.
Pero si estas respuestas de estrés se producen con excesiva fre-
cuencia, intensidad o duracién, quizds el organismo no pueda
recuperarse y aparezcan algunos de los problemas mencionados
anteriormente.

El estrés desgasta, pero el deterioro, dentro de unos limites,
forma parte del proceso vital.

El problema reside en no saber cudl es nuestro nivel de tolerancia
al estrés, y en no dejarnos el tiempo suficiente para que el organismo
se recupere de la presion recibida. Hay quien vive bastante bien con
un elevado nivel de estrés cuando ha dominado las situaciones que
lo provocan.

Es muy importante tomar conciencia sobre nuestro estilo de vida
y el tiempo que dedicamos de trabajo, de formacion o reciclaje, al
ocio, asi como el de la familia y el de descanso. El tomar conciencia
de uno mismo en relacién a los demas y el mundo nos va a permitir
saber cudnto puedo y cudnto no y vamos a poder seleccionar entre
lo importante y lo superficial, entre lo urgente y lo postergable. Esta
conciencia de la medida de uno, es realista y liberadora.

5.1. Normalizacion de las respuestas de estrés

Las situaciones de emergencia (auxilios sanitarios, salvamentos y
rescates, altercados civiles, etc.), por la propia naturaleza de las mis-
mas, son situaciones particulares y anémalas, muchas de ellas de un
alto impacto emocional, y por tanto es l6gico que se dé un estado
de estrés.
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El personal de la emergencia ha de afrontar y controlar el estrés,
no eliminarlo. Su objetivo ha de ser, el poder actuar adecuadamente
pese a encontrarse estresado, es decir, que el estrés no pueda con
él sino que el emergencista mantenga su estado de estrés en niveles
manejables para enfrentarse a la situacion.

La sensacioén de control, el llamado locus de control interno, modu-
lara los efectos del estrés, es decir, creer que podemos manejar la
situacién y que ésta depende mucho de nuestros esfuerzos, estrate-
gias y habilidades nos ayudara a salir ilesos de ella.

El cuerpo humano es una maquina perfecta. Por eso, se activa de
una forma automatica en funcién del esfuerzo que vamos a tener que
realizar y se va ajustando en funcién de sus necesidades/carencias,
mientras lo seguimos sometiendo a una accién/es que requieran un
alto rendimiento por nuestra parte.

La respuesta del organismo es proporcional a la intensidad
de la agresion.

El objetivo de cualquier emergencista es salvar la vida de los afecta-
dos, esta centrado y concentrado en poner a salvo en el menor tiempo
posible a la victima y, evidentemente, no se estd dando cuenta de la
cantidad de oxigeno que estd quemando, ni de la sequedad de boca
que tiene por la hiperventilacién que estd haciendo para ingerir el
aire necesario para seguir a pleno rendimiento, o de la tensién a la
que esta sometiendo a sus musculos para soportar el peso del afec-
tado o de la compresién muscular por una mala postura mientras se
estd haciendo una excarcelacién complicada, etcétera.

El reconocer y atribuir de una manera correcta y légica las sensa-
ciones que vamos a poder experimentar, una vez que se ha acabado
la intervencién, es una forma realista de evitar que se condicionen
aversiva y negativamente dichas sensaciones, puesto que en definitiva
es lo que se ha de sentir en funcion tanto de lo experimentado como
de la actividad realizada.

Cuando algo se desajusta en el organismo, lo primero que hace
es avisarnos a través de una serie de sefiales de que algo no va bien".
Todas estas sefiales son especialmente peligrosas cuando se presen-
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tan en reposo o con actividades ligeras que no justifican la intensidad
de la molestia. Es entonces cuando tenemos que poner en practica
todos aquellos recursos de que dispongamos para recuperarnos.

Un aval para la salud es aprender a cuidar a nuestro cuerpo
tanto fisica, como psiquica y socialmente.

En el siguiente capitulo dedicado a prevencion y afrontamiento del
desgaste psiquico del personal interviniente, abordaremos las estrate-
gias que podemos utilizar para hacernos mas fuertes frente al estrés
laboral de nuestra profesion.

Recuerda

= E] estrés es una parte normal de la vida de toda persona y en
bajos niveles es algo bueno, ya que motiva y puede ayudar a
las personas a ser mas productivas. Sin embargo, el exceso de
estrés es daifiino.

= El estrés es un proceso, la ansiedad es una emocion.

= La ansiedad se manifiesta en un triple sistema de respuestas:
motor — cognitivo — fisiolégico.

= La respuesta de estrés tiene tres fases: alarma — resistencia —
agotamiento.

= Cada uno de nosotros posee un perfil caracteristico de ansiedad
y conociendo cudles son nuestras respuestas, podemos empezar
a reducir el estrés con determinadas estrategias.

= El estrés se ha de afrontar y controlar, no eliminar.
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Estrategias psicoldgicas
de control del estrés

Javier Martin Oterino
Antonio Puerta Torres

1. Introduccion

Cada uno de nosotros manifiesta ante una situacién amenazante
unas respuestas de estrés y, como hemos visto, que pueden ser tres
tipos diferentes: sensaciones fisioldgicas, cognitivas o motoras.
No tienen porqué manifestarse de igual forma todos los sistemas de
respuesta de la biografia. Unos pueden hacerlo con mas intensidad
que otros.

Si conocemos cudles son nuestras respuestas mas habituales al
estrés y sabemos cuadl es nuestro nivel de tolerancia al mismo, podre-
mos poner en marcha diferentes estrategias para afrontarlo de una
forma mas adecuada y, lo mas importante, saber cuando hacerlo.

Recordemos que el sistema de respuestas esté interactuando con-
tinuamente de forma reciproca, de tal forma que acciones dirigidas
al control de un determinado tipo de manifestaciones van a tener

también repercusiones en los otros dos y viceversa.
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Manuel es médico de una UVI mévil. El dia de ayer fue, en
términos generales, bastante tranquilo, pero poco antes de ter-
minar el turno recibieron aviso de un posible infarto. Al llegar
al destino se encontraron con un joven de 23 afos en parada
cardiorrespiratoria. Durante 25 minutos estuvieron realizando
maniobras de RCP con resultado infructuoso. En el ultimo
mes, Manuel ha “perdido” a 3 personas por los mismos moti-
vos. Lo tinico que quiere es estar solo.

Luis es bombero. Desde hace 20 dias no es capaz de quitarse
de la cabeza la imagen del nifio de corta edad que tuvieron que
excarcelar del “trafico” al que tuvieron que acudir en la AP - 51.
Recuerda los gritos de dolor y llanto del nifio cuando llegaron
y la imagen de la madre que no paraba de gritar pidiendo que
se dieran prisa para evitar que muriese su hijo.

Rosa es enfermera de puerta (Urgencias) de un hospital
desde hace 14 afios. Todos los dias tiene que hacer frente a
una media de 20 pacientes, no para de escuchar las quejas
de los familiares por la demora y tiempo de espera en la asis-
tencia sanitaria, las multiples peticiones de informacién de
cémo se encuentra el herido correspondiente, atender a las
personas de los BOXES que estdn en observacion, etc. Tiene la
sensacion de que un dia “va a explotar”; se encuentra tensa,
con frecuentes dolores de cabeza y al final de cada dia se va
a casa agarrotada y completamente agotada. Al llegar a su
hogar debe atender a su familia y a su madre, recientemente
enviudada a la que no para de escuchar lamentos y sollozos
por la pérdida de su marido.

Todas estas situaciones y muchas mas, son similares a las que tie-
nen que afrontar dia tras dia las personas que trabajan en el campo de
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la emergencia. En el capitulo anterior hemos visto algunas estrategias
de caricter general para hacer frente al estrés (habitos conductuales
sanos, ejercicio fisico, cuidar el apoyo y la red social, aumentar el con-
junto de experiencias positivas, etc.), pero en ocasiones estos recursos
no son suficientes para conseguir dicho objetivo y hemos de aprender
estrategias mas especificas para ello.

En ocasiones resulta muy dificil o imposible eliminar las fuentes
de estrés en el origen, pero podemos dotar al individuo de una serie
de estrategias para afrontar dichas situaciones vy, si éstas son dificiles
de afrontar, dotarle de habilidades para controlar las experiencias y
consecuencias que el estrés produce. Asi pues, el presente capitulo
tiene los siguientes objetivos:

1.1. Objetivos generales del capitulo

¢ Reducir los niveles de estrés, a nivel cognitivo, motor y fisiol6-
gico, minimizando el impacto negativo de éste.

e Eliminar o reducir las ideas irracionales relacionadas con el
estrés y el desempefio del trabajo profesional, modificando los
procesos de apreciacién de situaciones problematicas.

e Aprender a focalizar la atencion en la informacién til para la
resolucién del problema y no centrar su atencién en su propio
estado emocional, potenciando la competencia para el distan-
ciamiento.

¢ La valoracion adecuada de sus propias capacidades aumentan-
do los recursos personales.

e Elevar el nivel de autoestima.

e Aprender el uso de estrategias de afrontamiento, técnicas y
habilidades para combatir las situaciones actuales generadoras
de estrés asi como los problemas futuros.

1.2. Objetivos especificos del capitulo

* Aprender técnicas de relajaciéon para controlar y disminuir la
sintomatologia fisiol6gica de la ansiedad /estrés.
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e Identificar y combatir las distorsiones cognitivas generadoras
de ansiedad, sustituyendo los pensamientos negativos por
otros mas adaptativos.

e Identificar y potenciar los recursos personales.

e Potenciar el grado de seguridad y confianza en uno mismo.

2. Técnicas para modificar la activacion fisiolégica

Es caracteristico de las situaciones estresantes la emisién de inten-
sas respuestas fisiologicas que, ademés de producir un gran malestar
y el desarrollo de somatizaciones en el individuo (trasformacién de
problemas psiquicos en sintomas organicos de manera involuntaria),
alteran la evaluacién cognitiva de la situacién y la emision de res-
puestas para controlarla.

Estas técnicas intentan aprovechar la conexién directa entre el
cuerpo (tensioén fisica) y la mente (tension psicolégica), de tal forma
que se puede aprender a reducir los niveles de tensién psicolégica
(emocional) a través de la relajacién fisica, aun cuando persista la
situacién que origina la tension.

No es posible estar relajado fisicamente y tenso emocionalmente.

Las técnicas fisioldgicas que vienen a continuacién buscan la
modificacién de esas respuestas fisiolégicas y/o la disminucién de los
niveles de hiperactivacién producidos por el exceso de estrés centran-
dose directamente en los componentes somaticos implicados en el
mismo. Aunque estamos hablando de técnicas no invasivas y practi-
camente inocuas, es conveniente conocer algunas cuestiones previas
aplicables a casi la totalidad de las técnicas de relajacion:

e La relajacioén, al igual que cualquier otra habilidad, para ser
aprendida y ejecutada eficazmente, requiere préctica constan-
te, de forma diaria en las primeras semanas y de dos a tres veces
a la semana posteriormente.
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¢ Larelajacion puede incrementar los efectos de ciertas drogas y
farmacos, principalmente aquellos con acciones de tipo cardio-
vascular, sedantes, hipnéticos o barbitiricos. También puede
inducir la aparicién de estados de hipotension o hipoglucémi-
cos temporales. Todo ello es debido al aumento de la activacion
parasimpatica que es precisamente la que contrarresta la acti-
vacion simpatica generadora de la excesiva respuesta fisiol6gi-
ca al estrés.

e Solo en el caso de utilizar la relajacién como tratamiento con-
tra el insomnio, se debe quedar dormido. Por este motivo no es
recomendable realizar ejercicios de relajacién durante la hora
anterior a acostarse o inmediatamente después de las comidas
(ademas podria dificultar la digestion).

2.1. Para la relajacion fisica y muscular: Entrenamiento de rela-
jacion progresiva abreviado (Abbreviated Progressive Relaxation
Training, APRT)

La relajacion es un estado del organismo de ausencia de tensién o
activacién. Cuando estamos relajados se reduce la frecuencia del pul-
so y la presién de la sangre, mientras que cuando estamos en tensién,
las respuestas del organismo al estrés provocan pensamientos y actos
que comportan tensiéon muscular. Esta tension fisiolégica, a su vez,
aumenta la sensacién subjetiva de ansiedad'”.

La mayoria de personas desconoce cudles de sus musculos estan
tensos de una forma crénica. La relajaciéon progresiva abreviada es
una forma de proporcionar el modo de identificar estos musculos o
grupos de musculos y de distinguir entre la sensacién de tensién y la
de relajacién profunda.

2.1.1. Caracteristicas de aplicacion de la técnica

Consiste en la realizaciéon de ejercicios fisicos de contraccién-
relajacién de los diferentes musculos del cuerpo y, a su vez, en focali-
zar nuestra atencién en las sensaciones asociadas a los diferentes
estados de tension y relajaciéon. Una vez que seamos capaces de reco-
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nocer e identificar las sensaciones de tensién, podremos relajar dichas
zonas corporales cuando se encuentren en ese estado. Se trabajaran
cuatro grupos principales de musculos:

A) Extremidades superiores: Musculos de la mano, antebrazo y
biceps.

B) Musculos de la cabeza (cuello y hombros) y de la cara (frente,
mejillas, nariz, ojos, mandibula, labios y lengua).

C) Musculos del térax y abdomen: regién del estémago y zona
lumbar.

D) Extremidades inferiores: Musculos de los muslos, nalgas, pan-
torrillas y pies.

2.1.2. Procedimiento de aplicacion
Los pasos para llevar a cabo la relajacion son los siguientes:

A) Buscar un entorno fisico adecuado (postura cémoda, preferen-
temente tumbado, sin ruidos, buena temperatura, ropa suelta
y cémoda, etc.).

B) Tensién del grupo muscular, + 5 segundos, y concentracion en
las sensaciones asociadas.

C) Relajacion del grupo, + 20 segundos, y concentracién en las
sensaciones asociadas.

D) Es muy importante que la tensién del grupo muscular sea lo
mds explosiva posible, es decir, no se trata de tensionar los mus-
culos de forma progresiva sino de aplicar la maxima tensién
que podamos en el menor tiempo posible y mantener dicho
estado en los tiempos indicados.

E) Repetir el proceso, por lo menos una vez, con cada grupo mus-
cular.

F) Acompanar el estado de relajacion con expresiones relajantes
como por Ej.: “libero la tensiéon de mi cuerpo”, “alejo la ten-
sion”, “me siento en calma y descansado”, “me relajo y libero
los musculos”, “dejo que la tensién se disuelva poco a poco”,
etcétera.
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Rosa va a aprender a relajarse, para ello va a seguir inicial-
mente las indicaciones de un especialista (E) hasta que apren-
da el proceso y, lo pueda realizar ella sola:

(E): Rosa timbate en la cama y ponte lo méas cémoda posi-
ble... vamos a comenzar los ejercicios de relajacion... jCierra
los ojos!... vamos a realizar unas respiraciones profundas...
introduce lentamente aire por la nariz y cuando tengas los
pulmones llenos suelta también el aire muy despacio por la
boca. Vamos a hacerlo varias veces (3 6 4 veces)... jmuy bien!...
Vamos a centrarnos ahora en los grupos musculares y los ire-
mos relajando progresivamente.

ler grupo muscular... Concéntrate en tu pufio izquierdo,
apriétalo fuerte y céntrate en los puntos de mayor tension...
iBastal... Céntrate ahora en el alivio que experimentas y fijate
en la diferencia que sientes entre la tension y la relajacion...
Repite el ejercicio otra vez... Ahora vas a hacer lo mismo con
tu puno derecho... jAprieta fuertemente!... ahora relaja los
musculos y céntrate en el alivio que experimentas... Repite el
ejercicio. Céntrate en la diferencia entre tension y relajacion...
Ahora vas a trabajar con tu brazo izquierdo, para ello llévate
la mufieca hasta el hombro... {Aprietal... Siente la tensién...
iBasta!, deja caer el brazo. Aleja la tension... Céntrate en el ali-
vio que experimentas. Repite el ejercicio... Trabaja ahora con
el brazo derecho, haz lo mismo... siente el alivio que se produce
cuando aflojas los musculos. Deja que la tensién se vaya poco a
poco... Repite el ejercicio.

2do grupo muscular... Ahora trabajamos los hombros; para ello
levanta los hombros hacia arriba... {Basta!... afloja los muscu-
los, siente el alivio. Repite. Trabajamos el cuello, intenta tocar-
te el pecho con la barbilla... {Aprieta... bastal... relaja el cuello y
siente la sensacién de alivio que se produce. Repite. Aprieta la
cabeza hacia atras para trabajar con la nuca... jAprieta... vale!...
céntrate en el alivio. Repite. Trabajamos la frente, levanta las
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cejas hacia arriba, siente la tension... {Bastal... relaja la frente,
siente el alivio que experimentas. Repite. Cierra fuertemente
los parpados para trabajar los musculos de los ojos... jAprieta...
bastal... céntrate en el alivio. Repite. Ahora trabaja las mejillas,
para ello simula una risa forzada, las comisuras de tus labios
se clavan en tus mejillas... jAprieta... bastal... reldjalas y siente
el alivio que experimentas. Repite. Trabaja ahora la mandibu-
la... jAprieta los dientes... basta!... ahora relaja la mandibula y
siente el bienestar que se produce. Te sientes mas calmada y
descansada. Repite. Trabajamos ahora la lengua, col6cala con-
tra el paladar y aprieta fuertemente... {Basta!... ahora afloja la
tension, siente el alivio y céntrate en la diferencia entre tension
y relajacién. Repite... jAprieta los labios fuertemente... bastal...
relajalos, siéntelos flojos, muy flojos. Repite. Nos vamos sin-
tiendo cada vez mas y mas relajados

3er grupo muscular... Hacemos un arco con la columna, saca
el tronco hacia fuera y céntrate donde notas mayor tension...
iAfloja el tronco!... Repite. Trabajamos ahora el pecho. Toma
aire, reten el aire 3 segundos y expulsalo despacio... céntrate
en el alivio que sientes. Repite. Ahora trabaja el abdomen, para
ello mete el ombligo todos lo que puedas hacia dentro, como
si quisieras que tocara la parte trasera de tu cuerpo... {Basta,
afloja! Repite.

4to grupo muscular... Levanta la pierna izquierda dirigiendo la
punta del pie hacia tu cuerpo... {Bastal... déjala relajada, siente
el bienestar que experimentas. Repite. Haz lo mismo con tu
pierna derecha. Repite.

Para finalizar vas a realizar de nuevo la respiracién abdomi-
nal profunda... toma aire lentamente, nota como se hincha el
abdomen, y expulsalo muy despacio. Repite varias veces (3 6 4
veces)... estas tranquila y relajada.

El especialista deja a Rosa + 5 minutos para que sienta el
estado de tranquilidad y pasa a sacarla del estado de relajacion:
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(E): Rosa, estas tranquila y relajada, empieza a moverte lenta
y gradualmente... siente tus manos y brazos... mueve las pier-
nas... tranquila... no hay prisa... toma conciencia, de nuevo, de
tu cuerpo... jMuy bien!... mueve tu cabeza y cuerpo... abre los
ojos lentamente e incorpérate cuando quieras...

(E): ¢Coémo te sientes, Rosa?

(R): Muy bien, muy tranquila y relajada. Ya no noto la tensién
en el cuello y espalda

(E): ¢Notas dolor o agarrotamiento en alguna parte de tu cuer-
po?

(R): La verdad es que no. Hace mucho tiempo que no notaba
mi cuerpo de esta forma

(E): ¢De qué forma?

(R): Tan ligero.

(E): ¢Alguna cosa mas?

(R): Noto calor pero sobretodo una sensacién como de flotar.
(E): Eso esta muy bien, has conseguido un buen nivel de rela-
jacién. En los proximos dias, a partir de ahora, cuando llegues
a casa y te notes tensa, ponte a hacer la relajacion. Si te resulta
méas comodo grabate en una cinta las instrucciones y pasos a
seguir y sigue tus propias indicaciones.

(R): Muchas gracias.

Cada ejercicio completo dura + 20 minutos y se ha de poner en
practica, por lo menos al principio, 1 6 2 veces al dia.

Una vez que se consigue una buena relajacién se pasaria a una
segunda fase, en la cual se prestard atencion a las sensaciones corpo-
rales de tensién y se pasard directamente a relajarlas sin necesidad
de tensarlas previamente.

Por ultimo, conviene ir gradualmente incorporando diferentes
posiciones y lugares de practica en las que generalmente se desen-
vuelva, y en las que es mas probable que se produzcan situaciones
de estrés:
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1. Una vez que se domina la relajacién (sin tensién muscular) en
la posicién de tumbado, hacerla sentado y finalmente de pie.

2. Hacer la relajaciéon mientras se hacen otras actividades, por Ej.:
mientras se cocina, caminando, en la ducha, etcétera.

3. Finalmente, se ha de ser capaz de aplicarla mientras se llevan
a cabo las actividades cotidianas: hablar con alguien, traba-
jar, etcétera.

La practica de la relajacién, implica que se sea capaz de ocu-
par una parte de la atencién en ella, mientras se deja libre otra
parte de la mente para atender a otras tareas o cuestiones. Con
la practica continuada, se consigue integrar y habituar, pudiendo
realizarse sin menoscabo de las acciones/actividades que se hayan
de realizar.

2.2. Para el control de la respiracion: Respiracion Diafragmdtica
Abdominal

Las situaciones de estrés provocan habitualmente una respiracién
rapida y superficial, lo que implica un uso reducido de la capacidad
funcional de los pulmones, una peor oxigenacién, un mayor gasto y
un aumento de la tensién general del organismo®”’.

Esta técnica consiste en aprender una forma adecuada de respirar
para que en una situacién de estrés, se pueda controlar la respira-
cién de forma automatica y permita una adecuada oxigenacion del
organismo que redunde en un mejor funcionamiento de los 6rganos
corporales y un menor gasto energético.

2.2.1. Caracteristicas de aplicacion de la técnica

Consiste en aprender a tomar el aire de una forma LENTA —
CONSTANTE - PROFUNDA, llevandolo de abajo a arriba (respiracion
diafragmatica) en vez de arriba abajo (respiracién toracica) y focali-
zando la atencién, en las sensaciones de relajacion que le produce la
propia respiracion.
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Para llevar a cabo la relajacién tendremos en cuenta lo siguiente:

A) Buscaremos, igual que en el caso anterior, un lugar cémodo y
confortable, alejado de ruidos y con una buena temperatura.
Ambiente tranquilo y sin distracciones.

B) Postura cémoda, preferiblemente tumbado, con las rodillas
dobladas y la espalda recta.

C) Centrar la atencién en la respiracion.

D) Las inspiraciones seran nasales: largas, lentas y profundas. Si
se tiene algiin problema de nariz, se hara por la boca sin abrirla
demasiado.

E) Las espiraciones seran bucales: de igual forma a las nasales.

F) Ir relajandose poco a poco a medida que se va soltando el

aire.

2.2.2. Procedimiento de aplicacion

En un primer momento es aconsejable poner una mano en el
pecho y otra en el estbmago para asegurarse que se lleva el aire a la
parte inferior de los pulmones SIN MOVER EL PECHO o si se prefie-
re se puede poner un libro (no pesado). Bien la mano del estémago o
bien el libro se han de levantar hacia arriba a medida que se inspira
el aire. Los pasos son los siguientes:

A) Respirar por la nariz llenando los pulmones desde el abdomen
hasta las claviculas, hinchando un poco la zona abdominal. La
inspiracién dura + 5 segundos.

B) Mantener la respiracién, + 3 segundos.

C) Espirar el aire lentamente, + 5 segundos, sin mover el pecho.

D) Ir relajando abdomen y térax, concentrandonos en las sensa-
ciones placenteras asociadas a la respiracion.

Practicar, al principio, varias veces al dia (2 — 3 veces) durante
unos 5 minutos cada sesion vy, al igual que con la relajacién progre-
siva conviene ir, gradualmente, incorporando diferentes posiciones y
lugares de practica.
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3. Técnicas para modificar la activacién cognitiva

Las técnicas cognitivas tienen como finalidad cambiar la forma
de ver la situacidn, la percepcion, la interpretacién y evaluacién del
problema, asi como de los recursos propios para hacerla frente.

Una misma situacién, puede ser percibida de forma diferente por
las diferentes personas que estan siendo testigos de ella, para algunos
puede resultar amenazante y para otros motivadora. Esto es debido,
a que no todo el mundo recoge la misma informacién ya que, no
todos fijamos nuestra atencién ante las mismas cosas: unos con-
sideran importantes unas cosas que otros consideran irrelevantes.
Ademas, también se percibe de forma distinta la relevancia que tiene
esa situacién o como me afecta a mi o a mi futuro. Esta diferencia
de percepcién originard, en parte, la eleccién de uno u otro tipo de
respuestas de afrontamiento.

Sentimos segiin pensamos.
Nos comportamos segiin nos encontramos.

Si la forma de comportarnos y la forma en que sentimos depende
en la mayoria de las ocasiones de la forma en que valoramos una
situacion, resulta importante disponer de estrategias de redefinicion
de situaciones cuando la definicién que hemos adoptado no contri-
buye a una adaptacién adecuada.

3.1. Detencion del pensamiento

Esta técnica esta dirigida a la modificacién de pensamientos e
imagenes, negativos y reiterativos que conducen a sensaciones mas o
menos difusas de malestar, intranquilidad o desasosiego. Los pensa-
mientos negativos (y sus imagenes asociadas) preceden a emociones
igualmente negativas y desajustadas. Si somos capaces de contro-
lar este tipo de pensamientos, los niveles de estrés, ansiedad y otras
emociones perturbadoras, podemos disminuirlas de forma importan-
te, e incluso hacerlas desaparecer.
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Estas sensaciones negativas y displacenteras que aparecen como
en segundo plano, se asocian ademads o aparecen facilitadas por una
o varias “cadenas de pensamientos” que se presentan de forma repe-
titiva. Estas cadenas de pensamientos se suelen referir, bien a sucesos
pasados respecto a los cuales nada se puede hacer ya, bien a sucesos
futuros amenazantes que pueden ocurrir, aunque su probabilidad sea
muy escasa.

Cada vez que Luis esta de servicio y suena la alarma empie-
za a sentirse intranquilo hasta que tiene informacion de que la
salida no es para atender otro “trafico”. Cuando esta en la calle
y oye a un nifo llorar o gritar, le viene la imagen del nifio del
accidente y ve la cara del mismo semi-inconsciente, y cuando
circulando con su coche ve algtin accidente de carretera empie-
za a pensar si en ese también habra nifios implicados. Desde el
incidente no aguanta las voces subidas de tono porque ve a la
madre gritando y desesperada o cada vez que ve a un nifio de
rasgos fisicos parecidos le dan ganas de llorar y no puede quitar-
se su imagen de la cabeza. En todas estas situaciones empieza
a sudar, le tiembla el pulso y le cuesta respirar. Estda muy pre-
ocupado porque “sabe” que si empieza a notar estas reacciones
en una préxima salida, no va a ser capaz de rendir y puede
cometer algin fallo que traiga consecuencias peores para
sus compaieros de unidad, para él mismo o para las victimas.
Aunque la intervencién fue un éxito y pudieron sacar al nifio
con vida, no se atreve a contarlo... jpor si no le entienden!

Estos pensamientos, por un lado, no orientan sobre qué se debe
hacer o qué conductas hay que llevar a cabo para controlar ese suceso
(en muchos casos porque ya pasé), por otro, producen un elevado
grado de malestar y de ansiedad, con repercusiones negativas sobre el
estado de animo de la persona. El objetivo en estos casos no es razo-
nar sobre si fue tan desgraciado o tan importante el suceso, o si existe
realmente alguna probabilidad de que llegue a producirse lo que se
esta temiendo que se produzca: lo mas adecuado serd conseguir que
no aparezcan, o hacerlos desaparecer lo mas rapidamente posible.
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Caracteristicas de aplicacion de la técnica

La detencion del pensamiento se basa en el hecho de que un esti-

mulo suficientemente potente atraera la atencién sobre él haciendo

que se deje de prestar atencién a los pensamientos que se estan desa-

rrollando?®. Consiste en la identificacién y concentracién de los pen-

samientos no deseados, detenerlos, vaciar la mente de los mismos y

sustituir esos pensamientos por una tarea distractora o bien por otros

mas positivos y dirigidos al control de la situacién.

Previo a poner en practica la técnica es necesario disponer de:

A)

B)

C)

Un lugar tranquilo y estar lo mas relajado posible (nos pode-
mos ayudar de las estrategias anteriores para ello).

Hacer un listado con los pensamientos estresores que se repi-
ten de forma habitual y que al mismo tiempo le proporcionan
mayor malestar o los percibe como desagradables. Es con-
veniente ordenar dichos pensamientos en orden de menor a
mayor malestar.

Establecer cudl va a ser el estimulo, orden de parada, que se
va a utilizar para detener el pensamiento. Puede utilizarse
cualquier estimulo suficientemente intenso que se pueda
producir a voluntad y sea capaz de atraer inmediatamente la
atencion, como un ruido intenso (una palmada, un desperta-
dor de alarma, una grabadora donde se registre a intervalos
intermitentes la orden de parada en voz alta y con fortaleza,
para ello los intervalos pueden ser 2 minutos, 1 minuto, 3
minutos, 2 minutos, etc.), o un grito (“Basta”, “Stop”, “No”,
“Alto”) o algo fisico (ponerse una goma de pelo en la mufneca
y estirarla y soltarla de golpe) o también se pueden mezclar
varios estimulos de parada, por Ej.: la palabra “Basta” y la
goma en la muneca.

D) Determinar una/s tareas distractoras que permitan centrar la

atencién, una vez que se detenga la cadena de pensamientos.
Como ejemplos pueden ser: recordar pormenorizadamente
una situacién especialmente agradable, como un lugar agra-
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dable (playa, montaifia...), una situacion feliz (un cumplearios,
una fiesta...); contar de 3 en 3 hacia atras desde el nimero 100
al cero; intentar aprender una nueva cancion; describir el lugar
en el que se encuentre en ese momento (cuadros, olores, gen-
te...), etcétera.

Luis, en su caso, determind la siguiente lista de pensamien-

tos:

1) “La madre no para de gritar y llorar”.

2) “El coche destrozado debajo del camion”.

3) “La imagen del nifio”.

4) “El nino esta sufriendo por el dolor”.

5) (Timbre de alarma en la base)... “Que no sea un trdfico,
por favor”.

Las cadenas de pensamientos asociadas que le venian eran:

1) “Pobre madre, es horroroso que una madre pierda a su
hijo, la vida es una cabronada, que la hagan callar, no
puedo centrarme”...

2) “Que horror, ahi no hay nadie vivo, si no se fuera tan
rapido conduciendo... esto no lo pasariamos noso-
tros”...

3) “Pobrecito, que guapo es, toda una vida tirada por la
borda, es una pena”...

4) “Esto es insufrible, no se calla, si sale de esta va a quedar
muy mal, no va a volver a ser un nifio normal, va a perder
el brazo”...

5) “No voy a poder soportar otro accidente de coche, me
voy a quedar paralizado, no voy a saber que hacer, me
van a despedir por negligencia”...

Como orden de parada, eligié la palabra sefial de ;ALTO!

i
1, . « . ”

Y por ultimo, como “Tarea Distractora”, al ser una persona

muy familiar eligi6 el recordar las fiestas de cumpleafios de

cualquiera de sus dos hijos.
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3.1.2. Procedimiento de aplicacion

Es importante destacar que una vez que estan identificados los

pensamientos negativos, hay que expresarlos verbalmente. La verbali-

zacion ha de ser lo mas parecida a los pensamientos y la forma en que

éstos se presentan, es decir, como si se pensara en voz alta.

Una variacién (y ampliacién) a la técnica, como hemos indicado

anteriormente, y toda vez, que se han parado los pensamientos nega-

tivos estresores, es la sustitucién de dichos pensamientos por otros

maés positivos y dirigidos al control de la situacién. Variante que con-

sideramos mas eficaz que la sola parada de los mismos. Si utilizamos

este procedimiento, la técnica pasa a llamarse Asercion Encubierta.

Luis en su caso, eligié los siguientes pensamientos positivos y

dirigidos al control de la situacién:

1)

2)

3)

4)

5)

“El sentimiento materno es unico, es normal el estado en
el que se encuentra, cualquier madre estaria igual, vamos a
sacar al nifio lo antes posible”.

“He intervenido en situaciones peores que ésta, anticipar
finales desgraciados es absurdo y no me ayuda”.

“Es pronto para pensar en secuelas importantes. En muchas
ocasiones los nifos se recuperan mucho mejor y mas rapido
que los adultos”.

“El nino esta vivo, seguro que ha vuelto a ser el de antes,
los servicios médicos de rescate, que nos ayudan, calman el
dolor a las victimas enseguida”.

“Me han entrenado para estas situaciones, tengo automa-
tizados los procedimientos de extraccion, sé lo que tengo
que hacer en cada momento, mis compaferos siempre me
ayudan”.

Los pasos a seguir son los siguientes:

A) Imaginacién del pensamiento: Con los ojos cerrados para con-

centrarse mejor, se comienza a generar de manera voluntaria
la cadena de pensamientos expresandolos en voz alta.
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B) Interrupcién del pensamiento: Escasos momentos después
de haber comenzado, + 5 segundos se interrumpe de manera
inmediata la cadena con ayuda del estimulo elegido de antema-
no (por Ej.: grito de “Basta” o “pellizco”, “golpe en la muneca
con una goma elastica”, etc., y grito de “Basta”...).

Si se usa el método de la grabadora, cuando se comienza a
imaginar el pensamiento, se pone en marcha la grabadora y
cuando se oye el primer “{STOP!”, se detiene el pensamiento,
nos volvemos a centrar en el pensamiento obsesivo hasta oir el
siguiente “;STOP!”, y asi sucesivamente.

C) Sustitucién del pensamiento: Inmediatamente después de la
orden de parada, para que no vuelva a aparecer esta cadena, se
llevara a cabo la tarea distractora que permita centrar la aten-
cion.

Hay que ensayar este proceso varias veces (8-10) hasta que
resulte facil el generar la cadena y cortarla a voluntad. Una vez
conseguido, se pasara al siguiente pensamiento de la lista esta-
blecida de antemano y se empezara otra vez desde el paso (1).

Una vez que se consigue frenar todos los pensamientos, se pasa-
ria a una segunda fase, en la cual, ahora la cadena de pensamientos
se genera s6lo mentalmente, sin expresarla en voz alta y se procede
como en la fase anterior: se interrumpe con el estimulo elegido (siem-
pre serd el mismo), se centra la atencién durante 20-30 segundos en
la tarea distractora elegida de antemano (también conviene que sea
siempre la misma) y/o se sustituyen los pensamientos estresores por
los elegidos de corte positivo. Se ha de repetir también varias veces
esta fase (8-10) antes de avanzar a la siguiente.

En la tercera fase y ultima, cuando la cadena de pensamientos
generada mentalmente se percibe con claridad, se interrumpe con el
estimulo elegido, pero en este caso el estimulo también se aplica men-
talmente (se grita “basta” o “stop” de forma imaginaria, no verbal).
Inmediatamente después, se pasa al ejercicio de centrar la atencion,
como en los casos anteriores y se repite el paso hasta conseguir domi-
nar la técnica y detener todos los pensamientos.
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Una vez que se ha aprendido la técnica ha de practicarse de for-
ma sistematica durante al menos 15 dias a fin de llegar a dominarla,
(5-10 aplicaciones diarias pueden ser suficientes). Ha de utilizarse
en todas aquellas ocasiones en que aparezca algin pensamiento
o cadena de pensamientos que se desee cortar. Generalmente, los
pensamientos estresores (obsesivos) apareceran cada vez con menor
frecuencia cuando hayamos avanzado en el entrenamiento y, dejaran
de constituir un problema o al menos se podra aliviar la ansiedad
que conllevan. Una vez dominada servird para poder autocontrolar
cualquier pensamiento de estas caracteristicas.

3.2. Reestructuracion cognitiva

Todas las personas estamos constantemente en una “autocharla”,
Self Talk, con nosotros mismos, describiendo el mundo y dando a
cada suceso o experiencia una etiqueta o juicio (incluido de nosotros
mismos). Este didlogo es una corriente de pensamiento que fluye
de la mente sin interrupcién, que rara vez nos damos cuenta que
la estamos teniendo y qué es lo que estamos pensando, pero, estos
pensamientos, son lo suficientemente poderosos como para crear las
emociones mas intensas.

Juzgamos, etiquetamos e interpretamos todos los sucesos
que nos rodean.
Estamos continuamente describiéndonos el mundo.

En las situaciones de emergencia el estrés puede hacernos come-
ter errores y nuestro “self talk” puede hacer que nos juzguemos de
forma negativa haciendo que nos sintamos mal (vergiienza, tristeza,
inquietud, desilusion, disgusto, frustracién...) o puede que etique-
temos e interpretemos una situacién de manera irracional, rigida
e inadecuada, en cuyo caso, tendremos emociones perturbadoras y
poco adaptativas (ira, agresividad, culpa, impotencia...) que repercu-
tirdn en nuestra competencia, autoeficacia y/o autoestima.

Son nuestros pensamientos los que provocan nuestras emociones, no
las situaciones.
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Estos pensamientos se producen de un modo “automatico”, y
parece que poco podemos hacer para controlarlos y quitarnoslos de
la cabeza. Si se estd ansioso se mantiene la atencion sobre el peligro,
si se estd deprimido se mantiene la atencién sobre las “perdidas”
sufridas, si se esta colérico se mantiene la atencién sobre la injusticia
y la maldad, etcétera.

Generalmente, lo crucial no es lo que “nos pasa’”,
sino lo que pensamos en cada momento.

Los pensamientos automadticos tienen normalmente las siguientes
caracteristicas:

1. Son mensajes personales, especificos y propios de cada indivi-
duo.

2. A menudo parecen taquigrafiados, telegraficos, compuestos por
unas pocas y esenciales palabras o una imagen visual breve.

3. Se elaboran sin reflexion o razonamiento previo, no importa lo
irracionales que sean, casi siempre son creidos como raciona-
les, parecen evidentes y naturales.

4. Se viven como espontineos, entran de golpe en la mente, se
disparan solos, sin que nosotros lo pretendamos. Como gene-
ran emociones muy rapidamente, se “sienten y evaldan como
verdaderos”.

5. A menudo se expresan en términos de “habria de”, “tendria
que” o “deberia”.

6. Tienden a dramatizar, van acompafiados de una gran carga
emocional que les concede mayor fuerza y sensacion de reali-
dad o credibilidad.

7. Son relativamente idiosincrasicos, es decir, una misma situa-
cién puede generar diferentes pensamientos y emociones.

8. Son dificiles de combatir y desviar, ya que son aprendidos des-
de la infancia. Forman un flujo de conciencia muy rapido que
crea emociones, que a su vez, desatan mas pensamientos.

Estos pensamientos automaticos emergen por un error en el
procesamiento de la informacion, al valorar, juzgar y/o etiquetar las
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situaciones de una forma parcial y poco objetiva, distorsionando la
realidad. Estos errores de procesamiento, son los llamados Errores
Cognitivos®'.

Todo lo que nos decimos en relaciéon a una situaciéon, depende
de nuestros ‘“esquemas cognitivos”, que contienen las reglas basicas
para filtrar y codificar toda la informacién que proviene del entorno
y suelen activarse en situaciones que afectan a nuestras necesidades
basicas mas relevantes: aceptacién/rechazo, éxito/fracaso, salud/
enfermedad y ganancia/pérdida.

Los esquemas cognitivos son aprendidos y forman parte del sis-
tema de creencias que la persona tiene en relaciéon a si mismo, al
mundo y a los demas. Cuando son o estdn desadaptados, dan lugar a
las Ideas o Creencias Irracionales'*'.

Autodidlogo #* Pensamientos Automdticos
Distorsiones Cognitivas * Ideas Irracionales

3.2.1. Caracteristicas de aplicacion de la técnica

La reestructuracién cognitiva consiste en un ejercicio de objetiva-
cién y racionalizacién de los pensamientos asociados a las situacio-
nes, cambiando aquellos que son irracionales (pensamientos auto-
maticos distorsionados) por otros mas adaptativos y, de esta forma,
cambidndose a su vez las emociones asociadas.

La reestructuracion cognitiva es un debate (auto-debate),
no una discusion.

La emocion procede de la interpretacion del suceso, no del suceso
en si. En este sentido, la reestructuracion se dirige a la aceptacién y
afrontamiento del hecho (aunque sea negativo), encontrando argu-
mentos légicos y relevantes que permitan neutralizar las distorsiones
cognitivas.

El error es la forma de pensar, no el pensamiento en si.

Antes de poder reestructurar cognitivamente los pensamientos
automaticos, hemos de conocer:
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A) La diferencia entre un pensamiento racional (I6gico y funcional)

Vs. irracional (ilégico y disfuncional):

Caracteristicas de los
pensamientos racionales

Caracteristicas de los
pensamientos irracionales

. Se apoyan en datos de nuestras
experiencias y, por tanto, son
contrastables, verificables y consistentes
con la realidad.

. Describen las realidades que vivimos sin
exageraciones.

. Se expresan en términos de deseos o
preferencias: “me gustarfa...”,
“preferirfa...”.

. No son absolutistas.

. Producen emociones moderadas, de baja
intensidad y corta duracién, siempre en
consonancia con lo ocurrido

. Facilitan la resolucién de nuestros
problemas y nos ayudan a conseguir
nuestras metas y objetivos.

. No se apoyan en datos de nuestras

experiencias. Utilizan suposiciones no
demostrables.

. Describen las realidades que vivimos de

forma dramética o catastréfica. Van
acompafiados de palabras como:

» oo

“horrible”, “terrible”, “insoportable”...

. Estén planteados en términos de

necesidades requeridas para ser feliz o
sobevivir: “necesito que...” y/o exigencias,
demandas y obligaciones sobre uno
mismo o los demas: “debe de...”, “tiene

» o«

que...”, “tengo que...”

. Son absolutistas. Van acompafiados de

palabras como: “todo”, “nunca”, “nadie”,
» o«

“ : »
nada”, “siempre”...

. Producen emociones negativas, de fuerte

intensidad y larga duracion.

. Obstaculizan la resolucién de nuestros

problemas y la consecucién de nuestras
metas y objetivos.

macion:

B) Los errores o distorsiones cognitivas a la hora de procesar la infor-

¢ Vision catastréfica o Magnificacion/minimizaciéon

Es un error del mecanismo de alerta: exagerar el significado de

un acontecimiento negativo o de un error, lo que hace que parez-

ca todo peor de lo que es, o bien disminuir el significado de un

acontecimiento positivo, de un acierto o un logro personal. Estos

pensamientos a menudo empiezan con las palabras “y si...”.

Ej.: “No he tratado al paciente lo suficientemente bien, ;v si me

demanda?, “¢vy si este dolor de cabeza es un tumor?”, “;y si se rien

de mi por lo que digo?”.
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Personalizacion

Son atribuciones personales erréneas. Es la tendencia a relacionar
algo del ambiente consigo mismo, es decir, es atribuirse la respon-
sabilidad de un suceso negativo a uno mismo, con independencia de
los acontecimientos que rodean al evento. Se interpreta cada expe-
riencia, como una pista para analizarse y valorarse a si mismo.

Ej.: “Se quieren ir porque se aburren conmigo”, “podria haber evita-
do el accidente si no fuera tan despistado”, “la seguridad social va
tan mal porque no me implico lo suficiente en mi trabajo”.
Pensamiento polarizado/dicotémico

Es evaluar erréneamente. Se tiende a percibir cualquier cosa de
forma extremista, sin términos medios. Son elecciones dicotémi-
cas, se piensa en términos de todo o nada, blanco o negro, correc-
to o incorrecto... no existen posibilidades de graduacion.

Ej.: “No ha sido capaz de reducir la fractura, es un incompetente”,
“¢si no aguanta la sangre, qué hace aqui...?”.
Sobregeneralizaciéon

Es razonar erréneamente. (1 vez = todas, 1 persona = todas). Se
sacan conclusiones sobre la capacidad o valia de una persona, casi
siempre de uno mismo, a partir de datos vagos y poco exactos. En
esta distorsién se produce una extensién, una conclusién general
a partir de un incidente simple, un detalle o un solo elemento de
evidencia. Esta distorsién conduce inevitablemente a una vida
cada vez mas restringida.

Ej.: “He fallado a mi compartiero, nadie querrd estar conmigo en el
turno de trabajo”, “no he sacado adelante a esta persona, todo lo
hago mal”.

Abstraccion selectiva o Filtraje

Es observar a los demas o a si mismo erréneamente. Esta distor-
sién se caracteriza por una especie de vision de tunel; sélo se ve
un elemento de la situacién con la exclusién del resto. Se resalta
un simple detalle y todo el evento queda tefiido por este detalle.
Ej.: “El rescate fue un fracaso, tardamos demasiado”, “la auto-
bomba no tenia suficiente presion de agua, nos hemos librado de
milagro”.
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Interpretaciéon/adivinaciéon del pensamiento

Es interpretar erréneamente. Se supone cémo se sienten los
demds, lo que piensan o las causas por las que la otra persona
se ha comportado de una manera determinada, es decir, cuando
una persona interpreta el pensamiento hace juicios repentinos
sobre los demas, sin datos suficientes y sin fundamento. En la
medida en que su pensamiento interpreta, también se hacen
presunciones sobre cémo esta reaccionando la gente a las cosas
que la rodean, particularmente cémo estan reaccionando los
demas ante usted.

Ej.: “Si digo algo en la reunion van a pensar que sélo digo tonterias y
me van a rechazar”, “mis comparieros no me aprecian porque no me
quieren cambiar la guardia”, “se estd comportando de esa manera
porque quiere cabrearme”.

Los deberia

Son creencias erréneas. En esta distorsion, la persona se compor-
ta de acuerdo a unas reglas inflexibles elaboradas por uno mismo,
que deberian regir la relacion de todas las personas. Las palabras
que indican la presencia de esta distorsién son “deberia”, “habria
de”, o “tendria”. Los demas son juzgados, o la persona se hace
sufrir a si misma con los deberia.

Ej.: “Tengo que hacerlo todo bien para que se me reconozca mi valia
profesional”, “los usuarios deben de leer las recomendaciones infor-
mativas de seguridad para que yo realice bien mi trabajo”.

Tener razén

La persona se pone normalmente a la defensiva; tiene que probar
continuamente que su punto de vista es el correcto, que sus apre-
ciaciones del mundo son justas y todas sus acciones adecuadas.
Las opiniones de este tipo de personas raramente cambian porque
tienen dificultad para escuchar nuevas informaciones. Cuando los
hechos no encajan en lo que ya creen, los ignoran.

Ej.: “El tinico que entiende de esto, soy yo”, “lo volveria a hacer exac-
tamente igual”, “no opines porque de esto no sabes”.
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Etiquetacion

Son atribuciones negativas erréneas. Se trata de generalizar una
o dos cualidades en un juicio global, con lo cual la visién que se
tiene del mundo es estereotipada y unidimensional.

Ej.: “La gente no hace caso, son unos irresponsables”, “mi comparie-
ro habla poco conmigo, es un estiipido”.

Razonamiento emocional

En la raiz de esta distorsion esta la creencia de que lo que la per-
sona siente, es decir, las emociones que experimentamos son la
realidad de lo que estéd sucediendo y es lo verdadero. Si se siente
como un perdedor, entonces tiene que ser un perdedor.

Ej.: “Me siento culpable, tengo que haber hecho algo mal”, “me
siento algo confuso, no estoy lo suficientemente preparado”, “estoy
deprimido, la vida no tiene sentido”.

Culpabilidad / culpabilizacién

A menudo la culpabilidad implica que otro se convierta en el res-
ponsable de elecciones y decisiones que realmente son de nuestra
propia responsabilidad. Otras personas focalizan la culpabilidad
en ellas mismas exclusivamente.

Falacias de control

Existen dos formas en que puede distorsionarse el sentido de
poder y control de una persona. Una persona puede verse a si
misma impotente y externamente controlada, o omnipotente y
responsable de todo lo que ocurre alrededor. La persona que se
siente externamente controlada, se bloquea. El polo opuesto de la
falacia del control externo es la falacia del control omnipotente.
La persona que experimenta esta distorsion se cree responsable de
todo lo que ocurre y de todos.

Ej.: “No puedo ser feliz si no me destinan a otro destino”, “menos
mal que yo estoy aqui para resolver esto”, “si no es por mi, no sé que
seria de vosotros”.

La falacia de justicia

Se basa en la aplicacién de las normas legales y contractuales a las
situaciones y/o relaciones interpersonales. Se expresa a menudo
con frases condicionales.
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i

Ej.: “Si me valorara, no se burlaria...”, “si fuera buen compariero, me

cambiaria la guardia”, “si de verdad supiera, no se habria equivocado”.

Falacia de cambio

El supuesto fundamental de este tipo de pensamiento es que la

felicidad depende de los actos (conductas) de los demas. La falacia

de cambio supone que una persona cambiara si se la presiona lo

suficiente. La esperanza de felicidad se encuentra en conseguir

que los demas satisfagan nuestras necesidades. Las estrategias

para cambiar a los otros incluyen echarles la culpa, exigirles, ocul-

tarles cosas y negociar.

Ej.: “Para trabajar en equipo, he de conocerte en profundidad”, “si

quieres trabajar conmigo, has de hacer...”.

La falacia de la recompensa divina

En este estilo de ver el mundo la persona se comporta “correcta-

mente”, se sacrifica y trabaja hasta quedar extenuada pensando

que alguin dia sera recompensado por lo que ha hecho. Cuando se

comprueba que la “recompensa” no llega, se resienten.

Ej.: “Para qué voy a realizar mi trabajo, si luego no te lo agradecen”,

“he trabajado tan duramente para que ni siquiera me den una grati-
»

ficacion econémica, que se vayan a la mierda”, “he trabajado tanto
y mira como me lo pagan...”.

3.2.2. Procedimiento de aplicacion

Recordando el caso de Manuel, médico de la UVI mévil:
Lleva todo el dia de descanso culpabilizindose de la muerte de
las victimas pasadas, se dice “Soy un desastre como médico de
emergencias”, “Todo lo hago mal”, “Soy un incompetente”, etc.
Se siente inseguro de poder afrontar el préximo turno por temor
a que vuelvan a recibir una llamada de “verdadera urgencia”.

Nuestras actuaciones futuras, ante situaciones similares,
dependen de lo que pensamos después de haber pasado
por dichas situaciones.
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Los pasos a seguir en la reestructuracion son los siguientes:

A) Identificar las emociones y conductas probleméticas en las
situaciones a afrontar-.

B) Identificar tanto los pensamientos que nos causan el malestar
emocional como las creencias irracionales que las sustentan.

C) Aprender autodidlogos alternativos que nos permitan desarro-
llar nuevas formas de dar significado a las situaciones que vivi-
mos, rebatiendo los pensamientos automaticos e identificando
las creencias alternativas racionales.

D) Afianzar las alternativas racionales mediante la ejecucién de
tareas.

Los criterios para la elaboracién de los interrogantes de cues-
tionamiento personal (Autodidlogos alternativos) son muy variados,
pudiendo utilizar uno o varios a la vez:

1. Criterios orientados a la forma: ;Qué términos estoy utilizando
para definir mis pensamientos? ¢Es un deseo, una opinién, una
exigencia? ¢Hablo de necesidad o de preferencia? ¢Por qué me
altero tanto, si no puedo cambiar ese hecho? ¢Por qué seria
tan terrible? ¢El pensamiento esta basado en un hecho, en una
inferencia, una suposicién?, etcétera.

2. Criterios orientados a evaluar la evidencia empirica del pensa-
miento: ¢Qué hechos hay a favor y en contra de esta creencia?
¢Cémo sabes que nunca vas a...? ¢Cémo estds tan seguro de...?
¢En qué te basas o dénde esta la evidencia para pensar asi?
¢Puedes probar lo que dices? ¢Qué datos (pruebas) tengo para
probar este pensamiento? ¢Qué datos tengo en contra de este
pensamiento? ¢Qué ley lo dice? ¢Dénde estad escrito que...?,
etcétera.

3. Criterios orientados a evaluar la consistencia légica o la claridad
semdntica, es decir la objetividad del hecho: ¢Qué significa para
mi lo que me estoy diciendo?, si ese pensamiento lo tuviera otra
persona ¢qué le diria para demostrarle que esta haciendo una
mala interpretacién de los hechos?: ¢A qué te refieres cuando
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hablas de...?, ¢qué es eso de que no podrés... o que nunca vas
a...?, ¢por qué tenia que...? o ¢/por qué necesitas...?, ;por qué no
deberia haberte pasado a ti?

4. Criterios orientados al beneficio o utilidad del mantenimiento
del pensamiento: ¢Pensar asi me ayuda a conseguir mis obje-
tivos? ¢Qué gano pensando de esta manera? ¢Qué ganaria
pensando de otra forma? ¢Me sirve para actuar de forma
eficaz? ¢Qué tendra de positivo en mi vida pensar esto? ¢Le
sirve a algunos de mis seres queridos que yo piense asi?
¢Pensar esto me beneficia o me perjudica? ¢Qué es lo peor
que me podria suceder si cambio mi forma de pensar? ¢Y lo
mejor?, etcétera.

5. Criterios orientados a las consecuencias —la intensidad y/o
duracion generadas—: ¢Con cuénta frecuencia me encuentro
mal a causa de este pensamiento?, cuando pienso eso ¢c6mo
me siento?, ¢es tan grave en realidad como para sentirme
asi?, etcétera.

3.2.3. Métodos de aplicacion

Hay diferentes estrategias que nos permiten cuestionar y cambiar
nuestros pensamientos e ideas no razonables, con el objetivo de
poner en duda la credibilidad de nuestros pensamientos.

Aunque al principio puede resultar un poco dificil el manejo de
la reestructuracién por uno mismo y, de hecho, es aconsejable al
inicio, ser guiado por un experto en dicho procedimiento, se puede
llegar a dominar dicha técnica, recomenddandose hacerlo por escri-
to a modo de didlogo entre uno mismo y un “Alter Ego” a modo de
experto:

A) La interrogacion o debate socrdtico:

Consiste en cambiar la percepcion rigida de la realidad hacia un
estado de mayor flexibilidad. Se busca darse cuenta que hay otras
alternativas a la interpretacién del sentimiento por lo que le ha suce-

dido.
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Alter Ego: ¢Qué significa que eres un DESASTRE (enfatizando
el concepto exagerado)?

Manuel: Que lo hago todo mal.

Alter Ego: ¢Cémo puedes hacer TODO MAL?

Manuel: Si no, no hubiera perdido en este mes a tres personas.
Alter Ego: ¢Estdas COMPLETAMENTE SEGURO (se hace una
pequefia pausa para dar tiempo a integrar el término en toda
su magnitud) de que por haber PERDIDO a 3 personas, ya que
parece que “eran tuyas”, eres un DESASTRE (mas énfasis en el
adjetivo) como médico?

Manuel: Bueno... un desastre completo, no... no estoy seguro
Alter Ego: ¢Puede una persona hacer... TODO MAL?

Manuel: Desde luego que no.

Alter Ego: Entonces ¢Se puede ser un DESASTRE como médico
por un incidente profesional que entiendo, evidentemente, que
no es agradable ni deseable?

Manuel: No... desde luego que no.

Alter Ego: Exacto... desde luego que NO.

B) Evaluacion de la evidencia:

El pensamiento automatico se pone como hipétesis a comprobar,
buscando tanto las pruebas a favor como en contra de dicho pensa-
miento. Se busca ver si las premisas en las que se basa el pensamiento
son correctas y légicas, ya que la aceptacién de una premisa falsa
lleva a una conclusién falsa.

Manuel: Si fuera un médico competente, no me pasarian estas
cosas, jsoy un fracasado!

Alter Ego: Piensa en un comparfiero que consideres competente
y lo respetes por su trabajo.

Manuel: El Doctor Hernandez.

Alter Ego: ¢Puedes asegurar que NUNCA ha tenido un proble-
ma con algin paciente?

Manuel: No, por supuesto.
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Alter Ego: ¢Puedes decirme si se le ha muerto algiin paciente?
Manuel: Si, por supuesto... como a todos.

Alter Ego: ¢Le consideras un INCOMPETENTE?

Manuel: Desde luego que no.

Alter Ego: ¢Es un FRACASADO porque haya perdido, al igual
que tu, algtin paciente?

Manuel: No.

Alter Ego: ¢Entonces... por qué te consideras ti de esa manera?
Manuel: Es cierto... por el hecho de perder a alguien me he
etiquetado de forma desmedida, ademds, en mi servicio es
bastante frecuente encontrarse con la muerte.

Alter Ego: Exacto.

C) La reatribucion:

Podemos usar este procedimiento cuando nos atribuimos culpas
o responsabilidades de acontecimientos negativos por una deficien-
cia personal como la falta de capacidad o esfuerzo. No se trata de
quitarse toda la responsabilidad, sino de investigar la posibilidad
de la existencia de otros factores que pudieran haber existido en la
experiencia negativa o de analizar de forma objetiva y légica nues-
tro funcionamiento (ejecucién) en dicha situacién, para que asi se
distribuya la responsabilidad a quien realmente corresponda (si asi
fuera el caso).

Alter Ego: ¢Qué error EXACTAMENTE has cometido, para que
el paciente falleciese?

Manual: La verdad es que no lo sé, intenté hacerlo lo mejor
que pude.

Alter Ego: ¢Te SALTASTE u OLVIDASTE algtin paso del proto-
colo de actuacién para el caso?

Manuel: No, No... de hecho estuvimos intentando reanimar al
chico mas tiempo de lo normal.

Alter Ego: ¢Hubo alguien que te JUZGO o CRITICO por el pro-
cedimiento que seguiste?
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Manuel: No, al revés, me felicitaron por el esfuerzo que habia
realizado.

Alter Ego: ¢Pudiera ser que el paciente tuviera algiin tipo de
lesion o enfermedad que evidentemente desconocias y que fue-
ra en mayor parte la responsable de su muerte, y no ta?
Manuel: Por la edad del chico, no seria muy probable.

Alter Ego: ¢Pero pudiera ser? O es que las personas jévenes
no pueden fallecer ni tener enfermedades que ocasionen la
muerte.

Manuel: Claro que las personas jévenes pueden fallecer... pero
es una pena.

Alter Ego: Estoy de acuerdo en que es una pena... pero ¢podria
haber sido este caso?

Manuel: Si, evidentemente podria haber tenido alguna enfer-
medad responsable de su fallecimiento.

Alter Ego: ¢Sigues pensando que fuiste el responsable de la
tragica muerte del chico?

Manuel: No... es cierto. Yo hice mi trabajo lo mejor que pude,
pero lamentablemente no pudo tener un desenlace feliz.

La reiteracién de estos procedimientos darda como resultado una
percepcion subjetiva de autocontrol, de que somos los verdaderos
duefios de nuestras emociones en muchos mas casos de los que pen-
samos.

A modo de conclusion se presenta un protocolo guiado de rees-
tructuracién cognitiva para pensamientos distorsionados:
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Reestructuracion Cognitivo — Conductual
Pensamiento Negativo:

e Grado de creencia ANTES Eie la reestructuracion (0 a 100):
e Grado de creencia DESPUES de la reestructuracién (0 a 100):

1) Contraste légico racional:

1. Idea/s irracionales en las que se basa:
2. Distorsién/es cognitivas que aparecen:

2) Contraste empirico:

3. Hechos a favor de estos pensamientos:
4. Hechos en contra de estos pensamientos:

3) Contraste acerca de la adaptatividad de las creencias:

5. Consecuencias positivas de mantener estos pensamientos (Inmedia-
tas y a largo plazo):

6. Consecuencias negativas de mantenerlos (Inmediatas y a largo pla-
Z0):

7. Consecuencias positivas de cambiar estos pensamientos por otros
menos absolutos, mas adaptativos y mas realistas (Inmediatas y a
largo plazo):

8. Consecuencias negativas de cambiar estos pensamientos por otros
menos absolutos, mas adaptativos y mas realistas (Inmediatas y a
largo plazo):

4) Buscar creencias alternativas:

9. ¢Qué es lo peor que me puede pasar si dejo de creer en estos pensa-
mientos?:
10. Pensamientos alternativos: ¢De qué otra manera puedo pensar que
sea mas légica, mas realista y mas adaptativa?:

(SENALAR EL GRADO DE CREENCIA PARA CADA UNO DE ELLOS)

5) Ensayo y practica de la reestructuracién:

11. Buscar activamente las situaciones en donde suelen aparecer los
pensamientos negativos y reetiquetar o reevaluar la situacién, apli-
cando las alternativas mas creidas.

12. Auto - reforzarse en cada practica.

13. Anotar el alivio experimentado y la mejoria de su estado de animo
después de cada practica.

Extraido de Andrés & Bas'.
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3.3. Autoinstrucciones

Al didlogo interno que mantenemos con nosotros mismos para
guiarnos en lo que queremos hacer, decir, planear y pensar lo lla-
mamos autoinstrucciones. Cuando estamos estresados, a menudo,
establecemos un didlogo interno negativo antes de enfrentarnos a
situaciones futuras, provocando una retroalimentacién de nuestro
estado de estrés.

El entrenamiento en autoinstrucciones es conveniente utilizarlo
para modificar o contrarrestar los efectos de “pensamientos auto-
maticos” que interfieren con la ejecucion correcta de una tarea o el
afrontamiento de una situacién, es decir, supone instaurar verbali-
zaciones internas adecuadas que permitan guiar con éxito la propia
conducta'”®,

Frente a una tarea delicada o compleja, en situaciones de estrés/
ansiedad, nosotros mismos podemos dictarnos los pasos que hay
que seguir. ¢(Quien no recuerda la primera vez que se monté en
un coche solo, después de sacarse el carnet de conducir? ¢Qué nos
deciamos?:... “Bueno, tranquilo, ponte el cinturén, colécate los retro-
visores, mete punto muerto y arranca, aprieta el embrague y mete la
marcha, da el intermitente, etc., e ibamos diciendo en voz alta o para
nosotros (mentalmente) todas las cosas que teniamos que hacer hasta
llegar a nuestro destino”.

Toda situacién, estresora o no, tiene unas fases que se reflejan en
un antes, un durante y un después':

e Fase de preparacion:
Es todo aquello que nos decimos antes de enfrentarnos a la
situacién temida.
e Fase de enfrentamiento:
Lo que nos decimos cuando estamos afrontando la situacién.
e Fase de resolucion:
Lo que nos decimos una vez que ha pasado y finalizado la
situacion.
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Arturo es socorrista en una piscina municipal y acaba de
ser trasladado a una de las playas de mas afluencia de publi-
co de su ciudad. Sabe perfectamente que las condiciones de
salvamento y rescate en el mar son totalmente diferentes a las
de la piscina (la temperatura del agua, la distancia a recorrer
puede verse incrementada sustancialmente, las condiciones
de la propia mar, la marea, la “resaca”, las olas, etc. Se siente
intranquilo al pensar si tendra la misma capacidad de ejecu-
cién y eficacia que en la piscina (que lo tenia “todo contro-
lado”), si podra tener la suficiente resistencia y aguante, si
podra remolcar a cualquier persona de constitucién mayor
a la suya con condiciones adversas del mar, etc.. Todas estas
incertidumbres le estdn generando problemas para dormir,
con el consiguiente “arrastre” de cansancio y un estado de
ansiedad permanente cada vez que entra de guardia y se sube
a su torre de vigilancia.

3.3.1. Caracteristicas de aplicacion de la técnica

El entrenamiento en autoinstrucciones consiste en la elaboracién
de una lista de mensajes para antes, durante y después de enfrentarse
a las actividades que requieran un vencimiento. Dichos mensajes nos
los podemos decir en voz alta o para nosotros mismos.

Es importante generar el mayor niimero posible de autoverbaliza-
ciones, y han de tener las siguientes caracteristicas:

e Frases cortas.

¢ Que impliquen al profesional en la tarea.

¢ Personalizadas segiin su tipo de vocabulario o su forma mas
habitual de expresion.

¢ Enunciadas en positivo, desde un marco realista.

Para tener una correcta guia de respuesta hemos de incluir men-
sajes para todas las fases de la situacién y dirigidos a multiples obje-
tivos:



126 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

e Han de reforzar nuestras actitudes previas de confianza y segu-
ridad.

e Han de ir dirigidas hacia la tarea (Objetivos especificos y de
uno en uno).

e Han de reforzar el mantenimiento en la ejecucién y/o en la
situacion.

e Han de ir encaminadas a combatir las emociones negativas que
puedan aparecer en el transcurso de la accion, no a eliminarlas

e Han de reforzar nuestras habilidades/capacidades para afron-
tar la situacion.

e Han de reforzar el éxito por la ejecucién bien realizada.

3.3.2. Procedimiento de aplicacion

La modificacién de nuestro didlogo interno, se verd reforzado,
si lo utilizamos con alguna de las técnicas de autocontrol emo-
cional que hemos visto anteriormente. Los pasos a seguir son los
siguientes:

A) Determinar cual/es son las situaciones/tareas complejas que
pueden poner en riesgo la eficacia de mi accion.

B) Hacer conscientes las autoinstrucciones, tanto positivas como
en negativo, que nos podamos decir en la situacién (antes,
durante y después).

C) Discusién interna respecto de la veracidad o falsedad de las
autoinstrucciones que me digo.

D) Sustituir los mensajes falsos y negativos por autoinstrucciones
positivas y eficaces.

E) Elaborar autoinstrucciones para diferentes situaciones con las
que me suelo encontrar en mi trabajo, y ponerlas en practica
siempre que pueda.
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Arturo pensé que la situaciéon maés dificil y compleja a la
que se tendria que enfrentar seria: “Rescatar a un varén de
complexion gruesa a 200 metros”. Determiné que las mejores
expresiones que le podian ayudar a superar con éxito sus incer-
tidumbres fueron:
¢ Para el antes (Fase de preparacion):

— Reforzadoras de actitudes: “Estoy bien preparado, soy

un buen candidato para este puesto, tengo capacitacion
y experiencia, me va a ir bien”.
e Para el durante (Fase de enfrentamiento):

— Dirigidas hacia la tarea: “tengo una buena sincronizacién
entre mi respiraciéon y mi brazada, si esta consciente he
de tranquilizarle... sé hacerlo, vigilo en todo momento
mi postura de natacioén, control o rescate”.

— Reforzadoras de mantenimiento: “Puedo con cualquier
adulto, en el agua los cuerpos pesan menos, estoy can-
sado pero puedo seguir con la patada, lo estoy haciendo
bien, si me canso... puedo regular mi ritmo”.

— Combatir emociones y/o estados: “Tranquilo..., céntrate
en la brazada y reldjate, va a terminar pronto”.

— Reforzadoras de capacidades: “Soy un buen nadador, me
entreno a diario, estoy en plena forma”.

¢ Para el después (Fase de resolucion):

— Reforzadoras del éxito: “iTerminé!...lo hice bien, ya me

puedo relajar, estoy orgulloso de mi mismo, lo conse-

P23l

gui’.

Se ha de poner en practica, tantas y cuantas veces sea necesario
hasta tener una vivenciacion clara, sentida y definida de autoeficacia
en la tarea a realizar.
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4. Técnicas para modificar la activaciéon motora

Las técnicas motoras tienen como finalidad el autocontrol de las
acciones a emprender, con el objeto de disminuir los problemas de
ejecucién en el desempenio del trabajo.

La mejor forma de intentar evitar que un estado de estrés influya
en la calidad y eficacia de nuestras acciones motoras, es haciendo
que éstas estén lo mas automatizadas posibles en nuestro repertorio
de capacidades.

El estrés y/o la ansiedad “chocan” directa e inversamente
con el rendimiento.
A mayor estrés, peor rendimiento.

4.1. Prdctica diaria

El entrenamiento sistemético de nuestras acciones va a generar
una habituacién de movimientos que nos va a permitir el poder estar
por delante de las acciones a emprender. Cuando tenemos habitua-
dos determinados protocolos de accién, no nos planteamos cuestio-
nes del tipo: si nos cuesta o no llevar a cabo la accién, si es dificil o
facil..., simplemente la hacemos, lo cual, siempre nos va a dar una

mayor sensacion de control, eficacia y valia personal.

Trabajar mejor en lugar de mds, combate el estrés
y aumenta nuestra autoeficacia.

El tener sistematizadas nuestras acciones no va a evitar, que en
ocasiones, podamos cometer errores y equivocarnos, pero si va a dis-
minuir, en mucho, la probabilidad de que eso ocurra.

Ademas del entrenamiento diario, podemos llevar a cabo peque-
fias acciones complementarias que pueden producir cambios signifi-
cativos en nuestra forma de afrontar nuestro trabajo:

1. Hacer la misma cosa de manera distinta: huir de la rutina.
Tener “en la recAmara” alternativas de accién, proporciona un
mayor sentido de autonomia.
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2. Planificacién adecuada de nuestro tiempo: No hay que subesti-
mar el valor de tomar rutinariamente ciertas precauciones. Hay
que comprobar nuestros recursos para utilizarlos con eficiencia.

3. Trabajar mentalmente las tareas a realizar de nuestros pro-
tocolos de intervencién, colocandolas en orden de prioridad,
teniendo en cuenta las méas urgentes.

4. Completar una tarea cada vez, intentando pensar tnicamente
en la que estamos realizando en ese momento, pensar en todo lo
demas roba tiempo y energia que necesitaremos para la tarea que
tenemos entre manos. Si surge una nueva, la colocaremos por
orden de prioridad. Un signo de profesionalidad es la flexibilidad.

5. Capacidad de autorregulacién del esfuerzo, puesto que en
situaciones de elevado estrés la senal del cansancio no aparece
con su funcién de alarma, sino que puede demorarse hasta
limites realmente insospechados. Puede ocurrir que aunque
un profesional esté fisicamente agotado no se aperciba de ello
y siga trabajando pudiendo exponer tanto a compafieros, a las
victimas como a si mismo, a situaciones de riesgo como conse-
cuencia de los fallos o errores humanos que pueda cometer.

4.2. Solucion de problemas

Una situacién se constituye en un problema cuando no podemos dar
una solucién efectiva a esa situacién. El fracaso repetido en la resolu-
cién de un problema provoca un malestar crénico, ansiedad, sensacién
de impotencia, etc. que dificulta la bisqueda de nuevas soluciones.

La técnica de solucién de problemas pretende:

1) Ayudar a la persona a reconocer un problema en el momento
en que comienza a presentarse.

2) Inhibir la tendencia a responder a una situacién problemética
de forma impulsiva.

3) Facilitar una amplia gama de posibles respuestas adecuadas
a la situacién y establecer un procedimiento para escoger la
respuesta mas conveniente al problema.

4) El resultado sera una mayor eficacia para enfrentarse a los
problemas, asi como una reduccién de las posibles respuestas
emocionales (como la ansiedad) asociadas a éstos.
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La técnica de Solucién de Problemas implica un procedimiento
que puede ser utilizado para ayudar a personas afectadas. No obstan-
te, su aplicacién requiere un tiempo y un estado emocional de la per-
sona afectada —que le permita pensar y valorar alternativas— que hace
del empleo de esta técnica en situaciones de emergencia, algo puntual
y adecuado sélo a situaciones en las que se cumplan estas condicio-
nes. Si la situacién de emergencia no nos permite disponer del tiempo
necesario, o la persona afectada estd emocionalmente desestabiliza-
da, hay que ser precavidos con la eleccién de este procedimiento.

Rebeca es una madre de familia a la cual, le comunicaron
el dia anterior, que su marido habia sido victima del descarri-
lamiento del tren en el que viajaba. Fue trasladado en estado
critico al hospital y fue operado a vida o muerte. Los médicos
han informado a Rebeca que su marido estd en coma y tiene
pocas posibilidades de salir adelante y que en el caso de que
lo haga, no saben cuél va a ser el alcance de las secuelas, ni el
tipo de vida que va a poder llevar en adelante. Rebeca ha per-
manecido acomparfiada de familiares. A la manana siguiente
acude sola a la sala de de Identificacién de Objetos, para tratar
de recoger las cosas que portaba su marido. En el proceso, es
acompanado por una psicéloga emergencista, del dispositivo de
apoyo establecido.

4.2.1. Procedimiento de aplicacién

Con esta técnica se intenta ayudar a la persona a decidir cudles
son las soluciones mas adecuadas a un problema?-2,
Los pasos son los siguientes:

A) Identificacién y descripcion del problema de forma clara, rapi-
da y precisa: esta descripcion ha de realizarse en unos términos
que impliquen conductas propias para resolver ese problema:
— Qué sucede, cuiando, dénde, como, personas implicadas, qué

hago, qué pienso, qué siento, qué deseo...
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Rebeca: “Mi vida se ha acabado, me siento sin fuerzas, me veo
impotente para hacer frente a las cosas... No sé céomo voy a
resolver lo que me viene encima... {Qué va a ser de mis hijos!”.
Psicologa: “Te sientes impotente ante cosas que te van a llegary
te preocupan tus hijos, ¢Cuédntos hijos tienes? /.../ ¢Qué edades
tienen?”.

Rebeca: “Tengo dos /.../ Tienen 6 y 8 afios”.

Psicologa: “:Qué es lo que hay que resolver?”.

Rebeca: “Todo... quién va a llevar a Mario y a Jorge al cole-
gio, las finanzas las llevaba mi esposo, yo no tengo ni idea de
dinero, cuando me pregunten dénde estd papa... {Qué les voy a
decir! La disciplina la solia poner Pedro...”.

Psicologa: “Es cierto que ahora son demasiadas preguntas sin
respuesta y observandolas todas a la vez, hace que veas la situa-
cién todavia mucho méas compleja, ya que solo ves problemas y
no aportas soluciones”.

Rebeca: “No sé c6mo hacerlo”.

Psicologa: “Me gustaria poder ayudarte. Para ello me gustaria
centrarme en una sola de las cuestiones que has planteado
y ver como podemos solucionarlo y después seguir con las
siguientes. Nos serd mas util ir de una en una que abordar
todas a la vez. ¢ Te parece bien?”.

Rebeca: “Esta bien”.

Psicologa: “Muy bien, lo que me planteas es que no sabes quién
va a poder llevar a tus hijos todos los dias al colegio, por ello te
sientes mal, abatida y sin fuerzas... ¢Es correcto?”.

B) Buscar varias posibles soluciones o respuestas que puede tener

el problema considerandolo desde distintos puntos de vista.

En esta fase se hace una “Tormenta o tempestad de ideas” para

conseguir los objetivos recientemente formulados. Tiene las

siguientes normas bésicas:
— Se excluyen las criticas.
— Todo vale mientras se resuelva el problema.
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— Lo mejor es la cantidad, cuantas mas soluciones, mas proba-
bilidad de resolver la situacion conflictiva.
— Lo importante es la combinacién y la mejora.

Psicologa: “¢Por qué no podrias ser ta la encargada de llevar a
los ninos al colegio?”.

Rebeca: “Entro a trabajar a las 9, la misma hora que ellos y si
les dejara yo, no llegaria a tiempo a mi trabajo”.

Psicéloga: “Bien, de tu entorno personal, ¢Cudntas personas
crees que te podrian ayudar para que los nifios estuvieran en el
colegio a la hora y t no llegaras tarde al tuyo?”.

Rebeca: “No sé... todo el mundo tiene su vida y cosas que hacer”.
Psicologa: “Seguro que es asi, Rebeca. Ya veremos después las
dificultades de cada persona elegida y si pueden o no, asi que,
inicialmente ¢Con quién crees que podrias contar?”.

Rebeca: “Bueno, podria ayudarme mi hermana, a mis padres
creo que también se lo podria pedir”.

Psicologa: “¢Alguna persona mas?”.

Rebeca: “Mi vecina Yolanda”.

Psicéloga: “Perfecto. Antes me has comentado que entras a tra-
bajar a las 9 ¢Es un horario rigido, es decir, tienes que ‘fichar’
en tu trabajo o podria haber alguna posibilidad de recuperar el
tiempo de retraso si pudieras ser tu la que llevaras a los nifios?”.
Rebeca: “Ya te he dicho que entro a la misma hora”.
Psicologa: “Si, es cierto que me lo has dicho. Mi deseo es ayu-
darte y buscar la mejor opcién posible y la mas adecuada para
resolver el problema que nos ocupa”. Me gustaria que me res-
pondieras”.

Rebeca: “Bueno, creo que podria recuperar el tiempo al final
de la jornada y salir un poco maés tarde pero eso me retrasaria
el resto del dia”.

Psicéloga: “De acuerdo Rebeca, ahora hablaremos de las dificul-
tades que eso conlleva. En resumen me has dicho que hay cuatro
personas que podrian ayudarte y que son tus padres, tu hermana,
una vecina y aun habria que ver si ti podrias, ¢es correcto?”.
Rebeca: “Si”.
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C) Llevar a cabo un procedimiento de analisis y ponderacién

de las distintas alternativas de respuesta para decidir la solu-

cién mas idénea a ese problema y qué vamos a realizar: los

criterios mas relevantes para evaluar las alternativas, pueden
venir dados por la respuesta a los siguientes interrogantes, que
toman como base la viabilidad y la pertinencia:

- ¢Qué consecuencias previsibles va a tener la alternativa?,
¢como son de probables y de deseables?, ¢cudles son las
ventajas y los inconvenientes?, ¢qué cambios tendremos que
realizar para implantar la alternativa que se estd analizando?,
¢como gestionaremos las resistencias al cambio?, ¢tenemos
los recursos para llevarla a la practica?, ¢disponemos del
tiempo suficiente para aplicarla?, ¢cuél es el apoyo u oposi-
cién que va a tener la alternativa?, ¢cuédles son los criterios
que se deben respetar, bien porque asi lo exigen las condicio-
nes y limitaciones objetivas de la organizacién, bien porque
los interlocutores asi lo deciden?

—En funcién de todo lo anterior, ¢cudl es la alternativa/s

prioritaria/s de elecciéon?

Psicologa: “¢Qué dificultades ves para que fueran tus padres los
que se encargaran de momento, de llevar a los nifios al cole-
gio?”.

Rebeca: “No viven cerca de casa y tendrian que madrugar bas-
tante para llegar a tiempo, ademds son bastante mayores y mi
padre no es que esté demasiado bien de salud”.

Psicéloga: “Bueno no seria necesario que vinieran los dos, con
que viniera uno de ellos seria suficiente, ¢no crees?”.

Rebeca: “Si. Seria mi madre pero entonces mi padre se queda-
ria solo y si necesitara algo, no tendria ayuda”.

Psicologa: “Bien, entiendo las dificultades que eso conllevaria.
Pasemos a tu hermana, ¢ves algiin inconveniente para que ella
se hiciera cargo?”.

Rebeca: “La verdad es que sus hijos van al mismo colegio pero
como te he dicho, ella también tendra que hacer sus cosas”.
Psicologa: “No me cabe duda y lo que no deseamos es generar un
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nuevo problema para resolver el que tenemos encima, como en
el caso de tu padre, pero al fin y al cabo, si tu hermana lleva a sus
hijos al colegio, es un tiempo que tiene destinado todos los dias
para ello y podria encargarse de llevar a los tuyos, ¢no crees?”.
Rebeca: “Si pero seria un fastidio, no es lo mismo llevar a 2
que a 4 ninos”.

Psicologa: “Bueno, eso es algo que tendria que determinar ella
y ver si se ve capaz. No quiero que pienses por los demés, ¢de
acuerdo?, por otro lado ¢ves alguna ventaja a esta opcién?”.
Rebeca: “El que fueran todos los primos juntos seria muy bue-
no, se ven poco porque van a cursos diferentes. Ademas creo que
podrian ayudar a mis hijos a estar mas distraidos, ¢no crees?”.
Psicologa: “Serfa muy bueno Rebeca. ¢(Qué me dices de tu
vecina?”.

Rebeca: “La verdad es que no lo sé”.

Psicologa: “¢Tienes confianza con ella?”.

Rebeca: “No es que seamos amigas pero nos hemos hecho
favores mutuos”.

Psicologa: “¢Ves alguna dificultad en que se pudiera encargar
de tus hijos?”.

Rebeca: “No creo, pero no sé”.

Psicologa: “¢Y alguna ventaja?”.

Rebeca: “Bueno, saldrian de casa a la misma hora de siempre
y mantendrian los mismos habitos”.

Psicéloga: “Muy bien y, por tltimo, ¢qué me dices de ti?”.
Rebeca: “La verdad, es que yo preferiria seguir saliendo a la
misma hora, tengo el tiempo organizado en funcion de la hora
a la que suelo salir”.

Psicologa: “Muy bien, entonces de las opciones positivas que
tenemos, tu hermana y vecina, ¢cudl consideras que seria mejor
tanto para ti como para tus hijos?”.

Rebeca: “Prefiero la de mi hermana, sobretodo por lo que
hemos comentado de verse mas con sus primos y estar mas
distraidos”.

Psicologa: “Perfecto”.
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D) Elegir los pasos que se han de dar para su puesta en practica y

llevarlos a cabo.

Psicéloga: “¢Qué tendrias que hacer para ver si tu hermana se

pudiera encargar de tus hijos?”.

Rebeca: “Hablar con ella”.

Psicologa: “Hablar con ella -repite, asintiendo—-. ¢ Cuando podrias

hacerlo?”.

Rebeca: “No sé, tengo tantas cosas en la cabeza”.

Psicologa: “Lo sé, y como hemos hablado antes, de lo que se

trata es que vayamos quitandonos de la cabeza aquellos proble-

mas que nos van surgiendo para poder pensar en otros e ir dan-
o pequenas soluciones a los conflictos que van apareciendo”.

d 1 1 flict d

Rebeca: “Luego va a venir, podria hacerlo en ese momento”.

Psicologa: “Muy bien, una vez resuelto este problema, me gus-

taria poder seguir ayudandote a resolver el resto de las cuestio-

nes anteriores”.

Rebeca: “¢Y si me dijera que no?”.

Psicologa: “Entonces valorariamos la siguiente opcién pero de

u i u . u iv

lo que quiero que te des cuenta, es que tenemos alternativas

para solucionar lo que nos preocupa o para ayudar a sobrelle-

var el duro trance por el que estds pasando”.

Rebeca: “Gracias”.

Psicologa: “¢Te encuentras un poco mas aliviada?, /.../ ¢Quieres

que continuemos?”.

Rebeca: “Si/.../ Si, vamos a continuar...”.

E) Evaluar los resultados obtenidos al llevar a cabo la solucién

elegida: ¢Suceden las cosas tal como estaban previstas?, si no

son positivos, es necesario volver a anteriores pasos.
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Recuerda

= Las técnicas fisiologicas estan encaminadas a reducir la activa-
cion fisiolégica y el malestar emocional y fisico consiguiente al
estrés experimentado.

= Larelajacion se ha de poner en practica al detectarse las prime-
ras sefiales de tension o ansiedad, no se ha de esperar a que se
sigan acumulando.

= Las técnicas cognitivas se utilizan para cambiar el pensamiento,
modificar las evaluaciones erréneas o negativas respecto de las
demandas o de los propios recursos del individuo para afrontar-
las y facilitar una reestructuracién de los esquemas cognitivos.

= La detencién del pensamiento es efectiva para tratar pensa-
mientos estresores obsesivos, es decir, cuando el problema de
conducta esta localizado a nivel del pensamiento y tanto éstos
como sus imégenes asociadas se sienten de forma desagradable
y conducen a estados emocionales perturbadores.

= Las personas siempre se hablan a si mismas. Lo que se dicen y
cémo se lo dicen afecta a sus emociones.

= Los pensamientos crean las emociones, es decir, nuestros esta-
dos de animo dependen de lo que pensamos.

= Los errores de atribucion influyen en las emociones y en la con-
ducta.

= Las autoinstrucciones es lo que me digo a mi mismo, ya sea
antes de enfrentarme a la tarea que requiere vencimiento, ya sea
durante o después de haberla superado.

= En una situacién de estrés si nos damos instrucciones de qué
es lo que hemos de hacer, bloqueamos el paso a pensamientos
alarmistas y mantenemos la atencion focalizada en nuestro
objetivo y en mejorar las expectativas de autoeficacia.

= Las técnicas motoras se utilizan para promover conductas
adaptativas, dotando al individuo de una serie de estrategias de
comportamiento que le ayuden a afrontar los problemas.
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= FEl entrenamiento y la practica frecuente va a facilitar que el
estrés no deteriore el rendimiento.

= No existen los problemas, lo que existen son soluciones inefica-
ces.
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Elementos basicos para
la comunicacién efectiva
con afectados

Enrique Parada Torres

En este capitulo vamos a tratar sobre:

Los principios de la comunicacion presentes en la interaccion
con las personas afectadas.

Los componentes de la comunicacién que el agente de ayuda
va a utilizar para una eficaz comunicacién con las personas
afectadas.

Los recursos interpersonales basicos de comunicacién para
atender a las personas afectadas.
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1. Introduccion

Se ha producido un derrumbamiento fortuito de un edificio.
Entre los escombros se oyen voces de personas atrapadas. Es
imposible acceder a ellas mientras no se retiren y claramente
se aprecia que va a ser un trabajo de bastantes minutos. Los
emergencistas trabajan intensamente para acceder a las victi-
mas. Mientras se esfuerzan por despejar el acceso a ellas, no
dejan de hablarlas. Quieren transmitirlas tranquilidad, control
de la situacion y esperanza sobre la ayuda que les van a pro-
porcionar.

En primer lugar, recordémonos que en las profesiones de soco-
rro y emergencias el objeto de trabajo de estos profesionales son
las personas que de una forma u otra, se han visto afectadas por la
situacién.

En las profesiones de socorro y emergencia trabajamos
por y para las personas afectadas.

En el proceso de ayuda, el profesional se vale de diverso instru-
mental para desempefiar su trabajo (material de salvamento, mate-
rial sanitario, etc.). Afladidos a estos recursos, hay una “herramienta”
basica y fundamental, que el agente de ayuda siempre lleva consigo
para facilitar el encuentro con la biografia de la persona afectada: La
comunicacion. Mientras se auxilia a una persona herida, que necesi-
ta ser rescatada, o que esta siendo trasladada a un lugar donde se le
atienda atin mejor, etc., el agente de ayuda tiene la oportunidad de
influir positivamente:

e En el proceso de ayuda.
e En el afrontamiento funcional de lo que la persona esta vivien-
do (como afectado directo, como familiar, etc.).

Para ello, su herramienta fundamental de interaccién, la comuni-
cacion, llena de grados, calibres, componentes, y variantes, se con-
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vierte en una mochila que siempre lleva puesta, lista para utilizar,
extrayendo lo que se pueda considerar mas ttil con esa persona, en
ese momento y en esa situacion.

La comunicacion es la herramienta bdsica y fundamental
que el agente de ayuda siempre lleva consigo vy puede emplear
durante la atencion a las personas afectadas.

Precisamente por ir siempre con nosotros y utilizarla dia a dia con
tanta frecuencia, en ocasiones no somos conscientes de la importan-
cia que puede cobrar el utilizarla “con cabeza” durante el desempefio
de nuestra labor de ayuda. A veces es muy sencillo pasar por alto lo
que decimos, igual que no somos conscientes de tantas otras cosas.
No somos conscientes de cémo bajamos unas escaleras paso a paso,
salvo que estemos frente a una escalera “delicada” por su gran incli-
nacion, por la fragilidad de los peldanos, por ser resbaladiza, etc. Del
mismo modo, cuanto mas delicada sea la interaccién con la persona
que tenemos frente a nosotros durante la emergencia (y suelen ser
“delicadas” la mayoria de estas interacciones), mas cuidado conviene
que tengamos en nuestro “descenso o ascenso al lugar al que quere-
mos llegar con ella” y en el proceso comunicativo que promovemos
en cada momento.

2. Principios basicos de la comunicaciéon

Para poder comprender las dinamicas que a veces surgen entre
agente de ayuda y persona ayudada y poder elegir entre los diversos
posibles mensajes y/o conversaciones que podemos establecer con los
afectados, conviene tener en cuenta los principios basicos de comuni-
cacién que a continuacién vamos a ver.

e La NO comunicacién es imposible entre el interviniente y la
persona afectada.

Siempre que dos 0 més personas se perciben y estan presentes en
un mismo contexto, no pueden NO comunicarse!.
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Una mujer entra en un autobus y avanza por el pasillo
central esquivando a las personas que van de pie sin decir
nada... Puede estar comunicando: “No quiero chocar conti-
go, pero tampoco pedirte que te apartes si puedo esquivarte
por mi misma”.

Una persona tras un accidente de trafico esta sentada en
el suelo. Se agarra un brazo que claramente estda luxado
a la altura del codo. Grita pidiendo ayuda a los sanitarios
cuando estos se bajan de la ambulancia. Los sanitarios le
observan de lejos y pasan de largo para dirigirse a un grupo
de personas aparentemente inconscientes... ¢Qué pueden
estar comunicando los sanitarios?

Un policia llega en primer lugar ante una persona conscien-
te que tiene un scalp (desprendimiento del cuero cabelludo)
y el rostro cubierto de sangre. El policia le mira horrorizado
y llevandose las manos a la cabeza se vuelve y vocifera jUn
médico, rapido, un médico!... ¢§Qué puede estar comunican-
do el policia a la persona herida?

do-, pero también para definir la relacién del emisor con el receptor
y el contexto en la que esta relacién se establece. Es decir, que no sélo
nos centramos en la informacién que nos da el emisor sino en quien
es, la forma en que se comunica, el lugar, los roles que cada uno asu-

La comunicacion tiene un componente de contenido y un com-

ponente de relacion.

La comunicacién sirve para intercambiar informacién —conteni-

me, etc. Esto es el nivel de relacion.
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Un joven ha sufrido un atropello cuando cruzaba por un
paso de peatones. Tiene herida la pierna y un traumatismo
craneoencefdlico. Sus amigos y otras personas que se han
acercado le dicen que no se mueva, pero el joven, ansioso, se
incorpora del suelo y agita la cabeza periédicamente mientras
se queja.

La policia local llega inmediatamente. Mari Carmen, una
de las agentes, se acerca al joven y le dice con firmeza que
permanezca en el suelo sin moverse hasta que llegue el equipo
sanitario, a la vez que le ayuda a tumbarse con cuidado.

Para este joven, la figura de autoridad y control represen-
tada por la agente, ha sido lo suficientemente “véalida” y per-
suasiva como para acceder a hacer aquello a lo que se resistia
con sus amigos. ¢Habria ocurrido lo mismo si Mari Carmen
hubiera sido una de las amigas del joven?

En numerosas ocasiones, incluyendo las situaciones de emergen-
cia, la relacién es mucho mas importante que la misma informacion.
De aqui, entonces, que digamos que el componente de relacion es una
metacomunicacion. Con la informacién damos una primera comu-
nicacion, con la relacién que tenemos al transmitir la informacion
damos otra segunda comunicacién (de aqui que se le llame metaco-
municacion, es decir, comunicacion sobre la comunicacion). Emisor
y receptor eligen no siempre conscientemente, el tipo de relacién que
tienen entre si. Los llamados “exceso o falta de confianza” por ejem-
plo, tienen que ver con esta metacomunicacion.

¢ Lo que queremos comunicar no siempre es lo que la persona
entiende.

Podemos pensar que hay una buena comunicacién cuando el
mensaje de un transmisor A —p.e. un interviniente—, es correctamente
entendido por un receptor B —una persona ayudada-.

Mas adelante hablaremos de la influencia de nuestro comporta-
miento verbal, paralingiiistico y no verbal respecto a este principio.
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Hay un factor muy importante, que va a condicionar algunas
tareas comunicativas del agente de ayuda en situaciones de emergen-
cia y que nos lleva a otro principio basico:

¢ No existe una tnica realidad, sino tantas como observadores de
ésta’.

Como ya apuntamos en el capitulo 1°, refiriéndonos al comporta-
miento humano, lo que cada uno de nosotros considera “real” es la
opinién que nos hemos hecho de los estimulos y dinamicas que nos
rodean.

Una vez conocida la teoria de la gravedad de Newton, cual-
quiera de sus conocedores estaremos de acuerdo con que al
soltar un objeto sélido como una manzana, ésta caerd hasta
tomar contacto con la superficie terrestre que tenga mas cerca-
na, si nada se lo impide.

Parece ser, como afirma Watzlawick’® que aunqgue prefeririamos
pensar que vivimos en un mundo de realidad, la realidad es que vivi-
mos en un mundo de opiniones personales o, afiadiriamos, opiniones
consensuadas en muchos casos.

Consideramos como un hecho real y correcto, aplicar el
protocolo de Reanimacién Cardio-Pulmonar Basica segun las
ultimas recomendaciones. ¢Qué habriamos pensado de sus
beneficios si alguien nos hubiera recomendado estas acciones
hace un par de siglos?

En las interacciones entre el agente de ayuda y la persona afec-
tada, se ponen de relieve las opiniones, creencias y en definitiva, la
“vision del mundo” de cada parte. Veamos la interpretacion y las
distintas valoraciones de la situacién que hacen las personas en las
siguientes situaciones:
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¢ Los servicios de Proteccién Civil, asesorados por los bom-
beros, tratan de evacuar a los habitantes de una zona de
chalets, quienes observan un incendio forestal a algunos
kilometros de donde ellos se encuentran. Los habitantes
se resisten a irse ya que en su opinién el incendio esta
ocurriendo lejos. Los bomberos han comprobado que hay
rachas de viento cambiantes con tendencia a soplar en la
direccién de los chalets y consideran peligroso que la zona
permanezca habitada.

e Un miembro de los servicios de emergencia habla con un
suicida que permanece agarrado a la parte exterior de la
terraza de un 5° piso. El agente le comenta que la vida es
muy bonita y que merece ser vivida y disfrutada. El suicida,
sin embargo, piensa todo lo contrario...

¢ En un parque acuético, un nino se ha caido y se ha hecho
una pequeria herida en la cabeza. El médico le ha curado y
el socorrista trata de consolarle diciéndole que no ha sido
nada, dada la levedad de la herida y que el dolor se le pasara
enseguida. El nifio llora desconsolado. Le han dicho que no
puede seguir usando las atracciones acuaticas que le gustan,
para no mojar la cabeza. Le queda todo el dia por delante y
sus hermanos seguiran divirtiéndose, mientras que él...

Mas alla de si el agente de ayuda ha actuado correctamente o no,
lo que corresponde analizar en los ejemplos es si estaban “hablando
de lo mismo”.

En la comunicacién en situaciones de emergencia, siempre que
sea posible —y como veremos mas adelante, puede serlo en més oca-
siones de las que a veces pensamos—-, conviene que comprendamos
todo lo que podamos la visién de la situacién de la persona afectada y
tratemos de comunicarnos, especialmente si es para persuadirla (p.e.
a que se deje ayudar, a que colabore, etc.), de manera consonante con
dicha visién. En caso contrario, los objetivos, especialmente los que
tienen que ver con persuadir y motivar cambios de conducta en la
persona afectada, van a ser mas dificiles de alcanzar.
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2.2. La comunicacion entre emergencista y persona afectada:

Transaccion de dos realidades interpersonales

Para resumir y completar lo apuntado en los parrafos anteriores,

recordamos el modelo ABC de Costa y Lopez descrito en el 1° capitulo

para hablar del comportamiento humano en emergencias. Este nos

sirve también para hablar de un ABC de la comunicacién; un ABC de

transacciones interpersonales entre agente de ayuda y persona ayu-

dada cuyas caracteristicas destacables son*:

Caracteristicas de la Comunicacién Interpersonal de Ayuda

1. Es una transaccion
biogréfica

2. De naturaleza
conductual

3. De influencia
inevitable

4, Comprometida

5. Entrelazada por
funciones
(antecedentes y
consecuencias) que
ambas partes
producen

6. En un escenario con
normas y reglas

7.Y en diferentes
escenarios

8. Que afectan y dejan
huella

9. Cambia la perspectiva

La comunicacion va a ser una experiencia transaccional entre biografias
enteras, cada una con su carga histérica y personal.

La comunicacion no es algo intangible. Emergencista y persona ayudada
van a comunicarse a partir de la percepcion de las acciones del otro.
Percepciones que impregnarén el resto de las dimensiones de la biografia
(biologfa, cogniciones, emociones y acciones).

Tgual que es imposible la no comunicacién, en el encuentro entre dos
biografias, es imposible la no influencia, dado dicho encuentro.

La situacién de emergencia constituye un encuentro en el que ha de
pretenderse ¢l establecimiento mutuo de objetivos, tareas y
responsabilidades aliadas para afrontar la situacién problema.

El proceso de transaccion genera roles de emisor y receptor y acciones que
se convierten en antecedentes o consecuencias. Todo este proceso construye
el clima de influencia mutua y la dindmica del encuentro que contribuye al
afrontamiento funcional o no de la situacién de emergencia.

El nivel de relacién condiciona los comportamientos y el resto de
dimensiones de las biografias de emergencista y persona ayudada.

El contexto, va a condicionar de igual forma, los comportamientos y el resto
de dimensiones de las biografias de emergencista y persona ayudada.

El encuentro interpersonal deja huella en ambas partes. No sélo es el
continente que porta y administra las técnicas, sino que él mismo es un
“principio activo” de influencia.

La relacion de ayuda durante la situacion de emergencia pretende
introducir o reforzar en la persona ayudada una perspectiva funcional
respecto al afrontamiento o solucion del evento. Esta perspectiva puede

ser mas inmediata o puntual, o constituir todo un proceso de ayuda para un
cambio de perspectiva més “molecular” y biograficamente mas profundo.
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2.3. ¢Y cémo pretendes hacerlo? Perspectiva de la relacion de
ayuda en la transaccion comunicativa

El vacio creado en la incapacidad de comunicar no tarda en llenarse
de veneno, de necedades vy de representaciones erréneas.

C.Northcote Parkinson

En algunas situaciones de emergencia, vamos a encontrarnos a
personas afectadas que estan valorando su situaciéon de forma dis-
tinta a como lo hace el emergencista. Atn mas, los objetivos de la
persona afectada son bien distintos a los que, desde su condicién de
experto, tiene el profesional.

Un joven ha sufrido un accidente en una ladera mientras
esquiaba fuera de pista. Se ha fracturado al menos una pier-
na y un brazo. Uno de sus esquis parece haber desaparecido.
El joven se niega a ser evacuado por el equipo de rescate, sin
encontrar antes su esqui. Incluso hace ademén de ponerse en
pie para buscarlo él.

En situaciones de discrepancia respecto a las valoraciones que el
emergencista y la persona ayudada hacen de una situacién de emer-
gencia, el primero cuenta con dos opciones’:

1) Cambiar las condiciones de realidad pertinentes a la persona
ayudada.

Por ejemplo demostrando hechos, modificando estimulos o
condiciones ambientales significativas, instigandola a actuar y
comprobar resultados, etc.
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A doscientos metros de la playa, una mujer sexagenaria se
percata de que una ligera corriente la aleja de la orilla. Avisados
desde la torre de vigilancia, el equipo de una de las embarca-
ciones de salvamento se dirige hacia ella. Axier, uno de los
socorristas, salta para nadar hacia la mujer mientras la escu-

«

cha gritar “;jme ahogo, me ahogo!!” Tras pasar el dispositivo
flotante de rescate (DFR) alrededor de la victima, le repite una
y otra vez que ya no se hunde. La mujer, poco a poco deja de
agitarse para agarrarse con fuerza al DFR, percatandose que el
agua ya no la cubre las vias aéreas. Mientras, Axier contintia

hablando con ella.

2) Cambiando la percepcién de la realidad de la persona.

P.e. ayudandola a pensar, anticipando cambios positivos obje-
tivos, dandola informacién tranquilizadora, etc.

Axier explica a la mujer cémo la embarcacién va a venir a
por ellos por un lugar seguro, donde las olas no supongan un
riesgo y entre él y sus comparieros, la van a subir a la embarca-
cién para llevarla sana y salva hasta la playa.

2.4. Los cerrojos de la biografia

En estas péaginas estamos hablando de cémo emergencista y per-
sona afectada se encuentran en una situaciéon de emergencia y esta-
blecen en este contexto, transacciones para influirse mutuamente con
la mejor de las intenciones: afrontar la situacion.

Haremos una llamada de atencién ahora para reconocer que las
biografias, como si de ostras se trataran, siguiendo el simil de Costa y
Lépez?, pueden “cerrarse” e impedir el acceso, al proceso de influen-
cia de la otra parte.

Algunas condiciones que pueden provocar el “cierre” de la biogra-
fia de unos y otros son’:
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¢ Percibe que su perspectiva diferente no es respetada, es invali-
dada, juzgada y no escuchada.

¢ Percibe que no es valorada como persona.

¢ Expresamos opiniones, deseos y sentimientos de manera ame-
nazante ante los de los otros.

¢ Nos comunicamos de manera vaga e imprecisa.

¢ No tenemos oportunidad de intervenir en la definicién de las
reglas y limites de la relacion.

e Percibimos intentos de robarnos el poder para opinar, decidir
y tomar iniciativas.

3. Componentes de la comunicaciéon

A la hora de comunicarnos agente de ayuda y persona ayudada,
hay una responsabilidad importante en el emisor en facilitar la com-
prensién del receptor y del receptor en comprender lo que el emisor
quiere comunicar. La responsabilidad es compartida, aunque a veces
la capacidad de una de las partes -imaginémonos a un accidentado
en estado de estrés agudo-, puede ser reducida.

Conviene tener en cuenta que en todo proceso de transmisién se
produce paulatinamente una reduccién del contenido del mensaje:

¢ Lo que se quiere decir.
¢ Lo que se dice.

¢ Lo que se escucha.

¢ Lo que se entiende.

El mensaje enviado no es, necesariamente, el mensaje recibido.
En ocasiones a este proceso hay que afiadir:

e Lo que se retiene.
¢ Lo que se reproduce.

Nuestra biografia se comunica a través de acciones de dos tipos:
Nuestro comportamiento verbal, y nuestro comportamiento paralin-
giiistico y no verbal.
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3.1. Comunicacion verbal
La comunicacién verbal implica considerar elementos como:

®  Qué decir. Qué palabras o frases vamos a utilizar para transmi-
tir el mensaje.
Debemos procurar hablar con claridad y concrecién, intentan-
do utilizar el mismo “cédigo”, de manera que las palabras que
utilizamos signifiquen lo mismo para quien las escucha.

e A quién.
En relacién con lo anterior, es posible que no utilicemos las
mismas palabras para decir lo mismo, en funcién de quién
tengamos en frente.

e Para qué.
Implica el atender al objetivo que pretendo alcanzar al decir
algo a la otra persona.

3.2. Comunicacion no verbal y paralingiiistica

Quién no comprende una mirada, tampoco
comprenderd una larga explicacion.
Proverbio drabe

La comunicacién no verbal se refiere al llamado “lenguaje corpo-
ral”. Tan importante como el mensaje hablado, son toda una serie de
componentes no verbales que resaltan, complementan, sustituyen o
incluso contradicen el mensaje verbal.

Es importante prestar atencién al ultimo efecto mencionado
que los componentes no verbales pueden ejercer: Cuando lo habla-
do y lo expresado son disonantes entre si, el interlocutor va a dar
mas validez a lo expresado no verbalmente que a lo que se dice
explicitamente.
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En un descuido de los padres, un nifio de tres afios se ha

precipitado al suelo de la calle desde la ventana de su domi-

cilio. Los padres, junto a él, se retiran para dejar actuar a una

enfermera de un Centro de Salud cercano que se ha acercado

a ayudar, mientras llegan los Servicios de Emergencia. La

enfermera observa al nifo, (sus ojos se abren en un gesto de

alarma y gira con vigor su cabeza a un lado y a otro. Observa

a un celador que también se acerca). Le grita con voz tem-

blorosa —“jjTrae un collarin enseguida; y la oxigenoterapia!!

iYa!”. Los padres la observan. —“;No se preocupen, todo esta

controlado!”-dice sin pensar. —Los padres se abrazan sollo-

zando, mas preocupados atin que antes.

Entre los componentes no verbales mas destacables se encuen-

tran:

El contacto ocular.

La expresion facial.

Los gestos corporales.

La postura.

La proximidad espacial a la otra persona.
El contacto fisico con el interlocutor.

Respecto a los componentes paralingiiisticos, aspectos como:

El tono.

La diccién y claridad en la vocalizacion.

El volumen.

El énfasis y las inflexiones en la entonacién del mensaje.

La velocidad del habla.

Pueden afectar el significado de lo que se dice y al igual que con la

comunicacién no verbal, “pesar” mas que el mensaje verbal emitido.
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4. La comunicacion asertiva'

Entre las personas, asi como entre las naciones,
el respeto de los derechos de cada uno asegura la paz.
Benito Judrez

Una de las caracteristicas del ser humano, es que estamos en con-
tinua interrelacién social. La forma de interaccionar con los demaés
puede ser una fuente considerable de estrés. Todos hemos pasado, en
alguna ocasion, alguna experiencia o situacién en la que nos hemos
comportado de manera inhibida o, en otras, haber reaccionado agre-
sivamente.

El campo de las emergencias, por sus peculiares caracteristicas, es
un contexto en el que es mas facil que la situacién pueda llegar a des-
controlarse por multiples motivos y, cualquier incidente, puede tener
una gran repercusion emocional en nosotros. El saber manejar una
situaciéon de manera habilidosa potencia y desarrolla la autoestima y
nos hace mas resistentes a una reacciéon de estrés descontrolada.

4.1. Caracteristicas de aplicacion del estilo asertivo

En las emergencias suelen darse situaciones tipicas que ponen a
prueba constantemente nuestra capacidad de relacién, por Ej.: manejo
de pacientes/victimas hostiles, manipuladores, frecuentadores, manejo
de presiones por parte de multiples estamentos, gestion de peticiones
especificas de todo tipo, manejo de los errores de percepcion por parte
de las personas afectadas, etc. y para las que es oportuno tener respues-
tas asertivas que limiten el estrés recurrente que nos causan.

Como ya llevamos resaltando, las cosas que decimos, hacemos,
o pensamos tienen lugar en un contexto determinado, que es el que
determinari en parte la utilidad de nuestro comportamiento. En oca-
siones puntuales, comportarnos agresivamente o, por el contrario,
inhibidamente, nos llevara a obtener mejores resultados, pero debe-
mos optar por un comportamiento asertivo en la mayor parte de las
situaciones, debido a las ventajas que conlleva a largo plazo.

1. Epigrafe elaborado por Antonio Puerta Torres
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El comportamiento es situacional.

Por otro lado, la asertividad se ve favorecida por la busqueda del
momento adecuado para iniciar el didlogo, en la medida de lo posible.

La comunicacion asertiva es una actitud y un estilo de conducta
comunicativa que consiste en conseguir una mayor capacidad para
expresar los deseos, sentimientos y necesidades de manera libre,
clara e inequivoca ante los demads, y que esté dirigida al logro de los
objetivos del individuo, respetando los puntos de vista del otro>'.

Previo a la aplicacion de este estilo de comunicacién es necesario
aprender y conocer:

4.1.1. Los Derechos Humanos o Asertivos Bdsicos:

Todas las personas tenemos unos derechos que podemos pedir
para nosotros y que ademas, hemos de respetar en los demas. Son la
base desde la que una persona puede ser asertiva, sentirnos confiados
y seguros aun en el caso, de que a nadie mas le agrade nuestra con-
ducta. Son los siguientes:

e Derecho a ser el juez de tus propias emociones, pensamientos y
comportamientos.

e Derecho a no dar razones que justifiquen tu comportamiento.

e Derecho a juzgar si eres tu el que tiene que encontrar solucién a
los problemas de los otros.

¢ Derecho a cambiar de opinién.

e Derecho a cometer errores y ser responsable de ellos.

e Derecho a decir “no lo sé”, no lo entiendo”, “no me importa”.

e Derecho a ser independiente de la aceptacion de los otros.

e Derecho a tomar decisiones “ilogicas”.

e Derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

e Derecho a ser escuchado y tomado en serio.

e Derecho a decir “no” sin sentir culpa.

e Derecho a pedir lo que quiero, dandome cuenta que mi interlocu-
tor también tiene derecho a decir “no”.

® Derecho a pedir informacién y ser informado.

¢ Derecho a ser independiente.
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e Derecho a decidir qué hacer con mis propiedades, cuerpo, tiempo,
etc., mientras no se violen los derechos de otras personas.

e Derecho a tener éxito, gozar y disfrutar.

e Derecho a mi descanso y aislamiento.

e Derecho a superarme, aun superando a los demas.

® Derecho a juzgar mis necesidades, establecer mis prioridades y
tomar mis propias decisiones.

e Derecho a tener y expresar los propios sentimientos y opiniones.

Jakubowski, P. & Lange, A."; Bermudez, M."

4.1.2. Las caracteristicas de los diferentes estilos de comportamiento y
comunicacion

El comportamiento social de las personas podemos situarlo en
un continuo de estilos de respuesta que va desde el modelo pasivo
o inhibido, pasando por el asertivo y continuando (finalizando) en
el agresivo.

Estilo Inhibido Estilo Asertivo Estilo Agresivo
Conducta ¢ No mira a la cara. » Contacto ocular directo, | ¢ Mirada fija a los ojos.
No verbal ¢ Voz baja. aunque no amenazante; | ¢ Tono de voz muy
¢ Vacilaciones. la mirada no esta todo el | elevado.
¢ Gestos de inseguridad y | tiempo en los ojos de la | ¢ Rapidez al hablar,
de ansiedad (comerse las| otra persona. o Gestos de amenaza, de
uflas, juguetear con » Tono de voz no crispado, | frialdad ylo de
objetos, manos sin muestras de ansiedad.|  superioridad (brazos
crispadas...). » Manos sueltas, que se cruzados, brazos en
¢ Risitas falsas. mueven acompanando el | jarras, manos en las
¢ Postura corporal . contenido pero sin caderas, cabeza echada
“hundida” (hombros demasiados gestos. hacia atrés) .

caidos, cabeza inclinada | ¢ Postura corporal erguida.

hacia abajo y haciael | ¢ Expresion del rostro en

lado, espalda encorvada).| consonancia con el
mensaje, pero evitando
la expresién crispada.

» Distancia interpersonal
adecuada a la situacién.

1. Epigrafe elaborado por Javier Martin Oterino.
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Conducta o Se expresa con: “Quizd”, | Se expresa con: “Pienso | ¢ Se expresa con: “Harfas
Verbal “Supongo”, “Me pregunto que”, “Siento que”, mejor en”, “Haz”, “Ten
si serfa posible”, “;Te “Quiero...”, “¢Qué cuidado”, “No tienes ni
importarfa mucho?”, solucién le podemos dar | idea”, “Debes estar
“Bueno, no te preocupes, aesto?”, “¢Qué te bromeando”, etc.
no era demasiado parece?”, “Entiendo lo
importante”. que me quieres decir”,
etc.
Beneficios o Se evitan las situaciones | ¢ Se proporciona ¢ Supone una expresion y
a corto plazo sociales aversivas y los informacion clara de lo liberacion emocional.
problemas en muchas que se quiere expresar, | ® Aparecen sentimientos
ocasiones . lo que se necesita, se de poder momentaneo,
desea, y se siente. los demés se sientan
¢ Se comprende a la otra intimidados.
persona aunque nose | ® Se consiguen los
esté de acuerdo . objetivos propuestos.
Consecuencias | ¢ No le respetan sus ¢ Respeta los derechos ¢ No respeta los derechos

derechos: son menos
tenidos en cuenta que
los demis.

¢ Se aprovechan de él:
aparecen sentimientos
de manipulacion,
incomprension, falta
de control sobre la
propia vida.

¢ No consigue sus
objetivos y no se
satisfacen sus
necesidades: se siente
frustrado, herido,
desgraciado o ansioso.

¢ Deja a otros elegir por €l.

¢ Hay baja autoestima.

o Las relaciones sociales se
deterioran a la larga.

o Aparece la ira, al repetirse
situaciones no resueltas.

del otro.

» Tiene confianza en sf
mismo.

¢ Puede conseguir sus
objetivos.

» Se siente bien consigo
mismo.

¢ Elige por si mismo.

¢ Mejora el control de las
personas sobre su
medio.

» Los demas nos aceptan
mejor, las relaciones
sociales a la larga son
mas satisfactorias.

de los otros: hay tension
en las relaciones.

Se aprovecha de otros:
aparecen en las personas
de alrededor
sentimientos de
resentimiento,
desconfianza.

Alargo plazo los
objetivos dejan de
conseguirse: se siente
culpable, se es consciente
de que se ha avasallado,
humillado o denigrado
a los demas.

Baja autoestima.
Soledad y aislamiento.
Se sufren contra-
agresiones, se puede
desembocar en una
“escalada de violencia”.
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4.1.3.1. Procedimiento de aplicacion

Lucas es psicologo de Cruz Roja y coordina a un equipo
de 6 psicélogos para dar atencién a los familiares del barco
pesquero “Roberta II” que ha naufragado hace 3 dias en aguas
del Cantébrico, con 8 tripulantes a bordo. Elena es la esposa
de uno de los desaparecidos. Suele aparecer por el despacho de
coordinacion sin previo aviso y cuando Lucas estd a punto
de marcharse. Consulta demandas no urgentes y suele pedirle
informacion obsesivamente. En ocasiones ha traido demandas
del resto de las victimas. Cuando parece que se va a ir es fre-
cuente que le diga: “Ya que estoy aqui, podria...”.

Los pasos son los siguientes:

A) Describir la situaciéon conflictiva de manera objetiva: quién
(persona/s implicada/s), cuando ocurre (momento y lugar), qué
(temor y preocupacion).

A Lucas le molesta que Elena venga con tanta frecuencia y
generalmente en el momento en que tiene que ausentarse por
motivos de la coordinacién de la asistencia. Siente que Elena
aprovecha que a €l le cuesta no atender a las victimas cuando
se lo piden. Teme su hostilidad porque sabe que Elena puede
reaccionar de forma airada.

B) Describir la conducta problema y lo que se ha de cambiar:
como se actua (afrontamiento), el objetivo (pretension).

Lucas se da cuenta que actia con desgana, haciendo la
asistencia deprisa y corriendo para acabar cuanto antes. En
ocasiones ha derivado a Elena a otro compafiero sin causa
justificada. Piensa que le tiene que decir que no la volvera a
recibir, a no ser que sea una situacién de verdadera urgencia.
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C) Identificar los derechos asertivos vulnerados.

Lucas tiene derecho a decir “No” a una demanda que consi-
dera injustificada y a mostrar su opinioén al respecto. Ademas
tiene derecho a cambiar su forma de proceder hasta ahora y a
establecer sus prioridades.

D) Describir los tres estilos de comunicacién (respuestas) ante la
situacién conflictiva.

Lucas con su forma de proceder estd actuando de una forma
pasiva que le estd llenando de resentimiento y hostilidad. Tiene
ganas de gritarle y de decirle que no quiere volver a verla mas
por el despacho y que sea otro psicélogo el que le atienda en
sus demandas. Piensa que si se mantiene firme en su postura y
le hace ver a Elena las consecuencias de su forma de proceder,
conseguira que venga al despacho como todo el mundo y en las
horas estipuladas.

E) Establecer un plan de afrontamiento: eleccién del momento,
definir la situacién ofensiva sin juzgar ni evaluar, reafirmacion
del derecho violado, expresién de sentimientos en primera
persona, delimitar de forma concreta (objetivo) el cambio de
conducta que se desea y anticipar las consecuencias positivas
de la cooperacion.

Lucas determiné que la préxima vez que se presentara
Elena, se sentaria con calma, dejaria lo que estd haciendo,
sacaria el informe asistencial recibido por Elena hasta ese
momento, le preguntaria qué le ocurre y, después de escuchar-
la con atencion, si no fuera algo urgente, le indicaria que no
podia atenderla en ese momento y, sin acceder a ninguna otra
peticion, le explicaria como se siente con dicha situacién y lo
que quiere que sea a partir de ese mismo momento.
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Lucas: ¢Qué te ocurre Elena?” (manteniendo el contacto visual,
voz neutra y tranquila).

Elena: “Los nifios no han querido desayunar y no han tomado
nada desde esta mafiana”.

Lucas: “Elena me he dado cuenta que la mayoria de las veces
vienes al despacho sin avisar y sin causa justificada”.

Elena: “Eso no es cierto, te digo que los nifios no han tomado
nada de comer desde esta manana”.

Lucas: “Yo no tengo ningin problema en verte si el problema
fuera urgente pero en muchas ocasiones, y hoy también, se
trata de cuestiones no urgentes”.

Elena: “Pero es que se pueden marear si no comen algo”.
Lucas: “Veras Elena, este tiempo normalmente lo utilizo para
poner al dia la informacién que me mandan del servicio de
rescate maritimo y analizar la evolucién de aquellas personas
que no pueden desplazarse hasta el centro de atencién de fami-
liares porque estan bastante mal”.

Elena: “¢Es que yo soy menos que las otras personas?”.

Lucas: “No Elena, no eres menos que las otras victimas que hay
en esta lamentable desgracia. Eres igual de importante que
todos los demas. Lo que te digo es que cuando vienes tantas
veces seguidas, sin avisar previamente y sin causa urgente, el
atenderte me crea bastante malestar porque me retrasa en las
otras actividades que tengo programadas. ¢Lo entiendes?”.
Elena: “No lo sabia”.

Lucas: “Me gustaria que vinieras al despacho, todas las veces
que estimes oportunas pero SIEMPRE Y CUANDO SEA VER-
DADERAMENTE NECESARIO (realzando la voz y con un tono
firme) comunicando, previamente a uno de los voluntarios, que
te recuerdo que estan para asistiros y ayudaros, que quieres
verme, al igual que lo hacen el resto de las personas afectadas.
Si te parece, puedo cerrar contigo, ahora mismo, un momento
del dia para que me consultes lo que quieras”.

Elena: “Bueno”.
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Lucas: “De esta forma, voy a poder dedicar mas tiempo para
ti y con mas calma, con lo que podré ayudarte mejor en tus
problemas, bien sean de la salud de tus hijos, de tus miedos y/o
preocupaciones, de tu estado animico o de lo que ta quieras
consultarme, ¢de acuerdo?”.

Elena: “Claro. Lo siento”.

Lucas: “No pasa nada, no quiero que esto suponga un proble-
ma afiadido a tu situacién, pero a partir de ahora lo vamos a
hacer asi. ¢Te parece bien?”.

Elena: “Si, si. Esta bien”.
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Recuerda

= Lacomunicacion es la herramienta bésica y fundamental que el
agente de ayuda siempre lleva consigo y puede emplear durante
la atencion a las personas afectadas.

= La NO comunicacién es imposible entre el interviniente y la
persona afectada una vez que se perciben.

= La comunicacién tiene un componente de contenido y un com-
ponente de relacion.

= Lo que queremos comunicar no siempre es lo que la persona
entiende.

= No existe una tnica realidad, sino tantas como observadores de
ésta.

= Conviene que comprendamos todo lo que podamos la visién de
la situacion de la persona afectada y para persuadirla (a dejarse
ayudar, a colaborar, etc.), tratemos de comunicarnos de manera
consonante con dicha visién.

= En situaciones de discrepancia respecto a las valoraciones que
el emergencista y la persona ayudada hacen de una situacién de
emergencia, el primero tratara de actuar cambiando la percep-
cién de la realidad de la persona o si es posible, cambiando las
condiciones de realidad pertinentes a la persona ayudada.

= Nuestra biografia se comunica a través de acciones de dos tipos:
Nuestro comportamiento verbal, y nuestro comportamiento
paralingiiistico y no verbal.

= Cuando lo hablado y lo expresado son disonantes entre si, la
persona dard mas peso al significado de la expresion, que al
significado verbal. Ojo a cémo decimos lo que decimos.

= La comunicacion asertiva es una actitud y un estilo de conducta
comunicativa que nos otorga mayor capacidad para expresar
los deseos, sentimientos y necesidades de manera libre, clara e
inequivoca ante los demas, respetando a la vez, sus puntos de
vista. Manejar este estilo de comunicacién es fundamental al
interactuar con pacientes, familiares, testigos, comparfieros,
otros profesionales, etc.
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Técnicas, estratagemas
y estrategias comunicativas
5 con afectados

Enrique Parada Torres

Los objetivos de este capitulo son:

¢ Conocer las técnicas basicas de comunicacion para la relacion
de ayuda a personas afectadas por emergencias.

e Acercarnos a algunas estrategias y estratagemas ttiles para
persuadir a personas afectadas que tienen dificultades para
colaborar en el proceso de ayuda.
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1. Técnicas Para la comunicacién en situaciones de emergencia

Las creencias de la gente sobre sus habilidades
tienen un efecto trascendental sobre éstas.
Albert Bandura

Nuestra intervencién en situaciones de emergencia con personas
afectadas, implica un encuentro interpersonal con éstas. En dicho
encuentro vamos a ayudarlas a afrontar la situacion de la forma mas
eficaz posible. Nuestras habilidades para influir van a ser fundamen-
tales en este proceso. Las habilidades van a constituir un componente
mas de “tecnologia punta” a emplear en la situacién. Emplearemos
desde habilidades sencillas, “transparentes”, expresivas de una abso-
luta genuinidad por nuestra parte; hasta habilidades persuasivas,
reflexionadas e incluso medidas con astucia durante su empleo.
Todas ellas con un claro objetivo:

Proporcionar a la persona afectada la atencién y el auxilio oportu-
no, dada la dificil situacion en que se encuentra.

Veamos el menu de habilidades entre las cuales podremos elegir y
combinarlas para construir el proceso de relacién de ayuda.

1.1. Establecer contacto

Cuando llegamos a un escenario de emergencia y comenzamos la
intervencion, en algtin momento, una vez hecha la evaluacion inicial
global de la situacion y tomadas las medidas de seguridad oportunas,
vamos a establecer contacto con la persona afectada.

Como vimos en un capitulo anterior, el estado psicolégico en que
la persona se puede encontrar es variable. En la mayoria de los casos
va a ser util:

o Identificar nuestro rol.
Hacer explicito nuestro rol. No importa que el uniforme mues-
tre claramente la condicién de sanitario, bombero o socorrista.
Presentarse como tal es una forma de iniciar la interaccién con
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la persona para continuar, por ejemplo, con una manifestacién
explicita de nuestra intencién de ayudar.

Identificarnos por nuestro nombre.

Siempre que el emergencista quiera, a la identificacién del
rol, podemos anadir nuestro nombre. Esto es recomendable
si vamos a emplear una considerable cantidad de tiempo en la
atencién a la persona. Del mismo modo, en estos casos, vamos
a preguntar y utilizar el nombre de la persona afectada para

dirigirnos a ella.

Un vehiculo se ha salido de la via y ha caido por un terra-
plén. Unos delgados arboles han frenado la caida. Estos estan
algo vencidos y el vehiculo se encuentra en una posicién poco
segura. Corre el riesgo de seguir rodando si algin arbol se
quiebra.

Los bomberos han descendido hasta llegar a la altura del
vehiculo. Se presentan al conductor. “Hola, somos los bombe-
ros. Le vamos a ayudar”. “iNo puedo salir” —exclama el conduc-
tor. “Esctiicheme, muévase lo menos posible. Vamos a sacarle
de ahi” —responde Simén. Angel, el otro bombero, habla por
su emisora solicitando material. Mientras, su comparfiero con-
tinda: “Yo soy Simén y este es mi compaiiero Angel. Vamos a
asegurar su coche para que no se mueva y después le vamos a
sacar. ¢Cual es su nombre?”.

“Juan Manuel”, contesta el conductor. “De acuerdo, Juan
Manuel, Angel y yo no nos vamos a mover de aqui. Ahora nos
van a bajar cordajes para afianzar el coche y después le sacare-
mos. Digame, Juan Manuel...” (el bombero continua dialogan-
do y manteniendo el contacto).
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1.2. Empatia

Antes de juzgar a una persona,
camina tres lunas con sus mocasines.
Proverbio indio

La empatia como aptitud consiste en ser capaz de aprehender la
vivencia de la otra persona desde su realidad (sus percepciones, sus
valoraciones y sus afectos). En una relacién de ayuda, como la que
prestamos desde los servicios de emergencia, la empatia como recur-
so quedaria insuficiente si no afiadimos una segunda parte: transmi-
tir al ayudado que comprendemos sus reacciones.

La empatia tiene también un componente actitudinal, determina-
do por la disposicién a querer ponernos en el lugar de la persona.

Junto a la capacidad de empatizar y la disposicién a hacerlo, tene-
mos ademads, unas herramientas que nos facilitan las interacciones
de tipo empdtico' y que veremos a continuacion, en el apartado de
escucha activa.

1.2.1. Moduladores de la empatia para la relacion de ayuda

Empatizar tiene importantes ventajas en la relacion de ayuda y
también riesgos si no se calibra o entendemos qué estamos haciendo
al empatizar con una persona ayudada.

A) Empatizar con la persona afectada nos permite mostrarnos
ante ella como agentes interesados por su estado y dispuestos a
ayudar en lo que a ella le importa y no sélo en lo que nos pueda
importar a nosotros.

B) Nos ayuda a conectar con la otra persona y nos facilita seguir
interactuando con ella para conseguir objetivos adicionales
(informar, dirigir, etc.) que podrian resultarnos mas dificiles de
alcanzar sin el empleo de este recurso.

C) Implica tomar conciencia de cémo vive la persona lo que le
ocurre, aunque no implica de ningtin modo, que nos tengamos



TECNICAS, ESTRATAGEMAS Y ESTRATEGIAS COMUNICATIVAS CON AFECTADOS 169

que mostrar de acuerdo con sus pensamientos, creencias o
valoraciones respecto a una situacion.

Santiago y Verénica han acudido en un coche patrulla tras
recibir la llamada de la vecina de una mujer en estado de crisis.
Esta mujer, situada en la parte exterior de la barandilla de su
terraza, llora y verbaliza que no quiere vivir.

Veroénica, desde la terraza contigua de la vecina, reclama su
atencion y enuncia su intencién de ayudarla.

“Nadie me puede ayudar” responde la mujer entre sollo-
ZOS.

Veroénica, con voz calmada y célida hasta donde el ruido de
los coches y de la gente que se va agolpando le permite, anade:
“Lo debes estar pasando muy mal para sentir que nada puede
ayudar y situarte ahi...”.

La mujer, se queda momentianeamente en silencio...
dirige su mirada hacia Verénica y afirma “Muy mal..., muy
mal...”.

Por favor, cuéntame que es lo que te tiene tan afectada...
anade Verénica teniendo en mente desarrollar una estra-
tegia para persuadir a la mujer a anular el posible intento
suicida.

D) Ayuda a que la persona perciba nuestra comprensién sin que
ésta sea signo de refuerzo o potenciacién de lo que la persona
hace, piensa, etc. Empatizar no implica reforzar. Como vere-
mos mas adelante, incluso para manejar objeciones o hacer
criticas, nos puede resultar util incluir comentarios empaticos
en nuestra tactica comunicativa.

Empatizar implica comprension, pero no implica reforzar
positivamente el comportamiento de la persona afectada
ni mostrarnos de acuerdo con éste.
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E) La disposicién y la buena aptitud empatica se ve acomparfiada
de una permeabilidad emocional por nuestra parte, a las emo-
ciones de la persona afectada. Esto nos da la oportunidad de
tener intervenciones empaticas mas genuinas, mas auténticas
en cuanto a que de alguna manera sentimos en cierta medida
lo que puede estar sintiendo la persona. Pero también tiene el
riesgo de contagiarnos completamente de su estado emocional
y sentir en la misma medida lo que siente la persona, con serias
consecuencias como:

e Mermar nuestra capacidad de ayuda en esa situacion.

e Sentirnos mal por algo que no nos ha ocurrido a nosotros, al
menos en ese momento.

e Alimentar nuestro riesgo de desgaste psiquico por empatia y
mermar la competencia como profesional de ayuda y el bien-
estar personal.

La regulacion empdtica en los profesionales de emergencia es un
aspecto fundamental para su bienestar personal y profesional,
asi como para su capacidad de ayuda.

En el capitulo dedicado a la prevencién del desgaste psiquico y
el desgaste por empatia abordaremos especificamente este aspecto y
sus aspectos preventivos.

F) Por encima de nuestra condicién de emergencistas esta nues-
tra condicién de ser personas, con nuestra historia, creencias,
valoraciones, etc. En ocasiones, estos aspectos nos dificultan
o incluso impiden mostrar empatia con los comportamientos
de algunas personas. Ser consciente de ello nos puede ayudar
a evitar acciones contraproducentes hacia nosotros mismos y
nuestro rol. En cualquier caso, seria absurdo no reconocer que
hay intervenciones de emergencia en las que el impacto de no
empatizar, no es significativo.
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Una pareja de terroristas ha sido sorprendida tras explosionar
un artefacto. En su huida de la policia han chocado con su vehi-
culo quedando atrapados en su interior y heridos conscientes.

Los bomberos proceden a realizar las labores de excarcela-
cién.

Ismael, uno de los bomberos, se dirige a ellos, mientras pre-
para las herramientas. “Qué pena, que no os hayais dado mas
fuerte... podiais haberos matado y no tendriamos el gasto que
vais a hacer en la carcel...”. Su superior, al escucharle, le ruega
por favor, que se calle y siga trabajando. Ismael calla y comien-
za a cortar el metal del vehiculo. Lo hace de tal manera que las
chispas caen sobre los heridos, a los que no ha protegido con
nada, como suelen hacer en estos casos. El jefe de dotacion, al
darse cuenta, le ordena que pare y se retire y pide a un compa-
fiero que continte. Dirige una mirada severa a Ismael y apartan-
dole unos metros para que sélo él le escuche, le dice que al llegar
al Parque de Bomberos quiere hablar con él y le pide mientras
tanto, que recoja la manguera que habian desplegado.

1.3. Escucha activa

“Tenemos dos oidos vy una boca. Deberiamos entonces,
poder escuchar el doble de lo que hablamos”.
Dicho britdnico.

Escuchar activamente consiste en prestar atencion a lo que una per-
sona nos cuenta y ademas, hacérselo ver a nivel verbal y no verbal.

1.3.1. A nivel no verbal

Hay una serie de elementos que usados congruentemente, indican
que estamos escuchando:
¢ El contacto ocular. Mirar a la persona, asentir con las pestafias,
“sonreir” con los ojos, etc.
¢ Gestos faciales. Acordes con el mensaje que recibimos.
e Postura. Denotadora de interés.
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1.3.2. A nivel paralinguistico

Podemos emplear sonidos y murmuraciones del tipo “mm,mm”,
“ahd”, sonidos exclamatorios, contenciones de aliento, resoplidos, etc.

1.3.3. A nivel verbal

Hablando, también podemos demostrar que escuchamos.

Hay una serie de habilidades verbales que empleadas en dosis y
momentos adecuados, aumentan el rapport (relacién de acogida y
apoyo) con la otra persona:

Habilidad Objetivo
REPETICION: Devolucién o Ayudar a la persona a centrarse en el contenido del
literal del mensaje de la otra mensaje.
persona.

PARAFRASIS: Repeticion del | o Ayudar a la persona a centrarse en el contenido del
contenido del mensaje que mensaje.

describe una situacién,
acontecimiento, persona
o idea.

REFLEJO: Devolucién de los | ¢ Animar a la persona a expresar sus sentimientos.

sentimientos y parte afectiva | ¢ Ayudar a la persona a ser mas consciente de los

del mensaje. sentimientos que le dominan.

e Ayudar a la persona a conocer y manejar sus sentimien-
tos.

¢ Ayudar a la persona a discriminar entre sus diferentes
sentimientos.

A) Repeticion:

Los Bomberos y la policia llegan a una vivienda para abrir-
la. Elisa, hija de la anciana inquilina dice: “Llevo dias sin saber
nada de ella”.

Uno de los policias le contesta: “No sabe nada de ella desde
hace dias”.

“Eso es, la he llamado y no me contesta el teléfono”...
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B) Pardfrasis:

Continuando con el ejemplo anterior, Elisa comenta al
policia:

“Me extrafia mucho porque no suele pasar tanto tiempo sin
que me llame”.

El policia parafrasea: “Ella le suele llamar sin esperar a que
pasen tantos dias como en esta ocasion”.

« ”

Exactamente”.

C) Reflejo:

Elisa continta diciendo sollozando, con voz temblorosa:

“¢Qué tipo de hija soy? La ultima vez que hablamos, la dije
que era una pesada y la colgué el teléfono”.

El policia refleja: “Esta enfadada por la manera en que fina-
liz6 la Gltima conversacién con su madre”.

Elisa asiente, secandose las ldgrimas con un pafuelo.

1.3.4. Errores a evitar al escuchar activamente

Conviene tener especial cuidado, de no cometer errores al escu-
char a la persona afectada.

Algunos comportamientos y actitudes que dificultan la Escucha
Activa pueden ser:

¢ Considerar que escuchar al accidentado, familiar o testigo més
de lo técnicamente necesario para prestar la atencién sanitaria
o realizar las acciones de salvamento o rescate no tiene interés.

e Tender a concentrarse en la manera de expresarse o en el
aspecto del que habla y desatender el mensaje verbal.

¢ Fingir atencién, mirando al interlocutor mientras se piensa en
otras cosas.

e Escuchar sélo lo que es facil de entender.

¢ Escuchar unas pocas frases sobre los problemas de la otra per-
sona e inmediatamente ponerse a pensar en los consejos que le
podria dar.
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Dar consejos sobre cémo resolver el problema, sin antes, darle
la oportunidad de descargarse emocionalmente.

Centrarse en los puntos de desacuerdo y preparar el razona-
miento, dejando de escuchar.

Tratar de apaciguar al que habla mostrandole apoyo mediante
asentimientos de cabeza y expresiones verbales de acuerdo,
aunque en realidad no siente que la cuestién le concierna.
Cambiar de tema cuando se sienta aburrido o incémodo con él.
Saltar para defenderse, tan pronto se oye algo que, en su opi-
nién, le perjudica.

Escudrinar al que habla, tratando de descifrar lo que “realmen-
te” quiere decir.

Instigarle a tomar decisiones que pueden resultar dificiles des-
de su situacién y estado actual.

Veamos con un toque de humor algunos ejemplos:

LA ESCUCHA QUE FRACASA:

“TECNICAS” EFICACES PARA CREER QUE ESCUCHAMOS BIEN SIN HACERLO

REALMENTE

Si tiene junto a Vd. una persona que le molesta; que le cuenta sus penas y desdichas y le
tiene ya harto/a, utilice los siguientes métodos infalibles para que se aleje de Vd.:

Ignorar. Tgnore lo que la otra persona estd diciendo aunque ponga cara de estar
escuchando.

Comparar. Compare lo que le ha ocurrido a la persona con su propia experiencia o
la de otros que Ud. conoce y subraye c6mo, estos casos fueron peores que los que
ella cuenta.

Juzgar v criticar. Opine sobre lo que le ha ocurrido a la otra persona y c6mo ha lle-
gado a esa situacion. Destaque especialmente la responsabilidad que ella ha tenido
para estar donde esta.

Aconsejar. No espere a que ella tome decisién alguna. Digale constantemente lo que
tiene que hacer. No espere a que le pida consejo u opinién.

Asentir. Muestre acuerdo absoluto con todo lo que la otra persona le diga.

Ir por delante. Haga predicciones constantes sobre lo que la persona le va a decir y
hagaselo saber. No la deje terminar las frases.

iConseguira que no se vuelva a acercar a buscar apoyo y consuelo en Ud!

Adaptado de Parkinson (1995)
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1.4. Hacer preguntas

Preguntar a la persona afectada nos ayuda a facilitar diversos
procesos positivos para la ayuda (obtener informacién, ayudar
a pensar, facilitar el desahogo a través de la narrativa, ayudar a
procesar lo ocurrido, etc.). Es un recurso casi inevitable durante
el proceso de asistencia. En ocasiones, esta “inevitabilidad” se
acompafla de una sobreutilizacién: preguntamos demasiado sin
tener claro el propésito o preguntamos con un propésito de dudo-
sa eficacia para la relaciéon de ayuda, p.e. para evitar los silencios
o de gestion de nuestras propias emociones y/o valoraciones de la
situacion:

Unos vecinos han avisado a la policia al escuchar gritos de
auxilio de Merche, la vecina del piso contiguo. Tras acudir,
encuentran una mujer con heridas y contusiones, agredida
segun afirma, por su marido, quien ha huido. En ese momento,
estéd siendo atendida por dos técnicos en emergencia avisados
por la policia.

Silvia, una de las Técnicos sanitarias, con evidentes signos
de indignacién le estd preguntando mientras limpia sus cortes:
“¢Te habia pegado ya antes?... ¢Llevas mucho tiempo en esta
situacién?... Le denunciaras, ¢no?”... Merche, aturdida, respon-
de vagamente, s6lo con movimientos de cabeza poco definidos,
tratando de esquivar la mirada de Silvia... Sara, una de las
policias, poniendo levemente su mano en el hombro de Silvia
la apremia a que “acabe de atenderla”... “Quizas pueda hablar
con nosotras de esas cosas después”.

Como afirman los expertos en entrevista terapéutica'?, al pregun-
tar, de alguna manera es conveniente haberse preguntado antes a si
mismo:

“¢Cudl es el propdésito de mi pregunta’.
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Cormier y Cormier proponen continuar preguntandonos después:

¢Puedo anticipar la respuesta de la persona?
¢Coémo puedo formular la pregunta para que sea efectiva?
¢Cémo puedo saber si mi pregunta es efectiva?

Relacionado con como formular la pregunta para que sea mas efec-

tiva, nos encontramos con dos tipos fundamentales de preguntas:

1.4.1. Preguntas abiertas

Las preguntas abiertas invitan a que la persona aporte y desarrolle

una informacién mas rica en contenido y menos especifica que la que

conseguimos con las preguntas cerradas.

Durante nuestra labor asistencial, las preguntas abiertas nos ayu-

dan a dialogar con el afectado, entre otras cosas para*:

Indagar para prestar ayuda. “¢Cémo puedo ayudarle? ;Qué le
ha ocurrido?”.

Identificar una reaccion o estado. “cCémo se encuentra? ;Qué
nota cuando le...?”.

Cuando se desea centrar un tema. “Para que yo me entere, ;qué
ocurrié cuando...?”.

Cuando se desea identificar objetivos, intereses, necesidades e
introducir procesos de reflexion. “cPor qué quieres...? ;Cémo
prefieres que...? ¢Qué otra cosa podemos hacer por ti? ¢Qué
crees que es lo mds apropiado para ti en esta situacion?”.
Cuando se intenta definir un problema. “;Qué te ha llevado a
tomar esta decision?

Cuando se intenta activar las alternativas de solucién a un pro-
blema. “¢De qué otra forma podrias actuar para...?

Cuando se necesita tomar decisiones. “;Cudles son las ventajas
de...? ¢y los inconvenientes? Si hacemos... ;qué podria ocurrir?”.
Cuando deseamos motivar y promover la participacién. “¢cQué
opina de lo que le decimos?”.
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1.4.2. Preguntas cerradas

Las preguntas cerradas se formulan para obtener informacién
concreta. La persona que responde tiene poco margen de maniobra y
en ocasiones incluso, los matices no son posibles: “;Cémo te llamas?,
ccudntos arios tienes?”.

Las preguntas cerradas no sélo son tan relevantes como las abier-
tas, sino que al igual que estas tultimas, pueden ser una herramienta
poderosa para actuar mucho maés focalizadamente cuando es preciso.
“¢Conoces a la persona que te ha hecho esto?”; “sviajaba alguien mds
contigo?”; “ceres alérgica a algiin medicamento?”; “;te duele si te aprie-
to aqui?”.

1.5. Resumir

El resumen del agente de ayuda se compone de varias parafrasis,
reflejos o una combinacion de ambas respuestas.
Permite:

e Recapitular y transmitir a la persona afectada la comprension
del discurso por parte del emergencista, después de un interva-
lo de escucha o de dialogo.

e Enlazar los diversos elementos de los mensajes de la persona.

e Identificar un tema comutn, proveniente de distintos mensajes.

Los servicios de Rescate han acudido a la llamada de los
monitores de un campamento juvenil. Dos nifios de 8 afios se
han separado del grupo y estan desaparecidos. Llevan varias
horas de busqueda infructuosa.

El responsable del grupo de rescate resume: “Corregidme si
os he entendido mal: La tiltima vez que recordais haberlos visto
era cuando habéis parado en la Laguna de los Buitres. Después
habéis notado su desapariciéon hacia la una del mediodia a la
altura del Refugio del Caminante y les habéis buscado en el
camino que lleva de la laguna al refugio y también en la zona
de merenderos. ¢Es asi?”.
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Hacer un resumen periédico del didlogo también puede servir al
agente de ayuda para centrar el discurso de la persona cuando éste
esta derivando a aspectos irrelevantes y el emergencista necesita foca-
lizar la informacién en un tema.

1.6. Clarificar

Es una habilidad imprescindible cuando la persona afectada habla
de aspectos que pueden ser enunciados de forma genérica, vaga o se
prestan a confusion. Si el emergencista no clarifica puede alejarse del
significado al dar por sobreentendidos aspectos que en realidad no se
habian entendido suficiente o correctamente.

Clarificar ayuda a:

e Favorecer la elaboracién del mensaje por parte de la persona.

e Comprobar la precisién de lo que hemos entendido a la perso-
na.

e Aclarar los mensajes vagos o confusos.

Como dicen Fernandez Liria y Rodriguez!, solicitar clarificacion
no es técnicamente dificil. La habilidad estriba en detectar los enun-
ciados que ponen en peligro que sobreentendamos la informacién
que escuchamos.

Los servicios médicos estan valorando a un joven que ha
perdido el conocimiento. Sus amigos estan con él y son quienes
han avisado a los Servicios de Emergencia.

El médico pregunta: “¢Ha consumido alcohol o algun tipo
de droga?”.

El amigo que se ha alzado como portavoz responde: “No, no
ha tomado nada. Bueno, lo normal, como todos”.

“Lo normal” -repite el médico-. “Dime exactamente a qué
te refieres. ¢Qué ha tomado?... ;Cuéanta cantidad?... ;Cuéntas
copas son ‘unas cuantas’?”.
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1.7. Interpretar

Es una habilidad por la cual el agente de ayuda deduce y otorga
un significado subyacente o alternativo a lo que la persona esta con-
tando. En este punto no estamos hablando de la interpretacién como
herramienta de diagnéstico, especialmente en lo referido a sindro-
mes, trastornos o enfermedades, sino mas bien a la interpretacion de
dinamicas de tipo relacional o comportamental, por ejemplo, patro-
nes que mantienen una situacién problema.

Interpretar es una habilidad arriesgada, en cuanto a que:

¢ La persona puede no estar preparada para aceptar o asumir el
nuevo significado.

¢ Siocurre lo anterior, corremos el riesgo de que “levante resisten-
cias” y nos dificulte continuar un posible proceso persuasivo.

La policia ha acudido a una casa de pueblo, alertados por
un viandante que ha escuchado gritos y rotura de cristales.
Han encontrado a un matrimonio mayor ordenando los des-
perfectos.

El matrimonio afirma que lo ha hecho su hijo de 24 anos,
y explica: “No pasa nada, es buena persona, pero cuando
no se le da lo que quiere... le pierden los nervios. Le hemos
dado algo de dinero y parece que se ha tranquilizado. Se ha
ido con los amigos... Si; si le damos el dinero que necesita,
luego vuelve muy calmado... cuando esta calmado es un hijo
muy carinoso... hasta la siguiente vez, en que le pueden los
nervios”.

“Quiere decir —afirma Noemi, una de las policias- que
periédicamente su hijo se pone nervioso y agresivo con Uds.
y s6lo se calma tras recibir dinero de Uds. y marcharse a
gastarlo ‘en algo’ Parece que su hijo necesita obtener algo
que cuesta dinero para estar tranquilo... ¢tienen idea de qué
puede ser?”.
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1.8. Dirigir

En ocasiones, es necesario que el emergencista dé instrucciones a
la persona afectada respecto a como ha de comportarse. El objetivo
en los casos en los que nos mostramos mas directivos, es maximizar
la eficacia de la intervencién y sobre todo, minimizar riesgos o dafos
durante la intervencion.

A la hora de dirigir o guiar verbalmente, conviene tener en cuenta:

e Adoptar una actitud de seguridad y control en lo que pedimos.

e Evitar “pedir permiso” o “pedir sugerencias” sobre nuestras
instrucciones.

¢ Informar de la importancia de nuestra instruccién.

e Reforzar positivamente el cumplimiento por parte de la perso-
na afectada.

Daniel, socorrista acuatico de una piscina, se lanza al agua
al ver a un hombre que tras colocarse en posicion vertical, agita
los brazos tratando de mantenerse a flote con dificultad.

Daniel llega hasta su espalda y le coloca el dispositivo de
flotacién ante su pecho.

Daniel le dice con volumen elevado y tono imperativo: “;Soy
. “{Sujétate al flotador! {No te
vuelvas y agarra el flotador! {Eso es! {Te tengo, ya no te hundes!

1

el socorrista, te voy a ayudar

iAgarralo bien; te voy a llevar a la orilla!”.

1.9. Reforzar y animar

La habilidad de reforzar se pone en practica cuando el emergen-
cista en el &mbito en que nos centramos, administra una consecuen-
cia agradable —refuerzo positivo- o retira una consecuencia desagra-
dable —refuerzo negativo-, posterior a la realizacién, por parte de las
personas afectadas, otros compaifieros, etc., de un comportamiento
deseado por el profesional.

Generalmente, en situaciones de emergencia, los refuerzos que
mas disponibles tenemos, son los halagos. Prestar atencién y escu-
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char si la persona afectada quiere ser escuchada, o preguntarle por
algo que deducimos que le resulta muy importante, también suele
resultar muy reforzante.

Si la persona que recibe el refuerzo, lo percibe, valora y siente
como tal, aumenta la probabilidad de que mantenga o repita el com-
portamiento, actitud, etc., que ha suscitado el refuerzo.

1.9.1. Utilidades del refuerzo

Teniendo en cuenta lo anterior, es facil destacar la importancia
que para el profesional tiene reforzar:

e Al reforzar adecuadamente, el emergencista aumenta su capa-
cidad para motivar e influir en el cambio hacia el afronta-
miento funcional de la situacion y reduce las resistencias que
pueden existir.

¢ El emergencista que es positivo y reforzante, suscita en las
personas sentido de autoeficacia y autocontrol y contribuye a
la gestion de la situacién.

¢ El profesional muestra un modelo de interaccién que se
presta a ser imitado, generando un clima favorecedor para la
intervencion.

Tan importante como ser consciente de los beneficios del refuerzo,
es serlo de como administrarlo.

1.9.2. Consideraciones en torno al refuerzo.

A la hora de ser recompensante o administrar refuerzos conviene
tener en cuenta:

e Reconocer comportamientos deseados independientemente
de que “sean los que se deben hacer”.

e Discriminar el momento adecuado. Si es posible, que éste se
encuentre proximo a la emisién del comportamiento deseado.
En general es mas eficaz ser inmediato que reforzar comporta-



182

PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

mientos de hace tiempo. Esto es especialmente importante al
intervenir con nifios y con discapacitados psiquicos.

Hacer o decir algo que sea recompensante para la persona
reforzada. El reconocimiento y el elogio honesto suelen ser
bien recibidos por los demas. En este sentido, hay que procurar
que no suene a formulismo o un cumplido mecénico. A ello nos
ayuda tanto lo que se dice como la forma de expresarlo.
Evitar reforzar a otra persona por algo y a continuacién, hacer-
le una peticién o solicitar favores. El refuerzo en esta situacion
se percibe como parte de una estrategia de manipulacién y no
se aprecia como tal. Mas bien al contrario, puede aumentar la
resistencia.

Ser concreto y discriminativo al reforzar. Esto es, tener claro
qué se desea reforzar y qué no se desea reforzar, de manera
que no podamos, sin querer, recompensar comportamientos

no deseados y pasar por alto conductas productivas.

Durante un incendio en un edificio, una pareja de bombe-
ros ha accedido hasta el salén de una de las viviendas en la
que German, un nifio de doce anos, permanece esperando su
llegada. Germén ha sido quien ha alertado a los Servicios de
Emergencia tras oler el humo y les ha informado de donde se
encontraba. Ahora espera tumbado en el suelo con un pafiuelo
mojado en la boca. Ha tenido tiempo de colocar toallas moja-
das en la parte baja de la puerta de acceso al salén.

Los bomberos rescatan a German empleando la escala.
Mientras descienden para situarse a salvo, German les ha expli-
cado que ha hecho lo que les ensenaron en el colegio. Uno de
los bomberos le dice: “Nos tienes admirados Germéan. Cuando
lleguemos abajo se lo vamos a contar a nuestros compafieros”
“Has actuado fenomenal llamando enseguida y poniendo las
toallas mojadas en la puerta. Has hecho lo que ojald todo el

» @

mundo hiciera en estos casos” “Tu familia y tus amigos tienen

que estar muy orgullosos de ti”.
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1.10. Informar

Informar adecuadamente, en contexto, forma y contenido, puede
resultar de gran ayuda para disminuir la ansiedad y el estrés conse-
cuente a la ambigiiedad, incertidumbre o “realidad” construida por la
persona afectada en torno a la situacién.

Qué informacién proporcionar, en qué cantidad y detalle, en qué
momento, etc. son cuestiones que nos planteamos.

Como premisa general podemos afirmar que es conveniente:

Informar de todo aquello que contribuye a disminuir la ansiedad
por desconocimiento.

Cuando proporcionamos informaciéon sobre lo que estamos
haciendo o vamos a hacer, la persona afectada se siente orientada
sobre nuestros objetivos y la forma en que queremos llevarlos a cabo.
En numerosas ocasiones esto va a ayudar a la persona a percibir:

¢ Seguridad y control respecto a la actuacién en esa situacion.
e Cambios funcionales / positivos respecto a la evolucién de la
situacion.

Ciertamente, nos encontramos con la consecuencia real de que
en algunos casos, dar a conocer una informacién —-muy negativa—,
disminuye la ansiedad del desconocimiento, pero la sustituye por la
ansiedad consecuente a la informacion recibida —p.e. al ser informa-
dos del fallecimiento de un ser querido.—

En este sentido podemos decir que lo importante es reconocer el
momento y contexto en que esta informacioén ha de ser suministrada.

El capitulo de comunicaciéon de malas noticias, aborda especifica
y detalladamente la provisién de informacién mas dura de escuchar
y por qué no decirlo, mas dificil también de comunicar.

1.10.1. Consideraciones para proporcionar informacion.

Cuando informamos a la persona afectada sobre el estado de la
situacion o la evolucion prevista, es conveniente recordarnos:
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Buscar el lugar y momento oportuno.

Hay que ser sensible a cuando y dénde la informacion va a ser
mejor recibida. En algunos casos ambos componentes no se pue-
den unir -lugar adecuado y momento adecuado- y hay que elegir
entre uno de ellos.

Ser sensibles a las necesidades de informacién —en cantidad y pro-
fundidad- que la persona afectada tiene.

Hay personas que con mayor o menor consciencia, parecen no
querer saber. La hipétesis que podemos barajar es la imposibili-
dad de afrontar una informacién negativa. Esto nos puede orien-
tar a ser respetuosos con el ritmo que la persona marca y sélo
suministrar la informacién que pide o que inevitablemente debe
tener para continuar gestionando adecuadamente la situacion.
Hay personas que son muy insistentes con la necesidad de ser
informados. La hipétesis en este caso es que la persona tolera tan
mal o peor atn la incertidumbre por no saber, que la confirma-
cién de una informacion negativa. En este caso conviene que nos
planteemos que a mayor insistencia mayor atencién hemos de
prestar a darle la informacioén en cuanto haya las minimas condi-
ciones aceptables para proporcionarla.

Procurar suministrar informacion ttil.

Referirse a recursos, acciones, planteamientos, estado de la situacion,
etc., cuyo conocimiento por parte de la persona afectada va a facilitar
su afrontamiento funcional ante la situaciéon de emergencia.

Ser descriptivos.

Siempre que sea posible, hay que procurar basarnos en hechos,
situaciones y acciones lo mas objetivas posibles mas que en opi-
niones sin fundamento, impresiones o sensaciones. Esto va a
hacer que la persona comprenda mejor lo que le queremos trans-
mitir con respecto al estado de la situacion.

Ser especificos.
La informacion es asi mas util y se evitan los malos entendidos.
Aqui conviene recordarnos que ser descriptivos y especificos no
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tiene por qué ser sinénimo de dar demasiados detalles, especial-
mente si podemos valorarlos como “escabrosos” y no aportan
informacion adicional significativa y si mas carga emocional.

Ser constructivo.

Esto implica subrayar la informacién positiva, motivar hacia el
cambio de lo mejorable y adoptar y transmitir una actitud que
muestre que confiamos en que éste es posible. Tener en cuenta
respecto a nuestra actitud constructiva, que tras algunas infor-
maciones, ésta puede ser incluso contraproducente en un primer
momento de shock de la persona afectada. Seamos conscientes y
cautos en este sentido.

Comprobar que se ha recibido adecuadamente.
Esto se puede lograr pidiendo opinién, pidiendo aclaraciones
sobre la comprensién de lo expuesto, etc.

Continuando con uno de los ejemplos anteriores, los ser-
vicios de rescate tienen que finalizar, por falta de luz, la bus-
queda de dos nifios desaparecidos en una excursién con un
campamento juvenil. Arturo, el responsable se dirige hacia los
padres que permanecen en la zona habilitada como puesto de
mando, acompanados de un psicélogo.

Desplegando un mapa sobre una mesa, les invita a acer-
carse. Les explica las zonas en las que han estado buscando
y afiade: “Debido a la falta de luz, es arriesgado continuar la
busqueda fuera de los caminos. Aunque ya los hemos recorrido
continuaremos en esta zona. Mafiana proseguiremos al ama-
necer en zonas mas escarpadas. Vamos a seguir buscando en
este sector (sefiala en el mapa el area)... Con el calor que esta
haciendo, no parece peligroso que los nifios pasen la noche a
la intemperie y hay muchos arroyos y riachuelos dénde podran
haber bebido al menos... Esperemos que se hayan refugiado
en alguna pequefia cueva y mafiana salgan de ella con la luz

del dia”.




186 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

1.11. Retroinformar (proporcionar feedback)

Durante las tareas de salvamento, rescate o auxilio, es impor-
tante en numerosas ocasiones, que tanto el agente de ayuda como
las personas afectadas sean conocedores de gué estian haciendo
bien, cudndo lo estan haciendo y cé6mo podrian mejorarlo si fuera
preciso. Al proceso de devolucién de informacién sobre estas cues-
tiones de ejecucion se le llama retroinformar, retroalimentar o dar

feedback.

1.11.1. ¢En qué ayuda al profesional retroinformar?

Al devolver informacién durante la intervencién, conseguimos:

e Proporcionar informacién a las personas afectadas sobre su
actuacion en el proceso de afrontamiento y facilitarles el que
ellos también lo hagan. Es una habilidad que ayuda a regular
la calidad de este proceso y percibir la necesidad de introducir
ajustes para mejorarlo.

* Que cuando las personas toman conciencia de su actuacién y
de los resultados alcanzados, son capaces de discriminar sus
recursos, sus dificultades, etc. y ponerlos en relacion con aque-
llo conseguido y aquello por conseguir.

e Percibir que el proceso de actuacién y el comportamiento de
la propia persona afectada contribuye a alcanzar los logros y
expectativas es reforzante para ésta.

Retroinformar, en definitiva, ha de servir para hacer consciente a
las personas afectadas de lo que han realizado —o estan realizando-
acorde con los objetivos que se desean conseguir y felicitarles por
ello. También para estimular y promover cambios en el comporta-
miento si el logro de dichos objetivos requiere de acciones a modifi-
car o mejorar.
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1.11.2. Consideraciones para retroinformar

Al igual que hicimos en lo referente a suministrar informacion, al
devolver informacién a las personas significativas conviene, coinci-
diendo con algunas de las consideraciones para informar atender a:

¢ Buscar el lugar y momento oportuno.
Hay que ser sensible a cuando y dénde el feedback va a ser mejor
recibido. En este sentido, p.e. el feedback es mas eficaz cuanto
mas cerca se ofrece del comportamiento sobre el que retroinforma
el profesional. No obstante, en ocasiones puede ser necesario o
compensar posponerlo.

e Ser descriptivo.
Siempre que sea posible, hay que procurar basarse en hechos y
acciones lo més objetivas posibles més que en opiniones sin fun-
damento, impresiones o sensaciones. Esto va a hacer que la perso-
na comprenda mejor lo que le queremos transmitir con respecto a
su ejecucion.

e Ser especificos.
La informacion es asi mas ttil y se evitan los malos entendidos.

e Ser constructivo.
Esto implica subrayar la informacién positiva, motivar hacia el
cambio de lo mejorable y adoptar y transmitir una actitud que
muestre que confiamos en que este es posible.

e Ser util. Referirse a comportamientos que deberian ser mejorados
pero no pueden serlo por las circunstancias que sean, genera mas
sensaciones negativas (p.ej. frustracién) que otra cosa, y hay que
valorar la utilidad de “ponerlo sobre la mesa”.

e Comprobar que se ha recibido adecuadamente.
Esto se puede lograr pidiendo opinién, pidiendo aclaraciones
sobre la comprension de lo expuesto, etc.
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Adrian, un montafiero inexperto, ha quedado atrapado en
una pared mientras escalaba. Se encuentra en un notable estado
de ansiedad. Otro companero ha llegado a la cima con dificultad
y ha llamado a los Servicios de Emergencia. El Grupo de Rescate
en Altura les ha localizado desde el helicéptero. Tras aterrizar en
la cima, deciden hacer el rescate descendiendo por la pared para
ayudarle a subir. Uno de los miembros del equipo llega hasta él
y le da instrucciones sobre la forma de proceder. Comienzan el
ascenso juntos. Valentin, el rescatador va indicandole los puntos
de apoyo y las acciones a realizar. De igual manera le ofrece
retroalimentacion sobre la ejecucién correcta o incorrecta. “Muy
bien ese apoyo ahi con tu pie derecho. Ahora cogeremos impul-
so para apoyarnos en ese saliente... jCasil...”. Escucha Adrian.
Tienes que impulsarte con el pie izquierdo y agarrarte al salien-
te...”. “jAsi, eso es! De acuerdo, ahora vamos a...”.

1.12. Normalizar

Los expertos en psicotraumatologia e intervencién en crisis coin-
ciden en considerar que el estado de estrés agudo en que se puede
encontrar una persona tras la vivencia de una situacion critica es de
hasta cuatro semanas. La continuacion de la presencia de sintomas
transcurrido este tiempo, iria cobrando a partir de este momento la
consideracién de trastorno.

En definitiva, en estos primeros dias o semanas, las manifestacio-
nes psicolégicas de la persona son consideradas reacciones normales
consecuentes a la situacion anormal vivida.

Normalizar pasa por validar y dar por légicas las reacciones de la
persona afectada, frente a considerar extraordinaria o patolégica su
presencia.

Las personas afectadas a veces experimentan una cascada de
reacciones fisiologicas, sentimientos, deseos, o acciones efectivas que
quizés nunca habian vivido. Algunas de estas reacciones desorientan,
asustan y exacerban el malestar que ya tienen por la situacién critica

sufrida.
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Normalizar y validar la experiencia de la persona afectada la ayu-
dard a mantener su consideracion de persona “normal” tratando de
asumir, procesar y afrontar una situacién muy dificil>®.

Tras un accidente aéreo con multiples victimas, Arantxa,
una joven técnico en emergencias, voluntaria de Proteccion
Civil ha estado colaborando en la recuperaciéon de cadave-
res y restos. En ese momento, en la Base, estd conversando
con una de los psicélogas destinadas a prestar apoyo a los
intervinientes.

Arantxa comenta: “No puedo quitarme de la mente el olor,
mientras recogia... jqué se yo lo que estaba recogiendo!... Ya
he vomitado dos veces... me da vergiienza, pero no he podido
evitarlo...”.

Marta, la psicéloga, responde: “Es normal, Arantxa. El
trabajo que has tenido que hacer es muy duro. Imagino que
es un olor muy fuerte y desagradable... vomitar es algo nor-
mal al exponerte a ese tipo de olor y a la fuente de la que
proviene...”.

1.13. Resignificar

Dar nombre y ofrecer l6gica es ya, en si mismo, terapéutico.
Pau Pérez-Sales

En ocasiones, el proceso de normalizacién y validacion de la expe-
riencia de la persona afectada, se va a ver potenciado positivamente
por la resignificacion de la manifestacién. Resignificar pasa por hacer
una “traduccién terapéutica” de la vivencia de la persona como un
intento de su organismo —incluyendo su psique- de hacer frente a la
situacion y recuperar el equilibrio homeostatico.

Veamos algunos ejemplos de resignificacion de sintomas postrau-
maticos, como respuestas normales ante situaciones anormales’:
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Resignificacion de sintomas postrauméticos
como respuestas normales ante situaciones anormales

Sintomas

Resignificacion

Miedo

Reaccion de defensa ante un hecho amenazante. Permite
protegerse y ser prudente.

Sintomas intrusivos
(flashbacks, pesadillas,

rumiaciones)

a. Como un intento de dar sentido a la experiencia, como un
intento del cerebro de asimilar lo ocurrido, de buscar un
final a la pelicula o una explicacion.

b. Como un intento de la mente por no olvidar a las personas o
las cosas que se han perdido en lo ocurrido

Sintomas de anestesia
emocional, de
despersonalizacién
o0 extraneza

Intentos de la mente por desconectarse de la realidad, de poner
un poco de distancia respecto al mundo y darse un tienpo
muerto de respiro y recuperacion.

Intentar evitar situaciones

Un modo de protegerse, de permitirse ir afrontando lentamente
las cosas. Dosificar el dolor de las pérdidas para poder digerirlo
poco a poco.

Ganas de estar sélo-a
y aislarse

Intentos por no perder el control cuando la sensacion de
alienacion o de ser incomprendidos es muy fuerte.

Hiperactivacién y alarma

Cuando se esta sufriendo una agresion es necesario estar atento
a todo, vigilante. Es una actitud del cuerpo agotadora pero que
nos protege. Una vez pasada la amenaza ya no es necesario
mantenerla, pero a veces el cuerpo sigue manteniendo la alerta
aunque el peligro haya pasado.

Resentimiento

Un sentimiento comprensible si no se siente suficiente apoyo.

Tristeza

Un modo de pararse a pensar y prepararse.
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Continuando con el ejemplo anterior:

Al dia siguiente a la recuperacién de cadaveres, Arantxa
vuelve a ver a Marta, la psicéloga. Con expresién asustada se
acerca a ella pidiéndola hablar. Arantxa comenta a Marta: “No
sé que me pasa, desde que me he despertado, de vez en cuando
me aparecen imégenes de repente, de restos que estuve reco-
giendo ayer. Es como si otra vez estuviera alli. Tengo miedo
Marta. No sé qué me estd pasando”...

Marta la invita a sentarse junto a ella y la dice: “Arantxa,
ayer tuviste que hacer un trabajo muy dificil y viste cosas muy
duras de ver. Lo que me describes que estés viviendo, es lo que
llamamos “flashbacks”. Es una reaccién normal. De alguna
manera, tu cerebro estad tratando de hacer el sabio trabajo de
“digerir” y asimilar todo lo que tuviste que presenciar ayer,
Arantxa. Aunque no me cabe duda de que es muy desagradable,
no has de temer nada porque te ocurra durante las préximas
horas o dias. Es una reacciéon normal ante la situaciéon tan
extraordinaria en la que te viste inmersa ayer”.

1.14. Distraer

Hay intervenciones que por las caracteristicas de su desarrollo y
evolucion, nos hacen plantearnos redirigir puntualmente, la atencién
de la persona afectada, hacia otros aspectos.

Algunas situaciones en las que nos podemos plantear el empleo de
esta técnica son:

¢ Cuando durante operaciones de salvamento/rescate la persona
tiende a “engancharse” atencionalmente en algtin aspecto de su
estado o de la situacién que la paraliza, descontrola y/o interfiere
con las actuaciones de ayuda.
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En una riada, un bombero llega hasta un nifio que se halla
en el agua, agarrado al tronco de un arbol procurando no ser
arrastrado por la corriente. El nifio trata de agarrarse al bom-
bero, que atin no ha concluido la tarea de anclarle a él para
asegurar el rescate. El bombero contiene fisicamente al nifio
para que continte agarrado al arbol. “Contéstame a una infor-
macioén que necesito -le dice- ¢De acuerdo?”. El nifio afirma
en silencio con ojos asustados. El bombero le va preguntando,
mientras realiza el anclaje. “¢Cémo te llamas?... ;Qué estabas
haciendo cuando ha llegado el agua?... (Cémo lo has hecho

”

para agarrarte tan bien al arbol?...”.

e Cuando la duracién de la asistencia y el acompafiamiento a la
victima se prolonga en el tiempo y toda la informacion relevante
ya se ha proporcionado sin que haya cambios significativos de los
que informar.

Tras una explosién, por un escape de gas en una obra, Fidel,
uno de los obreros, ha quedado atrapado bajo los escombros.
Se queja del dolor en un brazo y una pierna. Los bomberos
han establecido contacto verbal con él y son conscientes de
que pasara alrededor de una hora hasta que puedan acceder a
Fidel y rescatarle.

Manuel, el bombero que esta dialogando con él ya ha
obtenido la informacién sobre su estado. Fidel se muestra
angustiado ante el atrapamiento. Pide que le saquen. Manuel
comienza a preguntarle qué estaba haciendo en el momento
de la explosién y cémo ha vivido el derrumbe. Ahora, mientras
siguen apartando cascotes y apuntalando zonas peligrosas, lle-
va la conversacion hacia el tipo de trabajo que estaba haciendo
Fidel. De igual manera, le va describiendo los apuntalamientos
que van haciendo y cémo van despejando el terreno.
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¢ Cuando la distraccién ayuda a conseguir un lugar y momento
adecuado para comunicar una mala noticia.

Tras una colisién de tréafico, una de las ocupantes ha salido
despedida del vehiculo. Es evidente que ha fallecido. A la llega-
da de los Servicios de Emergencia, éstos evaltian a los acciden-
tados. El conductor de uno de los vehiculos, atrapado y herido,
va recuperando la consciencia. Los sanitarios que le atienden le
ayudan a recordar lo que ha ocurrido. El conductor pregunta:
“¢Y mi novia, qué le ha pasado a mi novia?”.

Miriam, la médico, responde: “Joaquin, cada persona esta
siendo atendida seguin lo necesita. Ahora nosotras tenemos
que atenderte a ti. Vamos a ver, ¢puedes apretarme la mano?...
iEso es!, ahora, quiero que estés quieto para...”.

1.14.1. Claves para el empleo de la distraccion

Algunas consideraciones a la hora de emplear esta técnica son:

A) Partir de preguntas acordes con aspectos significativos de la
situacion y desde ahi, ir alejando su atencién de los aspectos
interfirientes.

P.e. hacer preguntas relacionadas con la situacién®® “¢cono-
cias el lugar?”, “¢donde estaban cuando se enteraron de lo
ocurrido?”, etc. e ir introduciendo otras que pongan distancia
respecto al objeto de atencién disfuncional.

Como en el ejemplo del obrero atrapado:
“cQué estabas haciendo cuando se ha producido la explo-
sién?... ¢Para qué estabas preparando el cemento, qué te toca-

”

ba cementar?...”.

B) Introducir preguntas procedentes.
Evitar hacer preguntas “sorprendentes” o sin relacion, al menos
en principio, con la realidad presente de la persona.
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Un joven ha tenido un accidente con su bicicleta de monta-
fia. Se queja, llorando, de que tenia una competicién el fin de
semana siguiente. Uno de los Técnicos en Emergencia desea
distraerle para que no llore ni se queje. Le pregunta: “Oye, cha-
valote, cuéntanos, ¢cudl es tu cantante favorito?”. El joven, sor-
prendido, no sabe si contestar a la pregunta o pedir al técnico
que le deje en paz... Otro de los Técnicos, sorprendido también,
toma las riendas y le pregunta... “¢En qué compites?”.

C) Ser sensibles a la aceptacién o no de la pregunta o comentario
que hacemos, especialmente si nuestro tinico objetivo al hacer-
lo, es distraer.

Volviendo al ejemplo del obrero atrapado, Mariano, uno
de los bomberos, con el animo de distraerle le pregunta por
su acento y de donde es. Fidel le contesta. “{Hombre, —dice
Mariano— mi suegro también es de alli. Qué buen queso tenéis
en esa zona!”.

Fidel guarda silencio inicialmente... murmura un “si”
e inmediatamente pregunta “¢queda mucho para que me
saquen?”... Parece que la pregunta distractora no ha tenido
efecto. Mariano lo ha intentado, pero abandona el tema al ver
que Fidel no parece encontrarse a gusto hablando de ello en
ese momento.

D) Evitar mantener la distracciéon para soslayar su insistencia
por lo que le preocupa —e interfiere con nuestra actuacién-, si
nuestros intentos de distraccién comienzan a ser percibidos
por la persona como “desconsideracion por nuestra parte”. Ser
sensibles a su “no aceptacién” de la misma.

1.15. Extinguir

La extincion es una técnica utilizada en Psicologia del aprendizaje
para disminuir la frecuencia de aparicién de conductas no deseadas.
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Su aplicacién consiste en retirar una fuente de gratificacion, basi-
camente la prestaciéon de atencién a la persona, tras la emisiéon por
parte de ésta, de la conducta indeseada. Retirar la atencién implica
comportarse como si no se hubiera visto, escuchado o percibido en
general, la conducta que queremos hacer disminuir o desaparecer.
Junto a este comportamiento podemos emplear el reforzamiento
diferencial que consistiria en si prestar atencién a la conducta de la
persona que si nos resulta deseable.

Como con el resto de las técnicas, es necesario hacer un uso pru-
dente de la técnica y analizar si nuestra decisién de dejar de prestar
atencién a un comportamiento o demanda de la persona afectada es
“licito” por nuestra parte; no compromete el resto de la relacién de
ayuda, etc.

Los servicios de urgencia llegan a un domicilio para atender
a una mujer mayor con una insuficiencia respiratoria. El hijo
de la sefiora les abre la puerta con evidentes signos de enfado y
diciendo: “jjYa era hora, ¢c6mo han podido tardar tanto!!”. Mer-
cedes, la médico, trata de mostrarse empatica y comprensiva.
Comenta que entiende su necesidad de tenerles alli ipso-facto,
y que han venido lo antes posible... “jLo antes posible, lo antes
posible! —contesta el hijo— poniendo voz en falsete. {No tienen
ustedes vergiienza ni respeto por la gente honrada!”. Mercedes
retira el contacto ocular con el hombre y le pregunta mirando
hacia el interior de la casa “¢Doénde esta la paciente?”. Tras
contestar, el hombre sigue rezongando. Mercedes habla con su
equipo. Sélo se dirige al hombre, para obtener informacién que
la ayude en la diagnosis, para después volver a ignorarle en su
discurso insultante. Cuando el hombre pregunta por su madre,
recibe respuesta de Mercedes, cuando protesta ante la respuesta
que se le d4, Mercedes vuelve a callar o a dirigirse sélo a la sefo-
ray a su equipo. El hombre va dejando de rezongar y mostrarse
insultante. Parece que sélo estan dispuestos a prestarle atencion
cuando se comporta “civilizadamente”.
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1.16. Manejar silencios

Nada le he dicho ni me ha dicho, v sin embargo,
nos lo hemos dicho todo.
Juan Varela (Pepita Jiménez)

El silencio es también un recurso para la relacién de ayuda. Es
una habilidad costosa en cuanto a que en ocasiones causa desasosie-
go en el propio agente de ayuda, que no se da permiso para ayudar
sin hablar o piensa que si no dice nada, no esta ayudando todo lo que
deberia.

El silencio como habilidad implica transmitir a la persona que se
“estda ahi” y no es necesario ni tan siquiera hacerlo explicito. Su com-
binacién con un contacto fisico adecuado, con una mirada, con un
gesto, puede ser en un momento dado, mas potente que un discurso
que puede sonar vacio, formalista o0 mas de ayuda, ante lo embara-
zoso de la situacion, para el que se supone que esta para ayudar que
para la persona afectada.

José, un nifo de ocho anos ha desaparecido en un pantano. De
momento, los equipos de buisqueda y recuperacién sélo han loca-
lizado la colchoneta hinchable con la que se estaba bafiando.

Alberto, uno de los psicélogos del equipo de apoyo perma-
nece, desde hace horas a la entrada de un Puesto de Mando
Avanzado, sentado junto a Matilde, la madre, a unas decenas
de la orilla.

Matilde, panuelo en mano, los ojos enrojecidos de tanto llo-
rar, la voz afénica de tanto gritar llamando a José... Mira hacia
la superficie del pantano mientras murmura: “Es desesperante.
Sentir como pasan las horas y no aparece... No se lo deseo ni
a mi peor enemigo...”.

Alberto, que ha girado su rostro y fijado su mirada en
Matilde mientras esta hablaba, voltea la cabeza y mira también
a la superficie del pantano. Su mano aprieta ligeramente el
antebrazo de Matilde.
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2. Estrategias y estratagemas comunicativas en situaciones de
emergencia

A la gente le gusta que le digan lo que tiene que hacer,
pero le gusta mucho mads, hacer lo contrario.

Arranz, Pérez de Ayala, Mafuz y Gijon

Durante la actuacién de emergencia, encontramos que el emer-
gencista emplea toda una serie de habilidades de comunicacion para
tratar de persuadir a las personas afectadas a realizar una serie de
acciones, que faciliten llevar a buen término la intervencion.

Con algunas personas esta comunicacién va a ser “un camino de
rosas” en cuanto a que van a seguir las instrucciones de los profesio-
nales de manera inmediata y fluida. Desafortunadamente, no siempre
va a ocurrir esto. En ocasiones el emergencista se va a encontrar con
diferentes formas de “resistencia” a comportarse de determinada
manera, incluso cuando es obvio —para el emergencista- que dicho
comportamiento es “bueno” para la persona y para la adecuada reso-
lucién de la situacién. La “logica” de la persona en estos casos, es
bastante diferente a la del profesional. Querer convencer a la persona
desde nuestra “légica” puede ser un trabajo baldio, e incluso contra-
producente. Aqui puede hacerse preciso cambiar la comunicacién
racional, directa, transparente, por un mensaje planteado desde una
légica alternativa, indirecta, en forma de estratagema. Veamos con
detenimiento el resumen aqui realizado.

2.1. La persona afectada se resiste a nuestras recomendaciones

En la relacién de ayuda, todos los profesionales sofiamos con
tener enfrente un tipo de persona afectada:

2.1.1. La persona colaboradora

En este tipo de caso, el patrén de comunicacién recomendable
es el directo, el racional. Nuestro planteamiento de ayuda l6gico
para que la persona actiie como queremos, es comprendido, acep-
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tado y seguido. La persona afectada se muestra colaboradora en
ayudarse y dejarse ayudar.

Este tipo de personas no siempre predomina en las intervencio-
nes. A veces nos encontramos con personas que se resisten a nuestra
ayuda, a nuestros razonamientos légicos para actuar como les pedi-
mos. Veamos estos patrones de resistencia':

2.1.2. La persona que quiere colaborar pero es incapaz de hacerlo

Aqui nos encontramos un interlocutor que posee una gran nece-
sidad de salir de la situacién en la que se encuentra; sin embargo,
sufre bloqueos emocionales y/o conductuales o tiene una percepcién
muy rigida de la realidad que le impide actuar o colaborar de una
manera funcional. La comunicacién indirecta es una estratagema
que a veces nos va a ayudar a superar el bloqueo y facilitar las accio-
nes deseadas.

2.1.3. La persona no colaboradora vy abiertamente opuesta

En estos casos, la persona invalida, protesta o se opone a seguir
las instrucciones. En los casos en los que la intervencién paraddéjica
es factible —utilizar su propia resistencia para facilitar las acciones
deseables- esta sera la actuacién a considerar.

2.1.4. La persona que no es capaz ni de colaborar deliberadamente ni
de oponerse

Este tipo de persona puede tener una vision de la realidad muy
rigida y/o poco razonable. Su “légica” puede ser extraordinaria o al
menos bien diferente a la de los profesionales de ayuda. Hay que
escuchar e identificar muy bien esta légica subyacente y tratar de
evitar confrontarla directamente. Mas bien al contario, lo recomen-
dable es tratar de reestructurar su “légica” sin menospreciarla o con-
tradecirla, sino reconduciéndola como si construyéramos un cauce
alternativo, més fluido, al del cauce por el que transcurria su “rio” de
l6gica inicial.
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Para conseguir trabajar con personas afectadas que guian su inte-
raccién con nosotros con patrones como los descritos (excepto el cola-
borador), las estratagemas pueden ser recursos ttiles a considerar.

2.2. Sobre las estratagemas

Como ha quedado claro en el capitulo anterior, la no comuni-
cacion es imposible en cuanto existe una interaccién, en este caso
humana. De igual manera y especialmente en interacciones de ayuda,
los procesos de persuasion se hacen inevitables. Cuando tratamos de
que una persona ayudada colabore, siga nuestras instrucciones, etc.
estamos poniendo en marcha un proceso persuasivo. En cualquier
caso, insistimos, a veces el empleo de la légica racional resulta insu-
ficiente para persuadir a la persona afectada. Ante esta situacién, las
estratagemas surgen como procesos de interaccién comunicativa no
convencionales que van a partir del emergencista para tratar de per-
suadir a que la persona afectada se comporte como deseamos.

Es sdbado por la tarde y todos los chicos estdn de vacaciones,
excepto Tom Sawyer, que ha sido castigado a blanquear treinta
yardas de valla de nueve pies de alto. La vida le parece vacia y
la existencia una carga. No es solamente el trabajo aquello que
encuentra intolerable, sino especialmente la idea de que todos los
chicos que pasen se reirdn de él por tener que trabajar. En este
sombrio y desesperado momento, refiere Mark Twain, le ilumina
una stibita inspiracion. Nada menos que una grande y magnifica
inspiracion.

A los pocos instantes acierta a pasar por alli un chico, aquel
ante el cual Tom teme mds hacer el ridiculo:

—Hola chico, con que trabajando, ¢eh?

—;Coémo! ¢Tti por aqui, Ben? No me habia dado cuenta.

—Me voy a nadar. ¢ No te gustaria venir? Pero ya veo que tie-
nes que trabajar, ¢no te gustaria? jApuesto a que te gustaria!

Tom contemplé uno momento al otro chico y le dijo: —¢A qué

llamas trabajar?
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—cCoémo? ¢Es que eso no es trabajo?

Tom reanudoé su tarea de blanquear y contesté negligentemen-
te: —Bueno, puede que lo sea y puede gue no lo sea. Todo lo que
sé es que le gusta a Tom Sawyer.

—Vamos, ¢no querrds decir que te gusta esto?

La brocha continuaba moviéndose. —¢ Gustarme? Bueno, no
sé por qué no habria de gustarme. ¢Es que un chico tiene ocasion
de encalar una valla todos los dias?

Esto lanzé nueva luz sobre el asunto. Ben dejo de mordisquear
su manzana. Tom hacia oscilar la brocha elegantemente de un
lado a otro, dio un paso atrds para observar el efecto, agregé un
toque aqui y alld, volvié a observar con ojo critico el efecto obte-
nido. Ben observaba cada uno de sus movimientos y se mostraba
cada vez mds interesado, cada vez mds absorto. De repente dijo:
—Oye, Tom, déjame blanquear un poco.

Hacia media tarde, la valla tiene tres capas de pintura y Tom
estd literalmente rebosante de riqueza: un chico tras otro ha
repartido con él sus bienes por el privilegio de pintar parte de la
valla.

Cit. en Watzlawick, P. “Cambio”

Conseguir persuadir mediante el empleo de estratagemas no es
sencillo. En realidad conlleva una buena dosis de creatividad y arte.
El empleo de estratagemas ha de salvar el primer escollo en noso-
tros mismos y en nuestra posible reticencia a su empleo. Podemos
pensar que utilizar estratagemas para influir en la persona ayudada
es una forma de manipulacién carente de ética y que fomenta el
engafio a la persona ayudada como hace Tom Sawyer con los chicos
de su barrio.

En este punto, cabe una vez mas recordar que no se puede no
influir. En este sentido, en cualquier comunicacién, mas transparente
y directa 0 menos; mas racional o mas sujeta a argumentos de 16gi-
ca extraordinaria; estamos influyendo y por tanto, persuadiendo de
alguna forma. Lo tnico que queda, como afirma Watzlawick', “es la
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decision —de la que nunca se nos dispensa— de céomo utilizar responsa-
blemente y de la manera mds humanitaria, ética y eficaz, esta ley funda-
mental de la comunicacion humana” (pp.15). Recordémonos que un
instrumento no es bueno o malo en si mismo, es el uso que hacemos
de él lo que lo vuelve tal'.

De igual forma, quien rechaza el empleo de una estrategia o estra-
tagema aduciendo su falta de espontaneidad deberia considerar que
aquello que se define como “espontaneidad” no es mas que una serie
de aprendizajes convertidos en adquisiciones (habitos). En este sen-
tido, opinamos como Nardone cuando en este contexto afirma'* “La
espontaneidad, como la libertad, es un concepto vago. Se deberia des-
confiar de ella, para no acabar prisioneros de la propia espontaneidad
como de la propia libertad”.

Antes de pasar a conocer algunas estratagemas, conviene tener en
cuenta unas premisas importantes:

¢ Una técnica o estratagema persuasiva no es buena ni mala, es
el fin de su empleo el que la hace de una u otra forma.

¢ Las estratagemas no son utiles o inttiles per se sino en funcién
de la persona o situacién en que se aplica.

e Cada estratagema implica una orientacién para construir una
intervencién comunicativa creada para la situacion y la perso-
na especifica.

¢ El empleo de la estratagema ha de hacerse para que la per-
suasion lleve a buen fin la interaccién. Un fin en el que todos
“ganan”: tanto emergencista como persona ayudada.

A continuacion se presentan algunas estratagemas del amplio con-
junto que existen. Estas provienen de la tradicién oriental, la retérica
sofista y la psicologia social moderna de la persuasién. Hemos queri-
do mantener incluso la denominacién tradicional de algunas estrata-
gemas que se describen a continuacién y cuya fundamentaciéon puede
encontrarse en documentos cldsicos y modernos!'>'*',
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2.3. Surcar el mar a espaldas del cielo.

Hacer algo que tiene evidentes efectos sin que nuestra accion sea
advertida. Mediante esta estratagema se desplaza la atencién hacia
detalles de nuestra actuacién poco relevantes en ese momento, mien-
tras se ponen en marcha las acciones importantes.

Empleamos esta estratagema con eficacia cuando desviamos la
atencion de la persona afectada hacia aspectos irrelevantes de nues-
tras argumentaciones —pero que presentamos como importantes y
trascendentes— o le damos indicaciones que le obligan a concentrarse
en pequerios detalles.

Hay un incendio en un pequefio edificio de viviendas. Se
han evacuado los pisos bajos pero no se puede acceder a los
altos a través de las escaleras del edificio. Los bomberos han
accedido con la escala hasta el balcén donde se encuentra
Evaristo. Esta presa del panico y no quiere acceder a la cesta
para ser descendido. Sergio, uno de los bomberos, ha accedido
al balcén, mientras Roman, su compafero, permanece en la
cesta, colocada a la altura del balcon. Sergio coge la cabeza
de Evaristo. Este solloza y dice que tiene miedo. Sergio le
pregunta su nombre. Tras asegurarle oportunamente, le orde-
na: “{Esctichame Evaristo; vas a pasar con Roman a la cesta!
Atiéndeme bien: Te agarraras a Roman apoyando primero tu
mano derecha en su hombro y luego la izquierda. Procura no
tocarle el casco al apoyarte. El te ayudara a pasar. {Vamos alla,
primero apéyate con la derecha y luego con la izquierda!”.

Evaristo accede a la cesta. Ha tenido cuidado de no tocar el
casco de Roman. Ahora, presa del panico. Mira hacia abajo y
grita “jnooo, nooo!”.

Roman le dice con voz firme: “Evaristo, agarrate a esta barra.
iEso es! Procura mantener una separacién entre los brazos,
similar a la anchura de los hombros y sobre todo, céntrate en
apretar bien los mefiiques. Muy bien”.
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La estrategia resulta indicada en aquellas situaciones en las cuales
afrontar directamente el obstaculo que se interpone entre el agente
de ayuda y el objetivo resta eficacia a la intervencién o la hace espe-
cialmente costosa. El desplazamiento de la atencién hacia aspectos
aparentemente importantes (aunque en realidad poco significativos),
tiene la propiedad de que la persona acaba haciendo lo que parecia
resultarle imposible.

2.4. Mentir diciendo la verdad

Esta estratagema se basa en nuestra tendencia a acostumbrarnos
a practicar un exceso de razonamiento que reduce la capacidad de
reaccion y respuesta. Dar prioridad a la elaboracién mental respecto
de las sensaciones recibidas retarda las respuestas y otorga ventaja al
objetivo persuasivo que pretendemos. Un ejemplo clésico es la recep-
cién de una critica con la que no estamos de acuerdo. Con una nota-
ble actitud de escucha activa nos mostramos atentos, y manifestamos
comprensién hacia el contenido del mensaje para luego responder
“tiene Ud. toda la razén... desde su punto de vista”.

Una variante de esta estratagema corresponde a la técnica de la
confusién. Consiste en despistar al interlocutor con una complicada
serie de afirmaciones retorcidas y carentes de un claro sentido, para
luego, de golpe, declarar directamente aquello que queremos que
acepte. Se produce el fenémeno de que la persona se aferra a lo tnico
claro que encuentra.

Francisco ha tenido un accidente de tréfico en las inmedia-
ciones del municipio en que vive. Ha salido del vehiculo por su
propio pie y ha tenido tiempo de telefonear a su novia, quien
ha acudido con su coche. Los bomberos también han llegado,
pero no la ambulancia. Francisco, se encuentra cada vez mas
dolorido y quiere marchar con su novia al hospital. Los bombe-
ros le han colocado un collarin cervical y le instigan a esperar a
la ambulancia. Francisco cada vez estd mas reacio a esperar.
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José Luis, el jefe de la dotacion de bomberos le dice:
—“Francisco, si no fuera porque te considero inteligente y
alguien inteligente no pensaria eso como solucién mas favora-
ble en esta situacién, pensaria que estas en shock y no puedes
aceptar lo que te recomendamos; pero yo no te percibo en
shock, en comparacién a otras personas shockadas a las que a
veces vemos, asi que lo mas inteligente que podemos hacer es
seguir esperando a la ambulancia”.

Después continta distrayéndole “¢Vivis los dos aqui, en (nom-
bre del municipio)? Porque tu novia ha llegado en seguida...”.

2.5. Obligar al tigre a dejar las montavias

Evitar aventurarse en el terreno de la otra parte y asi poder inte-
ractuar en un contexto mas favorable.

Ante la posibilidad de que un incendio forestal alcance una
zona urbanizada, un Responsable de Proteccién Civil pide que se
evacue la urbanizacién. El presidente de dicha urbanizacion esta
arengando a los propietarios a no evacuar la zona para no acabar
“en un albergue, de mala manera”. Algunos propietarios estan
poniéndose de su lado y expresan su oposiciéon a marcharse.

El Responsable de Proteccién Civil sugiere al presidente que
le acompanie al Puesto de Mando Avanzado para informarle del
estado de la situacién detalladamente sobre mapas y graficos y
poder hablar “con la informacién delante”.

De esta forma, el Responsable aisla al lider del refuerzo y
apoyo que sobre el terreno esta obteniendo y haciéndole “fuer-
te” en su postura, quedando asi en una posicién mas propicia
para ser persuadido.

2.6. Partir después para llegar antes

Se ofrece al interlocutor la posibilidad de hacer el 1° movimiento
manteniendo una aparente postura de sumision (postura one-down)
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para, una vez captadas las debilidades argumentales de la persona,
beneficiarse de ellas para lograr una posicién de superioridad persua-
siva (postura one-up).

Como afirma Pascal en uno de sus Pensamientos, se trata de ayu-
dar a la persona a ver que se equivoca “fijandose por qué lado consi-
dera la cosa, y reconocerle esa verdad, pero revelarle el lado en que es
falsa. Y €l se contenta con eso, porque ve que no se equivocaba y que
sélo le faltaba ver todos los aspectos de la cuestion”.

Mediante esta estratagema, se aparenta secundar la visién del inter-
locutor sin contradecir sus posiciones, aportando argumentos que en
apariencia las integran, pero que en sustancia las contradicen.

Un grupo de personas ha estado atrapada unos minutos en
un ascensor en una evacuacion tras un incendio. Estan siendo
acompafiados al exterior del inmueble. Ramén, una de las
personas rescatadas se dirige a uno de los bomberos que les
han ayudado: “Hemos estado esperando un tiempo intermi-
nable a que alguien viniera a sacarnos del ascensor. Oyendo
gritos, oliendo el humo y pensando que nos ibamos a abrasar...
iDeberian estar preparados para situaciones asi!”.

Mariano, el bombero que ha recibido la critica responde
afirmando con la cabeza y mirando seriamente a la persona:
“Han sentido que pasaba el tiempo y nadie llegaba a ayudar-
les... (Breve pausa)... Aunque hemos salido en cuanto nos han
avisado, lamento que no podamos llegar antes de estos minutos
que inevitablemente tardamos, porque tiene que ser duro estar
ahi dentro”.

Ramon insiste: “{Ha sido angustioso estar ahi!”. Y Mariano
responde “iNo me cabe duda! Los pocos minutos que nos ha
llevado llegar hasta aqui, se tienen que hacer eternos”.

Ramon calla sin saber muy bien como continuar su critica.
Mariano aprovecha para continuar: “Hay un equipo sanitario
esperando en la calle que querrd saber cémo se encuentran
uds. Les acompano para que les atiendan si lo necesitan”.
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2.7. Enturbiar las aguas para que floten los peces

Ante el desorden y la confusién, solemos buscar el camino que
nos lleve a encontrar una explicaciéon que reordene las situaciones
aversivas igual que los peces, en medio de aguas turbulentas, buscan
referencias desplazandose hacia la luz de la superficie del agua.

Si ante una persona aferrada firmemente a sus convicciones, o a
una actitud, resistente a cambiar, oposicionista ante los razonamien-
tos directos, podemos introducir una duda que “desordene su orden”
o genere “confusion en su claridad”, su tendencia a querer retomar el
control le puede conducir al objetivo que pretendiamos en la relacion
de ayuda.

Los servicios de emergencia acuden a un domicilio, avisados
por la esposa de un hombre que ha ingerido una sobredosis de
farmacos. La policia ha llegado antes y llevan un rato tratando
de persuadirle para que se levante de la cama y vomite, a lo que
Jesus, el paciente, se niega.

Tras obtener la informacién necesaria, Maria, la médico
les comenta a los policias. “No os preocupéis, Jesus sabra lo
que hace. Por nuestra parte podemos hacer ahora el lavado de
estébmago, o esperar a que pierda el conocimiento y trabajar
entonces de otra forma, aunque el tratamiento sea mas duro
para él”. Mientras Jesus decide si hacerlo mejor para él ahora
0 mas aversivo después, prepareme por favor (dirigiéndose a la
esposa) dos litros de agua... Bueno Jesus, tu decides cuando te
atendemos ¢prefieres la intervenciéon de menos impacto ahora
o la de mas impacto después?”.

2.8. Torcer aiin mds algo, para poder enderezarlo

Esta estratagema implica orientar el pensamiento en la direccién
contraria a la deseada por el agente de ayuda. La mente de la persona
opositora, paraddjicamente, se abre a motivaciones o posibilidades
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renovadas, en la direccién deseada por el agente de ayuda. Un ejem-
plo de esto es lo que se obtiene a partir del empleo, en este proceso
persuasivo, del “como empeorar”. En el momento en que se dirige la
atencién hacia las posibilidades contraproducentes, se despeja tam-
bién a las constructivas.

Una pareja de adolescentes de quince afios estan en la parte
exterior de un puente. Dicen que ante la negativa de sus padres
de que sean pareja sentimental, estan dispuestos a compartir
su amor para toda la eternidad.

El policia que se ha alzado como interlocutor de los agen-
tes de ayuda, lleva bastantes minutos tratando de persuadir-
les para que depongan su idea. Decide orientar sus preguntas
hacia la religion y el “después de la muerte”: “¢sois religio-
sos?”. Ante la afirmacién de que son catdlicos, el policia
anade preguntas como: “Siendo el suicidio un pecado, ¢qué
recibimiento creéis que vais a tener si os matdis? ¢Dénde vais
a ir? ¢Qué evidencias tenéis de que el castigo del infierno no
implique que tampoco estéis juntos alli? ¢(No sera que si os
matais, es probable que os castiguen separandoos para toda
la eternidad? Aqui y ahora os quieren separar, pero nadie
puede hacer que estéis separados eternamente si vosotros no
queréis...”.

2.9. Circular contra lineal, lineal contra circular

Esta estratagema se vale del principio de complementariedad
frente al de oposicion. Ejercer “palanca” para mover grandes pesos
es uno de los numerosos ejemplos que nos ofrece la fisica de este
principio. El judo y el aikido en el ambito marcial también nos
muestran como ante la fuerza lineal, directa del adversario, apar-
tarse ejerciendo una pequena palanca circular hara que su propia
fuerza le haga caer. En la comunicacién interpersonal, consiste en
invertir rapidamente las tipologias de relacién en la base de proble-
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mas y conflictos. Ante actitudes dubitativas, rodeos, etc. podemos
ser directivos y directos para instigar a la accién o viceversa, como
en el ejemplo siguiente:

Un taxista ha sufrido un accidente de tréfico al ser golpeado
su vehiculo por detrds. Parece tener una contusién cervical.
Esta enfadado y se queja de que tiene que trabajar y que quiere
subir al taxi y acabar cuanto antes con los tramites con la poli-
cia y los sanitarios.

Paloma, la médico le dice: “Nos asegurariamos al 100% de
que no tiene nada si fuera al hospital y le hicieran una radio-
grafia. Aunque igual le viene mal asegurarse, si dice que tiene
que seguir trabajando... (silencio de la emergencista)... Paloma
no ha confrontado directamente la idea del taxista sino que
aparenta ceder el control a lo que el taxista decida”.

“Claro que me viene mal —contesta el taxista—, pero tendré
que mirarmelo...”. El taxista, dandose cuenta de que su afir-
macioén impulsiva no tiene oposicién y la decision y la respon-
sabilidad de su accién queda al 100% en sus manos, se frena y
reconduce su decisién.

Paloma salvaguarda la imagen del taxista de la manera
siguiente: Responde con gestos afirmativos de cabeza: “Pues
estoy de acuerdo con Ud. -responde Paloma- Es muy buena
idea lo de mirarselo. Asi se asegura Ud. y se queda tranquilo
en caso de que no tenga nada, y puede seguir trabajando sin
problema”.

2.10. Apagar el fuego aviadiendo levia

Esta estratagema implica una autentica intervencién paraddjica
a través de la cual, incitando a alguien a hacer algo (indeseado para
el agente de ayuda), consigue el efecto contrario (deseado para el
emergencista). Everstine y Everstine'> nos ofrecen un ejemplo real
enormemente ilustrativo:
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Una terapeuta del Emergency Treatment Center recibid
una llamada para acudir al hogar de una joven pareja con el
proposito de determinar si el marido, en crisis, requeria o no
hospitalizacién. A su llegada, la psicéloga fue informada de que
el marido se encontraba tirado en el suelo, gritando que que-
ria morir porque acababa de descubrir que su esposa sostuvo
una relacién extramarital. Como la profesional era pequena y
el hombre muy corpulento, determiné que un enfoque directo
seria poco aconsejable e ineficaz; ademdas el marido estaba
obteniendo una considerable “recompensa emocional” con
sus actos, los cuales servian para estimular la humillacién y el
dolor de su esposa. En consecuencia, la terapeuta decidi6 acep-
tar la resistencia del hombre y trat6 de “anticipar” cualquier
explosion de su parte.

Primero dijo a la esposa, con un tono de voz muy severo (y
lo bastante alto para que la escuchara el marido), que consi-
deraba que ya habia “lastimado” bastante al esposo. Ademas
el hombre necesitaba rodar por el suelo para expresar sus
profundos sentimientos de angustia con respecto a lo que ella
habia hecho. En realidad, era muy posible que tuviera que
permanecer en el suelo una hora mas antes de expresarse por
completo y experimentar alivio. Luego la terapeuta procedié
a estimular al hombre a gritar con mas fuerza y a rodar en
el suelo con mayor intensidad. Después de unos momentos
de semejante intervencién, el hombre dejé de revolcarse en
el suelo y dijo a la terapeuta: “¢Qué le pasa? ¢Esta loca?”. La
terapeuta respondié que no lo estaba, pero que sabia que él
se sentia muy herido y que necesitaba expresar a su esposa la
intensidad del dolor emocional que experimentaba. El marido
estuvo de acuerdo con su comentario. Everstine y Everstine
acaban su descripcién afirmando que no fue necesaria ni la
presencia de la policia ni el traslado a urgencias psiquiatricas
del individuo en crisis.
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2.11. Hacer subir al enemigo al desvdn y retirar la escalera

Esta clase de intervencion se utiliza ante la carencia o disminu-
cién de flexibilidad y agilidad mental de la persona en crisis. La técni-
ca representa un modo de convencer a la persona haciéndola ver que
es ella quién elige. Consiste en generar una descripcién situacional
en la que se ofrece a la persona oposicionista la opcién de elegir con
aparente libertad. La cuestion de que sea aparente estriba en que es
en realidad una ilusién, ya que se le da a elegir entre dos alternativas
presentadas por el emergencista. Es lo que llamamos ilusion de alter-
nativas que llevan en definitiva, a que la persona de una forma o de
otra, haga lo que de manera fundamental deseamos.

Un paciente ha sufrido una descompensacién y ha roto
parte del mobiliario de la casa de sus padres, que asusta-
dos han avisado a la policia y a los servicios sanitarios. A la
llegada de los servicios de emergencia atin ha habido algun
conato de violencia que ha contenido la policia. El paciente
se muestra reacio a ser trasladado al Hospital. El Técnico
sanitario extingue sus comentarios oposicionistas mientras
se centra en obtener informacién complementaria y cumpli-
mentar una hoja de informe. En un momento dado se dirige
al paciente: “Bueno, Tomas, ta eliges y hacemos lo que pre-
fieras: Puedes venir con nosotros en la ambulancia o puedes
ir en el coche de policia”.

Como hemos podido ver en los ejemplos de cada una de las
estratagemas planteadas, las estratagemas implican un esfuerzo
persuasivo por aliarnos con la persona afectada cuando ésta, por
desconocimiento o bloqueo emocional, no accede o acepta inicial-
mente las lineas de salvamento, rescate o auxilio que los profesio-
nales trazamos.. Asi, con las estratagemas tratamos de influir “salu-
dablemente” en la toma de decisiones para obtener los mayores
beneficios objetivos para la persona afectada, dada la situacién en
que se encuentra.
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3. Un ejemplo de combinacion de técnicas: comunicaciéon durante
acciones de salvamento y rescate

Es importante recordar que cada técnica por si sola, no tiene por
qué ser util y eficaz para afrontar el objetivo trazado. La realidad nos
va a mostrar como, en funcién del comportamiento de la persona
afectada y la situacién concreta, va a ser necesario hacer uso de una
combinacién apropiada de éstas.

Sin animo de que pueda ser considerado un protocolo de actua-
cién, ponemos a modo de ejemplo de combinacién de técnicas, una
propuesta basica de comunicacién del emergencista con un acciden-
tado, durante una accién de salvamento o rescate'®:

A) Establecer contacto e Identificarnos

La persona se mostrara mas confiada e incluso comenzara a tran-
quilizarse si le manifestamos nuestras intenciones de ayuda y mas
aun si nos identificamos como miembros de rescate (socorristas,
bomberos, etc.).

B) Dar informacion e instrucciones

Conviene mantener contacto verbal con ella (sobre todo si no
es posible el contacto visual o fisico en un primer momento),
empleando su nombre y procurando mantenerla orientada hacia
nosotros y hacia las acciones de salvamento.

Asi, es conveniente dar instrucciones firmes pero en tono calma-
do, y breves pero concretas.

A mayor estado de descontrol de la persona, mayor firmeza
vy sencillez en las instrucciones.

A medida que la persona se muestra mas calmada y confiada, se le
pueden ir explicando las operaciones que se van a realizar o se estan
realizando jsiempre que no vayan a alarmarle atin mas!

En caso de que las maniobras de rescate (por ejemplo, ser izado
verticalmente en camilla por un barranco..., ser remolcado en un
salvamento acudtico..., descender abrazado a un bombero desde un
lugar elevado...) le provoquen ansiedad, es recomendable distraerle.
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C) Animar vy distraer

Conviene que la persona siga cooperando o al menos no interfiera.
Para eso le reforzamos lo que estd haciendo bien (por ejemplo,
en el caso del descenso con el bombero, “Eso es, agéarrate bien al
cuello y mirame a mi!, jeso es!”. O le distraemos con preguntas
neutras (no improcedentes), como por ejemplo, “:Cémo te has
caido?”, “¢conocias el lugar?”, etc., para evitar que se descontrole
o se centre en sus posibles respuestas de ansiedad.

D) Tranquilizar

Cuando la persona es puesta fuera de peligro, podemos ocuparnos
de su estado emocional paralelamente a la aplicacién de primeros
auxilios, provision de abrigo, rehidratacién, alimentacion, etc.

Recuerda

Hay todo un ment de habilidades a emplear durante la comu-
nicacién con personas afectadas, en situaciones de emergencia.

La eleccién y combinacién adecuada de las habilidades facilita-
ran el afrontamiento eficaz de la situacién de emergencia y la
atencion no solo fisica de la persona, sino integral.

En algunas ocasiones las personas afectadas no facilitan la
labor del emergencista y éste ha de recurrir a estratagemas y
habilidades indirectas de persuasion “terapéutica” para tratar de
que la persona se ayude y nos ayude a afrontar la situacién de
emergencia.

Para complementar

Acinas, M* P. (2004). Habilidades de comunicacion y estrategias asisten-

ciales en el dmbito sanitario. V. (I) y (II). Jaen: Formacion Alcala.
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Terrae.
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Melilla: UNED-Melilla.
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Comunicacion con ninos
en situaciones de auxilio
y emergencia

Rodolfo Ramos Alvarez
M* Dolores Portela Oviedo

En este capitulo intentaremos dar respuesta a las principales

interrogantes que se plantean alrededor de la actuacién en incidentes

criticos con nifios, haciendo especial hincapié en la comunicacion

con ellos. Por este motivo, los objetivos perseguidos son:

Aprender a comunicarse de forma efectiva con menores en
cualquier situacién de rescate y emergencia, teniendo en cuen-
ta los principales factores que en estos contextos pueden influir
de forma negativa en sus reacciones.

Reconocer las principales sefiales de los impactos cognitivo y
animico en el personal de rescate y emergencias después de
tratar con nifios o bebés en peligro, examinando la normalidad
o no de estas reacciones.
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Se ha producido un accidente de trafico en el que hay
varios heridos implicados. Entre ellos se encuentra Manuel,
un nifo de siete afios, que permanece atrapado en el interior
de su coche. Los bomberos tendran que realizar maniobras
de extricaje para poder rescatarle. Esto implica un procedi-
miento que conllevard bastantes minutos.

En diferentes momentos todos los profesionales presentes
(bomberos, policia, sanitarios...) tendran que intervenir con
el menor: durante el salvamento, en la aplicaciéon de primeros
auxilios y/o en la atencién médica, en la recogida de informa-
cién sobre los hechos, mientras se localiza a sus familiares, en
el traslado hospitalario...

1. Introduccion

La intervencion en situaciones de emergencia con nifios conlleva
una serie de diferencias respecto al trabajo con adultos; diferencias
que la intuicién nos apunta, el analisis teérico y racional del tema nos
explica y la practica nos confirma.

A pesar de estas particularidades, y aunque muchos emergencistas
manifiestan la necesidad de formacién especializada, es muy compli-
cado localizar informacion relevante experta sobre la comunicacion
con nifios en urgencias y rescates. Nos adentramos, pues, en un
terreno donde los conocimientos practicos van, en ciertos aspectos,
muy adelantados a su sintesis tedrica y reflexiva, aunque, a veces,
estén impregnados de algunos juicios erréneos. En este sentido nos
contaba un policia local:

“La verdad es que no he leido nada sobre cémo tratar a los
nifios, ni tampoco nadie me ha ensenado sobre ello, ni en la
academia (de policia) ni después. Pero estoy seguro de que la
intuicién no me ha fallado cuando he tenido que socorrer a un
menor. Le he dado la razén en todo y le he dicho lo que queria
oir. Si decia que avisara a su padre o a su madre yo le decia:
ya le hemos avisado. Aunque yo no sabia si mi compaiiero lo
habria hecho ya o no”.
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En cualquier caso, los profesionales que han experimentado la
situacién de socorrer a un menor conocen las singularidades que este
proceso supone. No siempre de forma explicita, pero sienten que su
comportamiento cambia desde el mismo momento en que reciben la
informacion de que intervendran con un parvulo, ya sea en el trayec-
to de la ambulancia o en el camién de bomberos, en la atencién al
accidentado, en la forma de comunicarse con la victima, en el proce-
samiento posterior de todo lo percibido, en la preocupacién por las
secuelas que sufrio, si logré o no sobrevivir... Tal y como afirma una
enfermera:

“Cuando se recibe la noticia de una urgencia con un nifio
el ambiente en la sala cambia. Las conversaciones se paran.
Todo el mundo sabe que es una situaciéon problemaética. Los
que tienen hijos inevitablemente comparan con sus hijos.
Incluso los que no los tienen ven estas situaciones como algo
anormal”.

El personal de emergencias puede encontrarse multitud de situa-
ciones en las que se halle implicado un menor: caidas, accidentes de
trafico, incendios, catastrofes... Enfrentarse a una situacién critica
donde hay nifios involucrados, independientemente de la variedad
contextual en la que nos encontremos, es uno de los escenarios mas
complicados en los que un agente de ayuda debe intervenir. No saber
muy bien cémo reaccionar en esos momentos de crisis, o no estar
seguro de haberlo hecho de la mejor forma posible, genera a pos-
teriori un malestar especial en el profesional que resulta necesario
aprender a identificar, controlar y manejar.

Respecto al primer objetivo de este capitulo, se considera cla-
ve que el personal de emergencias conozca y maneje una serie de
componentes especificos de la comunicacién en la atencién a los
menores, como por ejemplo, la adecuacién del lenguaje empleado
a las caracteristicas de su interlocutor, o el correcto manejo de las
propiedades asociadas a su rol.
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La adquisicion del segundo objetivo es también primordial, pues
una de las primeras conclusiones que hemos extraido de las entre-
vistas realizadas a experimentados profesionales en la atencién
de urgencias y rescates con nifios, como enfermeros, bomberos,
médicos y policias, es la existencia de un elemento comun: la inevi-
table comparacién con la vida personal. Se coteja muy a menudo
la situacién experimentada con la propia biografia a través de la
pregunta: “¢Qué habria hecho yo, cémo habria reaccionado, si fuera
mi hijo/a el afectado?”. En ocasiones, es un familiar con una edad
parecida a la victima, otras veces es cierto parecido fisico, o seme-
jantes aficiones... En cualquier caso, este paralelismo conlleva una
clara afectacién animica y genera estrés. Por otro lado, frente a la
preocupacion de los agentes de ayuda, sorprende descubrir en las
conversaciones mantenidas con algunos menores atendidos en sal-
vamentos y rescates, que muchos de ellos vivieron esos momentos,
en cierta manera, como incrédulos observadores externos al suceso,
aunque presentando los sintomas propios del estado de shock en el
que se encontraron inmersos.

Asi, para el logro de este segundo objetivo, nos planteamos, por
un lado, la atencién a los propios sentimientos, reconociendo la
aparicién de emociones negativas tales como pena o ansiedad como
normales ante el evento en el que se participd; y, por otro lado, la
deteccion de la necesidad de buscar ayuda o apoyo ante la recurren-
cia de imégenes intrusivas estresantes.

Para alcanzar ambos objetivos presentamos una exposicioén te6-
rica clara de los contenidos que todo técnico de emergencias debe
conocer en este tipo de situaciones, ilustrandolos con experiencias
reales y ejemplos practicos. Para cerrar esta introduccién con una
ejemplificaciéon de lo expuesto, ofrecemos el relato de un nifio de
doce afios superviviente en el accidente de avién ocurrido en Mélaga
(Espana) en agosto de dos mil uno. Seguidamente, en pos de una
mayor claridad expositiva de los contenidos y experiencias recaba-
das, efectuaremos en los apartados posteriores una relacién cronolé-
gica de las pautas mas importantes que debe conocer el profesional
que interviene en la atencién y rescate con menores.
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Afirma que lo recuerda como si hubiese pasado ayer y ya
han pasado varios afios. No perdio el conocimiento en ningtin
momento. Durante mucho tiempo tuvo la sensacion de que era
un observador externo. No tiene la impresién de que el tiempo
que paso hasta su rescate fuera muy largo. Se golpe6 la cabeza
con el asiento delantero cuando el avién chocé contra el suelo
y como consecuencia quedé muy mareado. Tardaron unos diez
minutos en llegar las primeras personas, desde que el avién se
estrell6 hasta que abrieron la puerta. Durante este tiempo se
quedo6 mirando a la gente de su alrededor. Vio a gente llorando,
mucho polvo y sangre. Empezaron a sacar a la gente que estaba
mas cerca de la puerta de salida del avién. Entraron dos guar-
dias civiles y se llevaron a la azafata que estaba grave, tenia los
huesos de las muriecas salidos hacia fuera. El hombre que abrié
la puerta del avién fue quien le quité el cinturén, lo cogié de
la cintura y lo pasé al guardia civil que lo dej6 en la carretera.
Mientras lo sacaban pudo ver a un hombre al que le faltaba un
pie. Se le acercé una mujer que no conocia y le hablé. Iba con
su coche y frend al ver el accidente. Le pregunté por qué llora-
ba. El contesté que por su madre. Ella le respondié: “No pasa
nada, tu madre estd bien”. La mujer realmente no sabia nada de
la situacion. A €l le dolia mucho la espalda y no se podia mover
por el dolor. Tenia la mente en blanco, no sabia qué pensar,
estaba bloqueado. Se preguntaba qué habria pasado. Miraba
las cosas como si no estuvieran pasando realmente. Alguien
que vino en las ambulancias se le acercé y, sin decirle nada,
le entregé una plaquita con un niimero. Pensé que era algo que
le daban para identificarle, hasta que se percaté de que mucha
mas gente tenia el mismo color de placa que él. Especul6 enton-
ces que aquello era para decir qué personas estaban mas graves.
Su placa era de color “naranja”. Se pregunté para qué serviria
el color. Le dio su tarjeta a su madre. Se acercé un médico con
gafas a reconocerlo. Le midi6 el pulso y le pinché en un dedo.
Mientras le hacia todo esto no le hablé. Cuando todo el mundo
estuvo fuera del avién siniestrado les dividieron en distintos
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grupos para llevarlos a diferentes hospitales. A su madre, a €], y
a dos ancianos mas, les transportaron en un coche de la policia.
Comenz6 a sentir un miedo increible y un panico terrible cuan-
do llegé6 al hospital. Antes era como si no pudiera creer lo que
le habia pasado. Alli empezaron a preguntarle cosas: su nombre
y qué le dolia. Asi empez6 a sentir el panico.

2. El primer contacto

Hay dos formas fundamentales de llegar a tener el primer contacto
con cualquier emergencia: encontrarse con ella de forma inesperada,
sin que haya tiempo para un procesamiento de la informacién o del
escenario; y llegar hasta el lugar critico después de recibir un aviso,
mas o menos detallado, por un canal de informacion formal o infor-
mal. En este tltimo supuesto el primer impacto lo recibe normalmente
quien recoge el mensaje, usualmente por una llamada de teléfono.

2.1. Emergencias infantiles y veracidad del relato

Una de las primeras preguntas que se suelen formular quienes
reciben la informacion, o quienes deben transmitirla a los profesiona-
les que ejecutaran la atencién directa al menor, es la veracidad de los
datos facilitados cuando éste es quien llama solicitando la ayuda. No
es una situacién muy usual, pero sucede esporadicamente. Por este
motivo veremos qué herramientas y capacidades tienen los menores
para mentir segiin su edad, siendo, ademas, esta informacién rele-
vante para todos los momentos que dure la actuacién, especialmente
cuando no existe un contacto visual directo con el atendido, por ejem-
plo porque se encuentre detras de una puerta bloqueada.

El engafio intencionado por parte de un nifio implica una mani-
pulacién de la conducta de los demas a través de la manipulacion de
la informacién con el objetivo de inducir una creencia falsa. Mentir
supone poseer al menos dos habilidades cognitivas que no se dan
nunca antes de los tres afios, pero que generalmente emergen alrede-
dor de los cinco, apareciendo mas tempranamente cuando mayor es
el cociente intelectual':
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e Capacidad del nifio de advertir la existencia de opiniones falsas
en el juicio de los demas.

¢ Posibilidad de ocultar la verdad y expresar algo que se conoce
como ciertamente falso.

2.2. Nivios desconcertados y reacciones desconcertantes

Confirmada la informacién recibida, es muy importante que sepa-
mos, respecto a lo que esperamos hallar en la situacién, que no existe
una pauta fija de accién entre los menores a la hora de colaborar o
no en la urgencia. El reflejo de orientacién (o reaccién de alerta),
entrenado por la practica en el personal de emergencias, conducira al
profesional a fijarse en los elementos clave para una intervencion efi-
caz?, mientras que en el menor, dicho reflejo le llevara a atender en
el mejor de los casos, a toda la informacién disonante (o informacion
que produce tensién psicolégica), que en determinados contextos de
urgencias puede llegar a ser toda la que le alcance.

Como ejemplo de reaccién inesperada, a continuacién reproduci-
mos la noticia difundida por la agencia Europa Press el diecisiete de
agosto de dos mil siete. En ella se cuenta cémo unos nifios enterrados
en escombros, con su vida en juego, no sélo no piden ayuda, sino que
al ser rescatados se marchan corriendo.

Los equipos de rescate, que trabajan en el lugar donde el
pasado martes explosionaron cuatro camiones bomba que
causaron centenares de muertos en el norte de Irak, han
encontrado con vida a cuatro nifios entre los escombros de la
ciudad de Qahtaniya, una de las poblaciones golpeadas por los
ataques. Saad Muhanad, un miembro del gobierno municipal,
explicé que los menores estaban enterrados bajo las ruinas de
una casa cerca de donde estaban jugando cuando las bombas
explotaron. “No les oimos pedir ayuda hasta momentos antes
de que una maquina excavadora casi acabara con ellos cuando
se acerco al lugar para despejar la zona de escombros”, desta-
c6. Segin Muhanad lo primero que hicieron los pequefios al
ser liberados fue empezar a correr por las calles... “En un rato,
algunos de sus familiares llegaron y se los llevaron”, senalé.
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Asumimos que los accidentes, desastres y demads situaciones
traumadticas, son desconcertantes para todas las personas que se
ven afectadas, provocando a veces conductas inesperadas; pero
son especialmente los nifios, las personas de edad avanzada y las
personas con discapacidad, quienes corren un riesgo mayor de
trauma, y por tanto, deparan unas conductas mas imprevisibles.
Ademais, desde la psiconeurologia se nos confirma que tanto las
primeras fases del desarrollo de la persona, la infancia, como las
ultimas, la senectud, son las de mayor vulnerabilidad al agota-
miento psicolégico. En estos periodos, los cambios en el sistema
inmunitario inducidos por el estrés tienden a ser de mayor mag-
nitud y duracién®. Por ejemplo, el menor que sufrié el accidente
aéreo, cuyo caso se ha expuesto al final de la introduccién, tuvo
que ser atendido durante meses por manifestar sintomas de un
Trastorno de Estrés Postraumatico.

En una situaciéon de emergencia, los nifios pierden de forma tem-
poral su visién del mundo como lugar seguro y predecible. Asi, es
probable que hallemos al menor con miedo. Los nifios tienen temor
de lesionarse o morir principalmente, pero, ademas, de que lo suce-
dido pueda volverles a ocurrir a ellos o0 a su familia. A la mayoria de
los nifios les resulta dificil entender el dafo, las lesiones y las muertes
que pueden surgir de un hecho inesperado o incontrolable. Por ello,
el modo en que un adulto, sea un agente de ayuda o un familiar,
reaccione ante el nifio, durante y después de un acontecimiento trau-
matico, puede ayudar a que éste se recupere mas rapidamente y de
forma mas completa.

Nuestro comportamiento con el nifio durante y después
de la situacion de emergencia puede ayudarle a recuperarse
mejor y mds rdpido.

Al mismo tiempo, una gestién adecuada en tiempo y recursos
puede hacer mas predecible la reaccién del menor. En esta linea nos
relataba un técnico de Salvamento y Seguridad Maritima:
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“En general todos los nifnos suelen quedarse callados después
de ser rescatados del mar, se derrumban, lloran o se me agarran
y no quieren soltarse. Recuerdo concretamente el rescate en el
mar de un nifo de ocho afos que hasta que no le dije que ya
podia respirar no lo hizo. Siempre intento transmitir mensajes
de tranquilidad porque si el panico se apodera de la victima no
sabra hacer nada aunque tenga la competencia para realizarlo.
No puedes jamés fiarte del mensaje que te envia el nifio antes de
ser rescatado, puede parecer tranquilo y calmado, y no ser asi
en absoluto. Tienes que intentar acertar a la primera en el resca-
te o el menor incrementara casi seguro su nivel de nerviosismo.
En muchas ocasiones es el mismo rescatado con una conducta
imprudente quien pone en peligro el éxito del rescate”.

De igual manera, como ya afirmamos anteriormente, es bueno
que el emergencista conozca pautas para hablar y controlar el panico
del menor (veremos técnicas con este propdsito en el siguiente apar-
tado), pero, al mismo tiempo es util que, en caso de que se presenten,
conozca la normalidad de los sintomas propios de una intervencién
de urgencia donde esté involucrada la vida de un menor.

El colchén psicolégico (o capacidad de afrontamiento adecuado
al estrés) desarrollado por el profesional de emergencias para reali-
zar cotidianamente su labor hace que, en condiciones normales, sea
llevadero tratar con adultos, e incluso que pueda asumir con relativa
naturalidad que estos fallezcan. Pero esta capacidad apropiada de
afrontamiento parece disminuir en algunos profesionales cuando
se trata de nifnos, especialmente cuando existe una interacciéon con
situaciones personales. En este sentido son reveladores los testimo-
nios de dos enfermeras:

“La reaccién cambia desde el momento en que se sabe que es
un nifo. Se nota ya en el traslado de los técnicos hacia el lugar.
Las reacciones son diferentes. Hay mas silencio. La entrada en
el lugar es diferente, a nivel emocional, cuando hay menores”.
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“Llevaba tiempo queriendo quedarme embarazada y aquel
dia, bien temprano, estando en el trabajo, me llamaron para
darme la buena noticia. Apenas disfrutaba del momento, lla-
mando a mis amigos y familiares cuando una mujer entré en
Urgencias corriendo con su bebé en brazos en parada cardio-
rrespiratoria. Me lo ech6 encima y segtin lo recibi se lo entre-
gué a mi companera que inicié la reanimacién. Fue instintivo.
Después me lo he reprochado muchas veces, pero no estaba
preparada para una ironia de la vida de ese calibre”.

Ocurre, como a veces observamos, que cuando el atendido es un
bebé o un nino, y se encuentra en una situacién de extrema gravedad,
resulta inevitable la confrontacién con lo injusto de la situacién, o
la comparacién con la propia biografia. Es una circunstancia que,
aparentemente, no sucede con la misma frecuencia en la atencion de
adultos, aunque, en cualquier caso, los emergencistas afirman sobre-
llevarlo por su formacion y profesionalidad.

2.3. Los nifios y su percepcion del profesional de emergencia

Retomando el hilo del primer contacto entre el menor y el personal
de emergencias, trataremos ahora la importancia de los estereotipos
con relacién a lo que el nifio espera de estos profesionales en la inter-
vencion de la urgencia. Para analizar la opinién previa que tienen los
menores sobre los agentes de ayuda hemos recogido las respuestas de
mas de doscientos nifos y nifias de edades comprendidas entre los
tres y los doce afios a los que se les planteé esta cuestion: “Si tienes
un accidente muy grande e importante, en el que te has hecho una
herida con mucha sangre, ¢quién viene a ayudarte? ¢Qué crees que
haran?”. Los resultados indicaron que cuanto menor es la edad del
nino mas posibilidades hay de que se efectien falsas estimaciones
sobre lo que pueden o no hacer los médicos, enfermeros, policias,
bomberos, etc., debido a que no disponen de suficientes experiencias
e indicios fiables para generarse unas expectativas adecuadas.
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Por ello, en el encuentro del nifio con el desconocido, una vez
que éste se ha identificado, serd su atuendo, junto a la expresién de
su rostro, los gestos, la voz, el tono, la firmeza de su actuacion, los
que haran que se genere unas expectativas acertadas u otras mas
incorrectas. Estos resultados estan en consonancia con los estudios
actuales sobre estereotipos®.

Otra situacién bien distinta es la que sucede con los familiares
cuando estan presentes. Es comun entre los profesionales implicados
que, al llegar al escenario de la urgencia, tengan la sensacién de ser
percibidos como una esperanza frente a la emergencia. No obstante,
cuando no cumplen o colman las expectativas generadas previamen-
te, sobre todo porque se efectué una infravaloracién de la gravedad
de la urgencia por parte de los familiares o porque se sobrevaloraron
las capacidades de los agentes de ayuda, se produce un choque que
puede concluir con amenazas e improperios.

“Atendimos en Melilla a un nino de catorce aflos en una de
las fronteras entre Espafia y Marruecos que normalmente esta
cerrada al transito. Le habian apufialado en Marruecos en una
boda que se celebraba en un pueblecito cercano a Melilla. Sus
amigos y familiares lo cogieron en brazos y se lo llevaron
hasta la frontera. Abrieron expresamente para €l la frontera,
nos avisaron, y cuando llegamos, como siempre, nos dije-
ron que habiamos tardado mucho. El nifio estaba fibrilando.
Comenzamos a desfibrilar, y con cada descarga la sangre salia
a borbotones por la boca. El olor se me metia por la nariz y
tardo tres dias en desaparecer. La familia se agolp6 alrededor
mientras actudbamos porque no habia policia que los separa-
ra de nosotros. Supimos que no podiamos hacer ya nada por
el nifio mientras veifamos que la familia cogia piedras para
golpearnos. Salimos en reanimacién de alli sabiendo que no
podiamos hacer ya nada. Lo correcto hubiese sido dejarlo alli
y que la policia avisara a un juez, pero temimos por nuestra
integridad”.
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3. La atencion directa al menor en situaciones de auxilio, rescate
y salvamento

“Hubo un incendio hace seis afios en una casa cerca del
cementerio. Una sefora estaba bafiando a su hija de corta edad
y la dej6 séla unos minutos para preparar la cena. La nifia se
ahogé. Cuando la madre descubri6 lo sucedido entré en estado
de shock y se quedé paralizada con la menor en brazos. La coci-
na, donde habia dejado el fuego encendido con la comida, ardio,
incendiando la casa completamente. La llamada que recibimos
fue que habia un incendio y dos intoxicados por inhalacién de
carboénico. No nos dijeron entonces que era una menor de 18
meses. Al bajarme de la ambulancia lo primero que vi fue a los
bomberos haciendo la reanimacién basica a un bebé desnudo
en la acera. Llegamos y se apartaron. La gente se alegré al ver-
nos como si fuera seguro que la pudiéramos reanimar. El tiem-
po de la reanimacion se me hizo eterno. Pude pensar en muchas
cosas. Iniciamos la reanimacién avanzada en la ambulancia.
La doctora que venia con nosotros tenia también una hija de la
misma edad. Como estaba en parada le inyectamos adrenalina
diluida. En ningiin momento la nifia dio sefales de salir de
la situacién. Estuvimos alli unos quince o veinte minutos. Se
avisé al hospital que ibamos de camino. En cuanto llegamos a
Urgencias y abandoné la situacion, al dejar a la nifia en manos
de otros compaiieros, estuve llorando largo rato. Cuando llegué
hice lo mismo que habian hecho conmigo los bomberos. Fue
como dar el relevo y sentir un alivio relativo, en el que sientes
que te desprendes de parte de la carga y te permites oir a tus
sentimientos. No es algo que se decida conscientemente”.

Comenzamos este apartado resaltando la existencia de aquellos
elementos ajenos a la propia emergencia y a la formacién de los
profesionales que inciden en su resultado final. Las situaciones de
auxilio, salvamento y rescate no constituyen el marco mas adecuado
para una comunicacion eficaz, con la existencia de ruido ambiental,
el desarrollo de escenas aterradoras, la parélisis por el miedo, el des-
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control emocional..., y por ello, se hace necesaria una organizacion
cuidada de los componentes que conformaran la actuacién. Hay
numerosos factores externos a la intervencién que influyen en mayor
o menor medida, como nos constata un experimentado miembro de
Salvamento y Seguridad Maritima:

“Me cuesta asimilar que vaya gente al lugar del siniestro por
curiosidad, como a contemplar un espectaculo, no para cola-
borar. Uno puede reconocerlos porque comienzan a ayudar un
poco cuando los miembros de los Cuerpos de Seguridad del Esta-
do despejan de curiosos la zona. Su ayuda es minima, cuando no
estorban, y realmente lo hacen para poder seguir mirando”.

El clima adverso, la presencia de curiosos, de voluntarios sobrepa-
sados por la situacion, la falta de recursos adecuados, etc., hace que en
ocasiones, todo aquello que pueda contribuir negativamente al rescate
del menor surja, o parezca surgir, en el momento més inadecuado. Y
a mayor inexperiencia y menor competencia de los responsables en la
gestion de la situacién, mas se reparara en los inconvenientes externos.

Una vez realizada esta apreciacion, desplegamos una serie de pau-
tas facilmente aplicables a cualquier situacién de salvamento, rescate
y primeros auxilios’, para seguidamente observar los matices que
afloran en el analisis detallado de cada paso, viendo de forma clara la
idiosincrasia de la intervencién en emergencias con nifos.

COMUNICACION DURANTE SALVAMENTOS,
RESCATES Y PRIMEROS AUXILIOS

e Identificarnos.
e Gestionar la informacién relevante:
— Dar informacioén e instrucciones.
— Responder a las necesidades de informacién.
e Escuchar.
e Animar y distraer.
¢ Tranquilizar.

¢ Explicar lo que se hace.
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Este modelo de actuacién, igualmente valido para el auxilio de un
menor que de un adulto, expone su primera diferencia en el trato con
nifios desde el primer momento.

3.1. Identificarnos

Una vez decidamos aproximarnos al nifio con el objeto de identi-
ficarnos, deberemos hacerlo sin brusquedad, sobre todo si son nifios
muy pequefios, y estableciendo una distancia apropiada que no le
intimide. Normalmente, ante una victima, y especialmente si se trata
de un bebé o nifilo muy pequefio, tendemos enseguida al contacto
fisico, para abrazarlo y acercarlo a nosotros. Con los menores, y mas
si son victimas, “se nos van las manos”, por lo que debemos controlar
esta tendencia al menos hasta haber establecido un apropiado rapport
(relacién mutua de empatia).

Deberemos cuidar de forma especial todos nuestros gestos
y movimientos, ya que la informacién no verbal va a cobrar
un mayor protagonismo.

Al dirigirnos al menor, es importante que nos situemos dentro de
su campo visual y, si es posible, que mantengamos contacto ocular, e
intentemos manifestarle nuestra ayuda, identificindonos como miem-
bro profesional de rescate: bombero, policia, sanitario... En este tipo
de situaciones solemos obviar que la victima no sabe quiénes somos
ni lo que vamos a hacer, y si no se lo especificamos, aunque vayamos
con nuestro uniforme, es posible que no lo pueda deducir, lo que
puede crearles una mayor sensaciéon de inseguridad y ansiedad. Los
nifnos generalmente estan educados para no hablar con extrafios, por
lo que, insistimos, es clave identificarse.

Toda la informacion que le demos deberd ser simple y concreta,
apovyada con gestos y centrada en el aqui y ahora.
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Durante el rescate del nifio de siete aflos que permanece
atrapado en el interior de su coche, uno de los bomberos se
dirige al nifio y, mirandole a los ojos, le dice: “Hola, me llamo
José y soy bombero. Estoy aqui con mis comparieros para ayu-
darte. ¢Cémo te llamas?”.

3.2. Gestion de la informacion relevante

El siguiente paso es ajustar el lenguaje al destinatario, modifican-
do la manera de dar las instrucciones para que el menor comprenda
lo que se le esta pidiendo y lo que se espera de él. Para ello hay que
adaptar la comunicacién a las capacidades mentales de la victima si
queremos entablar un didlogo con el fin de tranquilizarle o de infor-
marle y explicarle cualquier aspecto del rescate.

A través de un lenguaje sencillo, claro y adaptado a la situacion
v edad del nirio podremos propiciar el control de las reacciones
emocionales que éste pueda tener.

Si en el proceso de comunicacién y obtencién de la informacién
precisamos conseguir un relato de lo sucedido, y le pedimos que
rememore lo ocurrido, es muy probable que el estado de ansiedad le
impida hacer una narracién ordenada. Las habilidades de memoria
que exhiben los nifios son inferiores a las de los adultos y, entre ellos
mismos, el peor rendimiento aparece ligado a contextos y situaciones
desconocidas®, aunque no por ello la informacion facilitada al agente
de ayuda sera menos productiva o exacta’.

Para una 6ptima comunicacion con el nifio, debemos tener en
cuenta en todo momento:

e La edad del niiio, ya que ésta determina tanto la capacidad de
comprensién como sus habilidades de control y afrontamiento
de la situacién.

¢ Elestado fisico y la presencia o ausencia de dolor, pues influira
en su capacidad de atenciéon y respuesta a nuestras demandas.
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El estado animico, influido por variables tales como el tiempo
transcurrido desde el suceso hasta la llegada del primer auxi-
lio, el tiempo de exposicion a la situacién de riesgo, el grado de
apoyo recibido y percibido, etc.

La existencia de una discapacidad mental, que puede limitar no
s6lo la comprensién de las instrucciones sino también la expre-
sién verbal y/o dificultar la colaboracién, si fuera necesaria.

A la hora de dar instrucciones y facilitar informacion,

es fundamental considerar el nivel de desarrollo del nifio y su nivel

de alteracion emocional, ya que éstas deberdn ser mds sencillas

y firmes cuanto menor sea el primero y mayor el segundo.

Al iniciar el contacto tenemos que asegurarnos de que nos esta

prestando atencién, valorando tanto las respuestas verbales de con-

firmacién como la comunicacién no verbal. La informacion se sumi-

nistrara con dos objetivos claros:

Facilitar las labores de rescate y auxilio de los profesionales,
orientando la conducta de las victimas hacia acciones mas
adecuadas. En esos momentos puede ser de utilidad animar al
nifio llaméandole la atencién sobre aquello que esta haciendo
bien: “;Eso es, sujeta esta cuerda mientras yo la ato!”, o bien dis-
traer su atencién con preguntas neutras para que no se centre
en sus conductas de ansiedad y evitar que pueda descontrolar-
se. “cHabias venido antes a este lugar?”, “;ccudntos arios tienes?”.
Una vez que el nifio esta fuera de peligro, y durante las labores
de primeros auxilios y atencion de las necesidades bésicas, se
puede prestar atencion a sus respuestas emocionales.
Trangquilizarle, anticipando lo que va a ocurrir a continuacion
(siempre que esto no le vaya a alterar méas) y haciendo la situa-
cién mas previsible.

A la hora de interactuar con ellos, deberemos procurar

transmitirles sensacion de seguridad y control sobre la situacion.
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Antes del extricaje, José, el bombero, le dice al nifio: “De
acuerdo Manuel, ahora oiras algunos ruidos fuertes que tene-
mos que hacer para ayudarte. Tienes que estar muy quieto. Haz
una cosa: piensa en el juguete que mas te gusta y cuando pare
el ruido me dices qué es. ¢Lo has entendido?”.

Mientras se realiza la maniobra anade: “Perfecto Manuel,
lo haces muy bien. Sigue asi. Atin queda un poco para que
terminemos”.

En situaciones criticas con nifos, al igual que con los adultos,
resultan de especial importancia las habilidades de comunicacion
y el estilo asertivo. Otros aspectos cruciales en referencia a dichas
habilidades son los siguientes:

e Mantener la calma. Mostrar tranquilidad y transmitir serenidad
y confianza.

e Ser homnestos con nosotros mismos. Si sospechamos que no
vamos a ser capaces de comunicarnos con propiedad, es mejor
que deleguemos en otra persona.

e Validar los sentimientos que exprese el nifio. Ayudar a identifi-
carlos y controlarlos sin juzgar si son buenos o malos.

e Disculpar o deshacer la falta. Muchos nifios se sienten culpables
de lo que les ha pasado. El profesional debe intentar hacerles
entender que no tienen la culpa.

e Respetar el derecho del nifio a expresar todo lo que siente y piensa.

® Dar informacién. Es importante informar al nifio cuando se
encuentre preparado para comprender. También es importante
Nno sermonear.

*  Moverse a través del proceso. En algunos casos es facil saber o
predecir los pasos que va a seguir el proceso, por ello podemos
ayudar a los nifios dandoles informacién y hacer mas predeci-
ble lo que les va a ocurrir.

e Explorar recursos. Tan pronto como sea posible, el profesional
debera explorar con el nifio los recursos disponibles y el siste-
ma de apoyo mas adecuado para él.
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e Pedir la ayuda del nifio si el profesional necesita conseguir
contactar con miembros de la familia o allegados. El nifio y el
profesional deben definir juntos las necesidades y movilizarse
hacia las soluciones, dando alternativas y permitiendo que sea
el nifio el que llegue a la solucién mas adecuada.

e [eerentre lineas, es decir, estar atento a todas las sefiales verba-
les y no verbales, las propias y las de la victima, para interpre-
tar una comunicacion real y coherente.

Este ultimo punto resulta de especial interés, ya que, como ya se
ha mencionado anteriormente, no sélo hay que cuidar el lenguaje
utilizado en la intervencién con el menor, sino también los gestos.
Esta prudencia se debe tener no sélo en consideracién del atendido,
dado que puede reaccionar de forma muy positiva o negativa ante
nuestro lenguaje corporal, sino también por todos los presentes en
el contexto de urgencia. Gesticular es mucho mas que mover las
manos o el cuerpo, ya que contribuye a la elaboracién de significa-
dos en el cerebro, apoyando o rebatiendo el mensaje verbal comu-
nicado. Podemos pensar, de forma errénea, que en la atencién a
bebés y nifios las expresiones corporales no son tan importantes. Sin
embargo, algunas investigaciones recientes apuntan a que los bebés
entre los nueve y los doce meses ya comienzan a usar y comprender
gestos con intencionalidad, apareciendo la sincronia con las pala-
bras a partir de los dieciocho meses de edad®.

El lenguaje corporal del menor y su interpretacién por parte de
los que le atienden también puede llevar a equivocos. El motivo
principal es que existe mucha literatura pseudocientifica al res-
pecto, proveniente sobre todo de los libros de autoayuda. Esta ha
generado opiniones sobre el lenguaje corporal y su interpretacion
sin fundamento cientifico y, sin embargo, firmemente asentadas en
el saber popular®. El profesional de emergencia no puede caer en el
error de pensar que los gestos del nifio atendido ofrecen un signifi-
cado inequivoco, sin referencia al contexto y su estado emocional.
Inferir correctamente el significado del lenguaje no verbal pasa, en
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las condiciones de rescate y atencién de urgencias, por la atencién a
las incongruencias emitidas por el nifio con su comunicacién verbal,
prestando especial atencién en este proceso de anilisis, a las con-
diciones ambientales y animicas como mediadoras de la respuesta
corporal y gestual.

3.3. Apoyar al nivio

Una vez que nos hemos identificado, y cuando hayamos dado la
informacién relevante y las instrucciones oportunas al menor y a
su familia, si ésta estuviera presente, el siguiente paso, si el rescate
continta alargandose, es valorar si el menor precisa ser animado
porque, por ejemplo, se ha apoderado de él un fuerte negativismo,
o si requiere distraccién del dolor que siente si, por ejemplo, sufre
un traumatismo, o si lo mejor es tranquilizarlo.

Durante los primeros auxilios, debemos transmitir tranquilidad
y seguridad, actuando lentamente (si es posible) e intentando, en
la medida de lo posible, evitar las prisas y los gritos. Podemos ir
explicando de forma sencilla lo que vamos a ir haciendo: “Ahora te
voy a echar agua oxigenada y soplaré la herida para que no te pique”,
evitando asi que nuestra actuacion le pueda producir mayor ansie-
dad.

En todo el proceso hay una continua interaccién que favorecera el
clima de cooperacién por parte del afectado si mostramos capacidad
de escuchar, y no sé6lo de oir. Esto implica que es necesario atender,
focalizar y empatizar, dar pruebas amables de clarificacion y buen con-
tacto ocular.

Tras el rescate, a Manuel lo atiende un sanitario que le dice:
“Hola Manuel, soy David y soy técnico. Ella se llama Maria y es
médico”. “Ahora te voy a poner esto alrededor del cuello para
sujetértelo y vas a sentir que no te deja moverlo mucho, pero
es por tu bien. ¢Lo comprendes?”.
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Si el menor nos solicita una informacién que vaya mas alla de la
simple cura, podemos contestarle con respuestas genéricas, siempre
y cuando éstas no puedan alterarlo atin mas (como en los casos de la
muerte de un familiar, cuando existe gravedad de la lesién...); pero
nunca sera adecuado mentir sobre lo ocurrido. También podemos
demorar la respuesta si creemos que no es el momento adecuado,
diciendo cosas como: “No estoy seguro, necesito unas ‘fotos’ (radiogra-

fias) de tu brazo para decirte como estd” o “En cuanto sepa algo mds de
tu familiar te lo cuento”.

Manuel pregunta por sus padres y los sanitarios solicitan
la presencia de un policia que disponga de informacién. Este
se acerca y le dice: “Hola Manuel, me llamo Eugenio y soy
policia. He visto a tu madre y también la estan atendiendo los
sanitarios. Ahora os van a llevar a los dos a un hospital y alli
os estara esperando tu padre. Cuando sepa algo mas te lo digo.
¢De acuerdo?”.

No se trata de que el profesional lleve a cabo una sesién terapéuti-
ca, sino de que apoye al nifio de forma que la experiencia traumaética
que esté viviendo no le provoque secuelas psicolégicas y le resulte lo
menos dafiina posible. Asi, cuando nos vayamos a comunicar con un
nifio en una situacién de rescate o emergencia debemos considerar
que no todo vale.

Durante un incidente critico, y en los momentos inmediatamen-
te posteriores a €l, la persona traumatizada es altamente sugestio-
nable y emocionalmente vulnerable. Los mensajes imprudentes,
los juicios erréneos y unos malos consejos pueden producir un
dano duradero. Los sentimientos de culpabilidad, inadecuacién y
estigma social pueden ser consecuencia de una bien intencionada,
pero hiriente, ayuda prestada durante y después de una situacién
de crisis.
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DECALOGO DE LA COMUNICACION CON NINOS EN SITUACIONES CRITICAS:

Mantener una distancia apropiada respecto al nifo.
Establecer contacto ocular con él.

Identificarte como personal de ayuda.

Utilizar instrucciones sencillas y firmes.

Asegurarte de que te atiende y te comprende.

Animar al nifio por lo que hace bien durante el rescate.
Entretenerle si estd nervioso y obstaculiza el auxilio.

. Anticiparle lo que se va a hacer durante los primeros auxilios.

0 o Ny R W

Escuchar activamente al nifio, ddndole muestras verbales y
no verbales de ello.

—
o

. Responder a las necesidades de informacién del nifio, sin
mentirle.

3.4. Aspectos a evitar

A continuacién, recogemos una serie de acciones y situaciones
que deben evitarse cuando tratamos con nifios que han pasado por
un incidente critico':

e Derrumbarse. Es esencial que los profesionales muestren empa-
tia y comprensién. No obstante, es conveniente evitar mostrar
descontrol o desbordamiento por nuestra parte, ya que demos-
tramos ser en ese momento una figura poco fiable para propor-
cionar ayuda.

e Falsas promesas. Los intervinientes no deben decir cosas de las
que no estén realmente seguros o que no sean verdad. En el pri-
mer caso, debemos ser cautelosos y utilizar expresiones como:
“No estoy seguro, pero lo averiguaré y te lo diré”, pero nunca afir-
mar que “Todo va a salir bien”, si no se tiene la certeza de ello.

® Hacer juicios. Las expresiones faciales y el lenguaje no verbal
pueden comunicar juicios de valor que no ayudan al nifio. El
agente de ayuda debe centrarse en la persona, y no en enjuiciar
lo que esta bien o no.
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e Hacer muchas preguntas. No va a ayudar en una situacién de
emergencia emular a los detectives. En un primer momen-
to siempre va a ser mas util obtener informacién sobre qué
necesita el nifio en ese instante y empezar a darselo, de forma
compatible con lo que profesionalmente consideramos basico.

* Desorganizacion. El interviniente que ayude al nifio debe darle
confianza, estableciendo su rol de organizador y estructurador
de la situacion.

e FEvitacion. En algunas ocasiones podemos sentirnos des-
bordados por la situacién de comunicacién con un nino en
una experiencia traumatica. Sin embargo, nuestro deber es
el de ayudar a ese nifio, apoyarlo y escucharlo para evitarle
secuelas.

No vamos a poder evitar la experiencia de un suceso
traumdtico ni sus consecuencias, sin embargo, la calidad
de nuestras acciones durante e inmediatamente después
de la situacion, pueden producir beneficios en el nitio,
tanto a corto como a largo plazo.

Terminamos este apartado sefialando la influencia que la pre-
sencia de otros profesionales ejerce en la propia forma de actuar
y comportarse. Saber que hay otros agentes encargandose de otras
tareas del rescate nos ayuda a centrarnos en el desemperfio especifi-
co de nuestra labor. En este sentido es comun extraer conclusiones
sobre los otros miembros de apoyo partiendo de uno mismo vy las
experiencias almacenadas. Cuanto mayor es el nimero de personas
involucradas en la situacién de rescate peor sera el intercambio de
informacién relevante. Como numerosas investigaciones demues-
tran, cuanto mayor es el grupo de colaboradores mas tendencia
existe a optar por lo aparentemente probable. En grupo es mas facil
dejarse influir por factores extrafios y contaminantes''.
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4. Finalizar la intervencion

El rescate o la intervencion de auxilio pueden acabar bien o pue-
den acabar mal. El primer aspecto lo ejemplifica la descripcién de
una experiencia por parte de un médico especializado en medicina
de emergencias y catastrofes:

“La verdad es que he atendido a bastantes nifios, ya que en
la atencion hospitalaria, la urgencia pediatrica es valorada por
los médicos de familia. La mayoria son casos de escasa impor-
tancia, pero recuerdo con nitidez, quizas por su gravedad, uno
de cuando desarrollaba mi trabajo en el 061 en la ciudad de
Huelva. El caso al que me refiero fue un atragantamiento de un
nifio de cuatro anos, con una miga de pan. Era Semana Santa,
nos avisaron de que al parecer un nifilo no podia respirar vy,
posteriormente, volvieron a avisarnos de que se habia resuelto.
Pero, con buen criterio, el médico de la sala de coordinacién
crey6 oportuno que fuésemos a valorar al menor. A nuestra
llegada estaba cianético, inconsciente e hipoténico. La madre
le sostenia en sus brazos y no paraba de gritar: ‘Mi hijo, mi
hijo, por favor haced algo’. Cogimos al nifio rapidamente y lo
echamos en la camilla de la ambulancia, utilizamos un larin-
goscopio para poder observar la via aérea, efectivamente alli
en la glotis, habia un trozo de algo blanquecino que obstruia
completamente el orificio por donde debia entrar el aire. Con
otra herramienta, llamada pinza de Magill, pudimos capturar
el trozo de pan y extraerlo, en ese momento el nifio hizo una
inspiraciéon profunda y comenzé a llorar. Le administramos
oxigeno y lo llevamos al hospital con vida”.

En el segundo supuesto, cuando la intervencién o el rescate fina-
lizan mal, cabe preguntarse: ;como afecta el hecho de que sea un
menor de edad el fallecido? En general, las preocupaciones principa-
les del personal sanitario de emergencia en la situacién de rescate se
centran en aplicar las técnicas propias de la pediatria de urgencias;
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las fuerzas de seguridad, por su lado, se preocupan de que no se
acerquen curiosos ni haya pseudohéroes espontaneos que, con buena
voluntad, empeoren la situacion. Al tratarse de la atencién a menores
de edad puede desencadenar entre familiares, observadores externos,
y los agentes de ayuda, un nimero mayor de conductas altruistas y
de riesgo para lograr el rescate.

Sin embargo, en todos los profesionales que intervienen, cuando
la accién finaliza con la muerte del menor o el rescate de su cadaver,
se pueden generar respuestas de ansiedad, incluso sentimientos de
profunda tristeza e incapacidad de afrontamiento. En las reacciones
posteriores que pueden manifestar los agentes de ayuda intervie-
nen factores internos y externos a la propia situacion, tales como la
duracion del rescate, el estado animico previo del profesional, si se
entablé o no relacién con el afectado y/o sus familiares durante la
atencion, los afnos de experiencia, la madurez psicolégica, el grado en
que era predecible el desenlace, etc. Asi lo confirma un voluntario de
Cruz Roja de Melilla con un bagaje de mas de treinta y cinco rescates
realizados en situaciones de alto riesgo:

“Recuerdo que cuando me avisaron por radio de que iba a
intervenir en una riada y tenia que traerme el traje de buceo
pregunté si era una broma. Era un dia claro y soleado, no
habia llovido y no parecia que fuera a hacerlo. Al llegar al
lugar del suceso fui comprendiendo segin avanzaba. El depo-
sito de agua se habia roto arrastrando en su camino todo lo
que habia encontrado. Me condujeron hasta las tres tltimas
viviendas. Estaban inundadas completamente. Los bomberos
buscaban a dos nifios y una mujer desde hacia una media
hora. Era una planta baja y el agua cubria un metro y medio
aproximadamente. Con el traje de neopreno ya puesto entré
en la casa y tras registrar varias habitaciones no encontré a
nadie. Examinamos dentro del mismo bloque de edificios dos
casas mas sin éxito. Todo estaba lleno de barro, lodo y muebles
arrastrados por el agua. Nos encontrdbamos en el edificio de

la barriada mas baja respecto al nivel del mar. Los bomberos
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estaban desaguando desde hacia horas y seguian sin aparecer.
Observamos que habia un descampado en pendiente que habia
retenido contra un muro una gran cantidad de agua y barro.
Me amarré una cuerda a la cintura y con la ayuda de otros
voluntarios estuve buscando sin hallar nada. Un familiar de los
desaparecidos llegé al lugar de los hechos e informé de cual
era la vivienda en la que se encontraban sus allegados cuando
ocurri6 la rotura del depésito. Llegé la noche. Se dispusieron
una serie de focos para alumbrar la zona. No quedaba ya agua,
s6lo barro, piedras y numerosos restos destrozados de mobilia-
rios. Finalmente debajo de unos escombros se encontraron los
cadaveres. Cuando los sacaron vi como muchos voluntarios no
supieron digerir lo que veian. Pasa siempre que hay nifios invo-
lucrados. Después de tantas horas buscando y viendo cé6mo
habia quedado todo no cabia esperar otro final. Hay personas
que abandonan antes de inmunizarse. Cuando en el rescate se
juega la vida de un nifio das el ciento diez (por ciento) de ti,
creo que todo el mundo lo hace, y si fallece sin que estés pre-
parado para asumir algo asi..., puede afectarte y hacer que lo
dejes. En mi caso desconecto la informacién que proviene de
mi lado emocional y me centro en mi obligacién, en saber qué
hacer y qué decisiones tomar. Este proceso me ocurrié poco a
poco. Hay intervenciones rapidas que realizas y no te impac-
tan y que jamds vuelven a tu cabeza. Otras, sin embargo, si se
quedan grabadas. No todo lo que sucedi6 sino escenas aisladas,
como cuando recuperamos dieciséis cuerpos de una patera de
madera y todos eran muy jévenes. Recuerdo a un socorrista
de diecisiete afios de Salvamento de Playas en el dltimo dia de
atencién a los baifiistas que en un dia de temporal, con bandera
roja, tuvo que ver cémo dos hermanos de siete y ocho anos se
ahogaban. Pudo rescatar el cuerpo de uno pero no el del otro,
que se recuper6 a los quince dias. Estuvo profundamente afec-
tado. Tanto que no lo superé y dejé de ser voluntario primero
y después terminé yéndose de Melilla”.
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El sentimiento de no poder afrontar la situaciéon puede llegar de
dos formas. La primera aparece acomparniada de una sensacién de
urgencia, como de ruptura con la biografia propia. La segunda surge
como un proceso de desgaste paulatino al no encontrar una red de
apoyo social o profesional adecuada y carecer de las herramientas
emocionales y cognitivas adecuadas. Las fases del agotamiento psico-
légico y otros contenidos relevantes a este aspecto de la intervencion
en situaciones de emergencia los hallaremos en el capitulo dedicado
especificamente a la prevencién del desgaste psiquico y del desgaste
por empatia’.

5. El recuerdo posterior

Es bien conocida en la literatura cientifica la existencia de la
tendencia de las personas a distorsionar los recuerdos méas antiguos,
especialmente cuando éstos se almacenaron en condiciones de estrés
y ansiedad. Numerosas investigaciones'> apoyan que los hechos que
nuestra memoria distorsiona en primer lugar son:

e El grado de participacién en el suceso.

e El numero e intensidad de los acontecimientos.

e La construccién de recuerdos encaminados a un todo cerrado
en si mismo (con sentido).

e Realce positivo o negativo de las emociones sentidas.

e Fusiones de varios sucesos similares en uno solo.

e Sindrome de certeza: los recuerdos se tienen por fidedignos.

Aplicando este conocimiento al apoyo psicolégico en situaciones
de auxilio y rescate con nifios, deducimos que las evocaciones de los
que participaron en la situacién de emergencia, especialmente los
recuerdos de la victima, pueden encontrarse distorsionados. De esta
forma es mayor la posibilidad de que no coincidan los testimonios
de los que presenciaron el acontecimiento en proporcién al tiempo
transcurrido desde el suceso, pues cada vez que uno de los participan-
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tes accede a los contenidos de su memoria, los altera y los combina
con nuevas informaciones, o incluso los enmienda.

Centrandonos en el nifio atendido, el estrés y la medicacién
afectaran sin duda al proceso de consolidaciéon de los hechos en
la memoria. Podra constatarse, ademads, si el acontecimiento fue
especialmente violento, ya que los recuerdos aparecerdn en su relato
desordenados cronolégicamente. De hecho, ayudarle a tejer un relato
secuenciado facilitara la superacion del trauma'.

Poniendo finalmente el foco de atencién en los recuerdos de los
agentes de ayuda, vemos que muchos muestran arrepentimiento por
lo que consideran errores en la accién de auxilio descubiertos a pos-
teriori. Estos pensamientos surgen en un analisis de lo que se hizo o
se dejo de hacer, sobre todo cuando el resultado final del rescate no
fue el esperado. A este respecto debemos sefalar:

¢ Nadie se arrepiente por igual de lo que hizo que de lo que no
hizo. Las investigaciones apuntan a que el arrepentimiento por
las acciones omitidas es mas amargo.

¢ Es imposible no arrepentirse de nada, porque cada eleccién se
hace en detrimento de otra.

e Los arrepentimientos evolucionan con el paso del tiempo.
Tendemos a lamentar en mayor medida lo que hemos hecho,
es decir, las acciones mas inmediatas. Sin embargo, a largo
plazo, nos arrepentimos més de nuestras omisiones, pues
mientras que las consecuencias de nuestros actos son con-
cretos y limitados, las posibilidades de lo que no hicimos son
infinitas.

Por lo tanto, cuando los recuerdos de un rescate o auxilio fallido
son reincidentes e intrusivos, cuando los arrepentimientos nos inca-
pacitan para el ejercicio normal de nuestra labor de ayuda, sin dudar-
lo debemos buscar ayuda profesional. Porque lo eficaz no es decidir
renunciar a la accién, sino aumentar la tolerancia al fracaso".
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Recuerda

Los ninos de cinco afios o0 mas pueden mentir sobre su estado
real.

Las reacciones de los nifios suelen ser impredecibles en situa-
ciones de salvamento y atencién de emergencias, si bien sus
conductas dependeran en gran medida de como acttie el agente
de ayuda. Una correcta aproximacién posibilitard un mayor
autocontrol al menor.

Cuando la situacion de socorro sea de extrema gravedad y esté
en juego la vida de un bebé, un nifio o una nina, pueden apa-
recer emociones y pensamientos negativos que lleguen a dismi-
nuir la competencia del profesional e incluso bloquearle, sobre
todo cuando existen elementos biograficos que interactian con
el contexto.

A menor edad del atendido, cuando nos identifiquemos como
miembro de un grupo de emergencia y rescate (bombero, médi-
co, policia...), mayor necesidad habra de especificar qué puede
esperar de nosotros.

Si prevemos que la intervencion a realizar puede dilatarse en el
tiempo, y estd presente la familia, es importante que hagamos
una gestién adecuada de la informacién que se le va a facilitar.

Nunca encontraremos en una urgencia un marco sencillo para
una comunicacion eficaz. Existen numerosos elementos ajenos
al propio rescate o a la intervencién que influyen negativamen-
te.

De forma resumida, los pasos a dar son: identificarnos, infor-
mar, animar y/o distraer, tranquilizar al menor, y a sus familia-
res si estuvieran presentes, explicar en la medida de lo posible lo
que se va haciendo, anticipar posibles emociones y reacciones,
y escuchar.

Hay que adecuar tanto la informacién como las peticiones de
actuacion a la edad del menor que las recibe.
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Es importante prestar atencién tanto a nuestro lenguaje cor-
poral como al del nifio. El primero, bien gestionado, puede
fomentar la cooperacion del afectado e infundirle tranquilidad.
El del nifio puede ayudarnos a anticipar reacciones de ansiedad
y nerviosismo.

El hecho de que sea un menor no justifica el uso de falsas pro-
mesas y/o la evitacién como estilo de afrontamiento por nuestra
parte.

Cuanto mayor es el numero de personas involucradas en la
situacion de rescate, peor sera el intercambio de informacién
relevante.

En una intervencién que finaliza con el fallecimiento del menor,
las reacciones posteriores de los agentes de ayuda dependen
de factores internos y externos a la propia situacién, como por
ejemplo, la duracion del rescate, el estado animico previo del
profesional, si éste entabl6 o no relacién con el afectado y/o sus
familiares durante la atencion, sus afios de experiencia, la madu-
rez psicolégica, el grado en que era predecible el desenlace, etc.

Existe un proceso de desgaste psicolégico paulatino ante la
exposicion reiterada a situaciones altamente estresantes, como
la intervencién en rescates y auxilio con menores, que, sin una
red de apoyo social o profesional 6ptima, y sin las convenientes
herramientas emocionales y cognitivas adecuadas, pueden con-
ducir al sindrome de agotamiento.

Los recuerdos de la situacion de rescate se alteraran con el
tiempo en todos los protagonistas del hecho, especialmente en
el nifio afectado.

En ocasiones, algunos profesionales de emergencias muestran
arrepentimiento, principalmente y en mayor grado por lo que
no hicieron y creen, a posteriori, que deberian haber hecho.
Este mecanismo psicolégico nos permite aprender de nues-
tros errores y nos ayuda a recordar pautas de actuacién para
situaciones semejantes, siempre que poseamos herramientas
adecuadas de tolerancia al fracaso.
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Comunicacion con otras
“poblaciones especiales”
(personas mayores, personas con
discapacidad, personas extranjeras)

Natalia Lorenzo Ruiz

Los objetivos de este capitulo son:

Identificar y describir las reacciones caracteristicas de ciertos
grupos de poblacién afectados por una situacién de emergen-
cia.

Describir pautas efectivas de comunicacion para atender a las
personas que pertenecen a estos grupos de poblaciones con
caracteristicas especiales.
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Maria vive sola desde que su marido fallecié hace dos afios.
Reside en una casa de planta baja situada en un entorno rural.
A sus 75 anos, padece los achaques propios de su edad.

Hoy, debido a las lluvias torrenciales tipicas del fin del vera-
no, su casa ha sido inundada y, debido a su falta de agilidad, ha
sufrido una caida en su salén quedando inmévil. Sus gritos han
alertado a su vecina Azucena, de 92 afos, la cual ha llamado al
112 para dar aviso de esta situacion.

En el Centro de Discapacitados “Rubianes de Avilés” se
declara un incendio en la segunda planta. Francisco, que es
ciego, al oler el humo sale de su habitacién dando la alarma.
Parece estar ileso, pero muy asustado. Manuel, muy nervioso,
avisa a la cuidadora para que dé la alarma a los bomberos.
Manuel se siente impotente durante la espera, pues su condi-
cién de discapacitado fisico y su silla de ruedas no le permiten
ayudar demasiado a sus compaifieros de planta.

Durante el mes de julio se realiza una colonia internacional
de verano en Villalba de la Sierra. En ella se retinen jévenes
de diferentes nacionalidades para aprender nuestro idioma. A
los dos dias del comienzo de la llegada de los participantes, se
provoca una explosién de gas en el albergue en el que se alojan
los jévenes. Sélo sufren heridas graves dos de los estudiantes,
el resto quedan ilesos. Amud, argelino de 16 afios, sufre quema-
duras de 2°y 3° grado en los brazos y térax. Jiirgen, alemén de
17 afios, sufre intoxicacién por inhalacién de humo y quema-
duras de 2° grado en brazos y piernas.

1. Las “poblaciones especiales”

Entre las personas que pueden recibir una accién de socorro,
algunas se distinguen por una cualidad individual no comun. En
este sentido, son poblaciones especiales. Y, por lo que afecta a la
comunicacién, son receptores especiales. Teniendo en cuenta la
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importancia del receptor en estos contextos, estas peculiaridades han
de tenerse en consideracion durante la comunicacion.

Las caracteristicas de ciertos grupos indudablemente tendran
influencia sobre sus respuestas y sus necesidades. Por ejemplo, las
personas mayores tienen aparentemente una vulnerabilidad especial
y estdn expuestos a mayores dificultades emocionales y fisicas que
la poblacion en general. En estas situaciones en las que nos vamos
a relacionar con personas que presentan algtn tipo de diferencia,
nuestro comportamiento deberd adaptarse a las caracteristicas de
cada una de estas personas para lograr una comunicacién eficaz.

Es importante tener en cuenta las caracteristicas particulares
del receptor.

En este capitulo, vamos a analizar los tipos de diferencias con las
que nos vamos a encontrar mas frecuentemente en nuestro trabajo
como emergencistas.

Los siguientes grupos de poblacién pueden ser considerados
“especiales” a la hora de establecer el acto comunicativo en la situa-
cién de emergencia:

e Las personas mayores.

e Las personas con discapacidad.

e Las personas con enfermedades mentales.

¢ Las personas extranjeras que no hablan nuestro idioma.

¢Coémo atenderiamos la llamada de Azucena para avisarnos
de la situaciéon de Maria?

¢Cémo hablariamos con Maria durante la atencién sanita-
ria en su domicilio?

¢Cémo nos comunicariamos con Francisco durante su res-
cate? (Y con Manuel?

¢Cémo nos entenderiamos con Amud y Jiirgen si no hablan
nuestro idioma?

¢Qué caracteristicas particulares tendriamos en cuenta en
cada uno de los casos?
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2. Comunicacién con personas mayores
2.1. El envejecimiento

En Espana, el 15% de la poblacién es mayor de 65 afos y se
espera que dentro de 20-25 afios alcance el 20%, segiin Fernandez
Ballesteros'. Ademads, este envejecimiento de la poblaciéon no sera
homogéneo, si no que se centrara en los llamados viejos-viejos o muy
viejos, es decir en los mayores de 75-80 afios.

El envejecimiento de las personas se puede definir como toda
modificacién que aparece como consecuencia de la accién del paso
del tiempo sobre los seres vivos. Pero el envejecimiento, considerado
como pérdida irreparable de un determinado rendimiento funcional
(fisiolégico, sensorial, motor o mental), no constituye un patrimonio
exclusivo de la senectud aunque, naturalmente, al alcanzar una edad
mas avanzada se vayan acumulando un mayor nimero de pérdidas y
dificultades asociadas al paso del tiempo.

La vejez nunca debe ser considerada como un estado patolégico
sino como algo natural.

La vejez como tal es un ente abstracto, lo que existe es el enveje-
cimiento, es decir, una pérdida de funciones y capacidades que se da
a partir de cierta edad. Este proceso comienza al completarse el cre-
cimiento y se desarrolla a diferentes velocidades segtin las personas.
Por tanto, la vejez no debe verse como un periodo desconectado de
las fases previas de la vida, siguiendo su propio conjunto de leyes.

“Tenga usted 25 o 65 arios, 10 o 120, estd envejeciendo”. (OMS)

Encontramos dificultades para delimitar exactamente la edad
cronoldégica a la que podemos comenzar a denominar “mayores” a las
personas. En la Asamblea Mundial del Envejecimiento, realizada en
Viena en 1985, se acuerda que a partir de los 60 afios de edad las per-
sonas son consideradas como ancianos o adultos mayores. En 1990,
la OMS define a la poblacién anciana como aquella compuesta por



COMUNICACION CON OTRAS “POBLACIONES ESPECIALES” 251

personas de 65 afios de edad o mas. En 2002, se realiza la IT Asamblea
Mundial del Envejecimiento en Madrid, pero no se revisa ni actualiza
dicha definicion.

A la hora de establecer una relacién de ayuda con una persona
mayor tenemos que tener en cuenta algunas de las caracteristicas que
acomparfian al proceso de envejecimiento, como sefnala Maestro?:

¢ Aumento de la fragilidad biolégica, psicolégica y social.

® Menor capacidad de respuesta a las modificaciones del medio
que nos rodea.

e Déficits motores (enlentecimiento, falta de equilibrio, déficit de
coordinacién psicomotriz, etc.).

e Déficits sensoriales (problemas visuales, deterioro auditivo,
pérdida de habilidades olfatorias, trastornos del gusto, etc.).

e Déficits cognitivos y psicoldgicos (atencién, memoria, inteli-
gencia, aprendizaje, lenguaje, etc.)

e Cambios sociales (jubilacion, fallecimiento de familiares y
amigos, pérdida de las redes de apoyo social, etc.) que van a
condicionar las manifestaciones de la situacién critica en la
que se encuentra la persona.

2.2. Reacciones de las personas mayores ante una situacion de
emergencia

La mayoria de las personas mayores son razonables y propor-
cionan un relato claro. Una persona mayor no necesariamente esta
senil o confusa, pero debemos tener en cuenta que son especialmente
vulnerables durante e inmediatamente después de la vivencia de un
evento critico. El estrés de una situaciéon de emergencia puede llevar
a presentar conductas como crisis de ansiedad o cuadros confu-
sionales.

Es frecuente que presenten conductas contradictorias,
lo que puede confundir tanto a los agentes de ayuda como
a la propia familia.
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La persona mayor, en muchas ocasiones, se cansa pronto de
colaborar con nosotros. Al presentar dificultades de comunicacion,
déficit en atencién y memoria, hace que aumente la ansiedad o la
confusién que puede llevar a una actitud poco colaboradora.

Algunas reacciones generales que pueden presentar estas personas
ante un evento critico son:

e Al disminuir la capacidad de adaptacion (por ejemplo, al medio
sanitario), pueden aparecer conductas regresivas (se pueden
comportar como nifos).

e Pueden presentar desconfianza, al entender que el agente de
ayuda desconoce todos sus problemas.

e Aumento de los recuerdos relacionados con el pasado.

e Mayor dependencia de la familia y rechazo de la asistencia por
parte de agentes externos.

e Desorientacion, debido a la interrupcion de la rutina.

e Utilizacién de la negacién como reaccién defensiva normal.

¢ Reaccién inmediata de miedo, seguida de ira y frustracién
cuando no son capaces de controlar la situacion.

¢ Dificultades de concentracién y de comunicacion.

e Somatizaciones y reacciones fisiolégicas.

Cuando llegamos al domicilio de Maria oimos sus lloros y
gritos: “;Me muero!... {No me puedo mover!... {Me voy a quedar
invalida!”, “Socorro... no sé dénde estoy... ino sé qué me ha
pasado!”.

Cuando la persona mayor es la victima directa de la situacién
de emergencia, es decir, es la persona directamente afectada,
lesionada o enferma, nos podemos encontrar con las siguientes
dificultades:

¢ Descripcion incompleta de sintomas, por:
— Miedo a las intervenciones sanitarias resultantes.
— No aburrir al personal sanitario.
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Creer que los sintomas son algo normal para alguien de su
edad.
Deterioro intelectual.

— Apatia asociada a la depresion que puede padecer.
Creencias erréneas acerca de la salud.

e Sintomas vagos o inespecificos, por:
— Respuestas fisicas y fisiol6gicas anormales a los procesos
patolégicos.
— Presentacion anormal de enfermedades especificas.
— Dafio cognitivo.
e Multiples quejas, por:
— Prevalencia de enfermedades multiples coexistentes.
— Somatizaciones.

Cuando le preguntamos a Maria dénde le duele, nos contes-
ta: “Me duele todo el cuerpo, no me puedo mover, no sé qué me
pasa. Creo que me voy a quedar invalida, pero no quiero que
me toquen... déjenme morir...”.

Cuando la persona mayor es el acompanante, amigo o familiar de
la victima directa, también puede requerir nuestra atencion, pues sue-
len vivir la situacién de emergencia como una situacién atemorizante
y motivo de ansiedad. Por ello, necesita estar informada sobre todos
los aspectos de la situacién de su familiar o amigo y de su evolucion.

Durante nuestra intervencién con Maria, Azucena se
encuentra presente. Tiene miedo que Maria no se recupere.
Se muestra muy ansiosa: “¢Qué le pasa a Marfa? ;Qué le van
a hacer? ¢A dénde se la van a llevar? ¢Se recuperara? ¢Podra
volver a caminar?”.

2.3. Pautas de actuacion con las personas mayores

Seguin Reyes Ortiz?, las actitudes, estereotipos o mitos en los agen-
tes de ayuda y en la persona mayor pueden afectar a su encuentro
interpersonal. En esta relacién humana y profesional hay respuestas
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emocionales bilaterales, conscientes e inconscientes, que pueden

facilitar o entorpecer su desarrollo. La comunicacién entre el agente

de ayuda y el anciano es compleja. Se necesitan habilidades relacio-

nales, verbales y sobre todo no verbales, por parte del profesional.
Algunos estereotipos que se dan en este contexto son:

e Los ancianos son incapaces de cambiar.

e No merece la pena explicarles demasiado (jno se van a enterar?).
e Son susceptibles, rigidos, irritables y demandantes.

e En caso de sordera, es mejor gritarles.

Debemos ser conscientes de estos estereotipos, pues ello significa
poder empezar a reformularlos.

Como profesionales que somos, tenemos que mejorar la habilidad
para enfrentarnos a situaciones por medio de la identificacion y tra-
tamiento de problemas con solucién.

Las dificultades que nos podemos encontrar son fundamental-
mente la ignorancia o negacion de los problemas por parte de la perso-
na mayor enferma o accidentada y la ocultacion de los sintomas.

Cuando logramos tranquilizar a Maria e indagamos qué
es lo que ocurrio, le cuesta reconocer que su caida fue a con-
secuencia de su prisa por recoger el agua que inundaba el
salén, pues le da vergiienza el sentirse falta de agilidad.

Coémo actuaremos ante estas circunstancias:

e Estamos muy acostumbrados a comunicarnos de manera agre-
siva, siempre con el erréneo criterio de “no perdamos el tiem-
po”. Este es un colectivo en el que el ritmo pausado a la hora
de comunicar y, sobre todo, la ternura deberia tener un papel
destacado en nuestra actuacioén.

e Debemos mostrarnos tranquilos y hablarle con un tono de voz
suave. Si le hablamos con un tono de voz fuerte y la persona
no nos comprende, entonces solo lograremos confundirla y
llevarla a un estado de ansiedad.



COMUNICACION CON OTRAS “POBLACIONES ESPECIALES” 255

Debemos establecer una relacion interpersonal empdtica. Hablar-
le de forma clara y despacio, con frases cortas y sencillas. Para
favorecer la comunicacién nos situaremos a su mismo nivel
espacial (frente a frente; por ejemplo, si la persona esta sentada
nos agacharemos o nos sentaremos a su lado). No utilizaremos
tecnicismos ni palabras que no entiendan. Tampoco usaremos
palabras groseras. La persona mayor ha de sentirse compren-
dida y no criticada.

Permitiremos ocasionalmente compartir los recuerdos de la per-
sona afectada, ya que redunda en que perciba mayor interés y
deposite mayor confianza en nosotros.

Adoptaremos una actitud de incondicionalidad y apoyo. No
debemos aumentar los sentimientos de inutilidad personal de
la persona mayor ni la sensaciéon de dependencia del agente
de ayuda. No intentaremos suplirles en las cosas que pueden
hacer por si solos. Le preguntaremos si podemos ayudarles y
en qué necesitan de nuestra ayuda.

Tenemos que tener paciencia en el trato personal. Por ejemplo,
podemos esperar una cdlida aceptacion interrumpida por un
acceso de ira.

Debemos sefialar cudl es el problema y las posibles soluciones
para el mismo, evitando las valoraciones morales y sin dejar
de prestar apoyo incondicional a la persona mayor, sin olvidar
que apoyar no significa “darle siempre la razén”. No debemos
juzgar moralmente el comportamiento de la persona mayor o
el de otros significativos.

La informacion debe ser continuada y, en muchos casos, es pre-
ciso repetir varias veces las mismas cosas, pues los trastornos
de atencién y memoria propios de la edad hacen que se olviden
muchos detalles. Por esta misma razén, debemos identificar-
nos como agente de ayuda tantas veces como sean necesarias,
para que la persona mayor asimile bien quiénes somos y qué
funciones tenemos.

No daremos explicaciones largas, utilizaremos instrucciones
sencillas, dividiéndolas por partes si es preciso.
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Les hablaremos de forma clara y concisa, utilizando frases
cortas y sencillas, sin olvidar que son adultos y no debemos de
tratarlos como nifios.

Debemos facilitar la compariia y el afecto, ya que son esenciales
para este grupo de poblacién.

Utilizar la comunicacion no verbal y €l contacto fisico para
transmitirle seguridad, en ocasiones puede ser mas efectivo
que las palabras.

Debemos asegurarle en todo momento la confidencialidad y la
privacidad.

Utilizaremos el contacto visual y el tdctil para mantener la aten-
cién.

Les daremos tiempo para contestar, sin presionarles ni acosar-
les, ayudandoles si hace falta, pero procurando que sean ellos
los que contesten.

Animaremos y reforzaremos las respuestas de la persona mayor.
Atenderemos a cualquier demanda con muestras de interés.
La escucha activa es imprescindible en la relacién de ayuda con
personas mayores. Debemos aclarar, repetir, reflejar, resumir y
mantener una conducta no verbal adecuada.

No les trataremos como discapacitados, a menos que presenten
una disminucién fisica o psiquica importante. Si bien, la capa-
cidad auditiva suele disminuir con la edad, por lo que debemos
asegurarnos de que la persona nos escucha. Esto no significa
que debamos gritarles, simplemente hemos de preguntarles.
No les llamaremos “abuelo/a”, “viejecito/a”, etc. Un simple
“sefior/a” y, mejor aun, tratarles por su nombre, bastard para
dirigirnos a ellos.

Algunas veces no expresan verbalmente todo lo que quieren
decir, asi que cuando no entiendan algo no debemos pensar
que no se enteran, hemos de preguntarles.

Contrarrestaremos las posibles disminuciones que puedan
presentar debido a su edad buscando la ayuda de personas mds
jovenes de su entorno. Por ejemplo, en el caso de que la persona
afectada no recuerde qué tratamiento médico esta siguiendo,
podemos preguntarle a su hijo/a.
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Las claves del éxito en la comunicacion con las personas mayores

son la paciencia, la empatia y la escucha activa.

Cuando recibimos la llamada de Azucena en el centro de
coordinacion de emergencias (112):

Operador: “112 Murcia. Buenas tardes. ¢En qué puedo ayudarle?”.
Azucena: (nerviosa y llorando) “Mi vecina necesita ayuda, no
se puede mover”.

Operador: “Bien, ¢como se llama usted?”.

Azucena: “Mi nombre es Azucena... mi vecina... esti muy
mal...” (sigue llorando).

Operador: “Su vecina esta mal, ¢como se llama ella? /.../, ¢Qué
le ha pasado?”.

Azucena: “Ella es Maria, mi vecina de siempre /.../ No sé que
le ha pasado, esta en el suelo tirada, la lluvia le ha inundado la
casa, no se puede mover...”.

Operador: (con un tono de voz célido y un ritmo pausado)
“Muy bien Azucena. Las dos estan muy nerviosas. Es normal
que se encuentren asi. Enseguida enviaremos una ambulancia.
¢Dénde vive Maria?”.

Azucena: “Estamos en su casa, en la calle de las Almendras, 8, en
Mazarron... Por favor, vengan rapido, Maria se va a morir...”.
Operador: “¢Maria puede hablar?”.

Azucena: “Si, se queja mucho, tiene miedo de morirse, no se
puede mover...”.

Operador: “Azucena, ahora mismo sale para alla una ambulan-
cia. No deje sola a Marfia. Para cualquier cosa que necesite nos
vuelve a llamar”.

Azucena: (ansiosa) “Muchas gracias, hijo... Maria se va a
morir... Dios mio...”.

Operador: “Azucena, enseguida llegara la ambulancia. Si nece-
sita algo nos llama”.

Azucena: “Gracias, esperemos que no tarde mucho”. (Cuelga
el teléfono).
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En el caso de tener que realizar una evaluacién sanitaria, antes de
iniciar la exploracion, les avisaremos de que tendremos que tocarles
ciertas partes del cuerpo, y que esto es necesario porque intentamos
descubrir y determinar en qué consiste la lesion. Debemos advertirle
que le realizaremos preguntas y que sus respuestas seran muy impor-
tantes para la evaluacién de las lesiones. No debemos olvidarnos
de advertir acerca del dolor que podemos causarle en el momento
de palpar areas en las que posiblemente existan lesiones, pero no
dejaremos de agregar que la sensacion dolorosa sera breve y que la
forma en que nos responda a dicha sensacién servira de ayuda para
determinar aquello que no marcha bien. Debemos recordar la conse-
cuencia de pasar por alto esta advertencia relativa la dolor que puede
experimentar la persona mayor afectada: perderia la confianza que
hayamos logrado inspirarle.

Durante la evaluacion sanitaria a Maria en su domicilio:
Sanitario: (agachado al lado de Maria, mirandola a los ojos
7 “ z .
y agarrandole una mano) “Maria, ahora le voy a ir tocando por
distintas zonas de su cuerpo, para ver dénde esta la lesién. En
el momento en que sienta dolor nos lo dice. Esto es muy impor-
tante para saber qué es lo que tiene.”

Maria: “Por favor, no me haga mucho dafio”.

Sanitario: “Maria, en el momento en que le haga dafno, me
lo dice. Tengo que explorarla para saber qué es lo que le pasa
y poder ayudarla”.

Maria: “Esté bien, pero... ¢me voy a morir?”.

Sanitario: (manteniendo el contacto visual, hablando

y
de forma pausada y tranquila) “No se va a morir. Debe tener
algtin hueso roto a consecuencia de la caida. En cuanto se lo
localicemos, lo vendamos (en vez de “lo inmovilizamos”, pues
puede ser que no entienda qué le vamos a hacer) y la llevamos
al hospital para que se lo acaben de tratar”.




COMUNICACION CON OTRAS “POBLACIONES ESPECIALES” 259

3. Comunicacion con personas con discapacidad
3.1. Las personas con discapacidad

Las personas con discapacidad constituyen un sector numeroso
de poblacién, y muy heterogéneo. Para definir el marco conceptual
sobre la discapacidad vamos a utilizar la terminologia usada por la
Organizacién Mundial de la Salud.

Entendemos por discapacidad®, el nombre genérico que engloba
todos los componentes: deficiencias a nivel corporal; limitaciones en
la actividad, a nivel individual; y restricciones en la participacién, a
nivel social. Se trata de tres dimensiones diferentes que interactiian
entre si con los factores contextuales (factores ambientales y perso-
nales).

En el desarrollo de este apartado se propone una serie de pautas
generales, en funcién del tipo de discapacidad y orientadas a todos
los agentes de ayuda, con el fin de mejorar la atencién prestada por
los emergencistas ante este colectivo.

Si bien, hay que tener en cuenta el grado en que se presenta la
discapacidad, la trayectoria personal, la experiencia, etc., hay una
serie de recomendaciones generales que pueden ser muy ttiles al
tratar con una persona con discapacidad. El conocimiento de estas
orientaciones, ademds de ser una practica herramienta a la hora de
desarrollar nuestro trabajo, supone un enriquecimiento personal, y
favorece la profesionalidad del agente de ayuda.

Muchos emergencistas tratan de ignorar la discapacidad, porque
se sienten muy incémodos delante de una situacién poco frecuente.
Desde el punto de vista de la comunicacién, es la incomodidad pro-
vocada lo que hace que reaccionemos formulando preguntas y mas
preguntas, un mecanismo defensivo que nos permite evitar el silencio
(el silencio desenmascaria nuestra incomodidad).

Como senala Casado’®, se producen tres tipos de desviaciones res-
pecto a este ideal en la comunicacién social basica; desviaciones que
se pueden trasladar al plano interpersonal:
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1. La sustantivacién de lo adjetivo, es decir, emplear términos
como deficiente, discapacitado o minusvalido en vez de per-
sona con discapacidad, deficiencia o minusvalia. Debe darse,
siempre, una prevalencia a la persona sobre la discapacidad.

2. Atribucién gratuita de valores, sentimientos, actitudes y con-
ductas de forma estereotipada de las diversas clases de defi-
ciencia, discapacidad o minusvalia.

3. El abuso de los eufemismos que, en muchos casos, son un
recurso para quienes no saben muy bien cudl es el lenguaje
apropiado para representar el mundo de la discapacidad. Pero
los eufemismos velan la realidad.

Esto se traduce en determinadas barreras:

e Falta de conocimiento de las necesidades y habitos comunica-
tivos de las personas con discapacidad, asi como del lenguaje
adecuado para dirigirse a ellas.

e Los estereotipos: sus representaciones simplistas suscitan,
muchas veces, actitudes negativas hacia las personas con dis-
capacidad.

e El trato infantil a las personas con discapacidad porque son
percibidas, a veces, como nifos y nifas especiales.

e La apariciéon de personas con discapacidad provenientes de
otros paises que tienen otras lenguas puede constituir una nue-
va necesidad de adaptacion.

e La falta de costumbre de hablar con personas con algin tipo
de discapacidad puede provocar actitudes y gestos corpo-
rales que expresen sorpresa, curiosidad, disgusto, rechazo,
distancia.

e La atribucién de sentimientos e intenciones en funcién de
gestos, miradas, tonos de voz, pausas, sonidos..., son diferentes
segun culturas.

¢ El desconocimiento de gestos especificos y de nuevos compor-
tamientos gestuales.
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Algunas recomendaciones generales al respecto son:

¢ Si formulamos una pregunta, escuchemos la respuesta. Hay
que dar el tiempo necesario ademas, para que puedan hacernos
una pregunta a nosotros. Dejemos que terminen de hablar antes
de hacer la siguiente pregunta. Dedicar el tiempo necesario
para que la persona satisfaga todas sus necesidades informati-
vas sin mostrar impaciencia, desprecio o superioridad.

e Seamos directos e interesémonos sin actitudes sobreprotectoras.
Las personas con algun tipo de discapacidad a veces desean
hablar de ellas mismas y aprecian que los demas seamos cla-
ros, francos y nos interesemos por ellas. Han vivido muchas
veces la especial situacion de tener que explicar su condicién y
su diferencia.

¢ Realizar la comunicacion con educacion y respeto y verificar que
la persona con discapacidad nos ha comprendido. Para ello nos
dirigiremos directamente a ella y no a la persona interpuesta.

e Emplear las mismas pautas de conversacién que con las demaés
personas y mantener el mismo trato verbal y el mismo contacto
fisico que con el resto.

e Aprender a usar el lenguaje y nueva terminologia en el ambito
de la discapacidad. Poner a la persona por delante: diremos
“persona con discapacidad”.

e Evitar las descripciones negativas o sensacionalistas, de fragi-
lidad o dependencia. Lo que queremos obtener es respeto y
aceptacién, no compasion.

e No usar el término “normal” es mejor decir “personas sin dis-
capacidad” o “tipicas”.

¢ No ofrecer nuestra ayuda salvo que sea necesario y esperar a
que nuestro ofrecimiento sea aceptado antes de actuar.

e Mantener una actitud de naturalidad y evitar comportamientos
que ponen de manifiesto su discapacidad.

e Mirar a los ojos al hablar para demostrar nuestra atencién e
interés. No dudar al saludar.

e Mantener una actitud de escucha activa y no de “qué querrd
éste”; no hacer otras cosas mientras hablamos.
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3.2. Personas con discapacidad visual

Se considera discapacidad visual a cualquier alteracion del senti-

do de la vista, pudiendo ser ésta total o parcial, asi se distingue entre

ceguera (pérdida total de vision) y deficiencia visual (pérdida parcial).
Para entender la realidad que entrafia esta discapacidad basta tener
en cuenta que a través del sentido de la vista obtenemos el 80% de la

informacién del mundo exterior.

3.2.1. Personas con ceguera

Como ya se ha mencionado, la ceguera es una pérdida total de

visién. Estas personas obtienen informacién por via auditiva y tactil
principalmente.

Algunas caracteristicas comunes de este colectivo son:

Tienen una diferente percepcién de la orientacién y una dife-
rente movilidad en los desplazamientos, que suelen resolver
con el uso del bastén o del perro-guia.

Leen en Braille, un sistema que es mas lento que el ordinario.
No reciben la informacién que se encuentra exclusivamente en
soporte grafico (carteles indicativos, etc.).

La contaminacién acustica (el ruido, entendido como sonido
excesivo y molesto, provocado por actividades como el trafico,
locales de ocio, industria, etc.) les causa también pérdidas de
informacion.

A) Recomendaciones generales para la atencion a personas ciegas:

Nos identificaremos antes de tener un contacto fisico con una
persona ciega. Le diremos nuestro nombre y nuestra funcién. Le
presentaremos a la persona ciega los demas miembros del grupo
para que no se sienta excluida. Preguntarle como se llama y uti-
lizar su nombre para que tenga claro que nos dirigimos a ella.
Cuando una persona ciega es victima de un accidente, su sen-
tido de orientacion se altera y se interrumpe su capacidad para
desplazarse. Es por esto que resulta importante que antes de
intentar hacer cualquier cosa les expliquemos lo ocurrido.
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Para establecer comunicacién con una persona ciega, colocare-
mos nuestra mano sobre su hombro o brazo y le hablaremos.
Hemos de recordar que el contacto fisico resulta alentador.
Para comunicarse con una persona con discapacidad visual,
hay que hablar en un tono normal, sin gritar ni elevar la voz.
Hay que tener en cuenta que se trata de personas con discapa-
cidad visual, no auditiva.

Al hablar, hay que dirigir la mirada hacia su cara; directamente
a la persona con discapacidad para saber lo que quiere o desea
y no al acompanante.

Si tenemos que marcharnos, hay que avisar a la persona; de
lo contrario, puede dirigirse a nosotros pensando que aun
permanecemos con ella. Del mismo modo, si regresamos es
conveniente hacérselo saber. Hay que indicarle, cuando sea
necesario, si hay mas personas presentes.

No se deben utilizar palabras como “aqui”, “esto”, “aquello”...
ya que suelen ir acompanadas con gestos que no pueden verse
por la persona ciega. En estas situaciones es preferible utilizar
términos mds orientativos como “delante de la puerta”, “detras
de usted”, “a su derecha”. En ocasiones puede ser util conducir
la mano de la persona ciega hacia el objeto e indicarle de qué
se trata.

Si una persona con discapacidad visual ha de leer o firmar un
documento, es conveniente leérselo o indicarle, guiando su
mano, dénde debe firmar.

Debe evitarse el uso innecesario de exclamaciones genéricas o
indeterminadas que puedan provocar ansiedad, inseguridad a
la persona ciega, tales como “jay!”, “jcuidado!”, etc. cuando
veamos un peligro para ella. Es preferible emplear una excla-
macién mas informativa, como “alto”, “deténgase”, con el fin
de evitar que siga avanzando; luego se le explica verbalmente
cudl era el peligro, o se le ayuda para que pueda evitarlo.
Pueden utilizarse con normalidad palabras como “ver”, “mirar”,
etc.; las propias personas con ceguera y deficiencia visual las
utilizan normalmente en sus conversaciones.
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Es necesario que verbalicemos el feedback: “si, si...”, “compren-
do”.

En caso de que haya que acompanar a una persona con disca-
pacidad visual, hay que situarse siempre delante de ella (como
a medio paso) y permitirle que se coja de nuestro brazo; nunca
nos debemos situar detras de ella y agarrar su brazo, y menos
aun su bastén.

Si tenemos que acompanar a una persona con esta discapaci-
dad al barfio, le mostraremos donde se encuentran el inodoro y
donde se puede lavar y secar las manos.

Si tenemos que darles algiin objeto, debemos ponerlo en sus
manos y darles tiempo para que lo exploren.

Si hay algtn aspecto relevante y que ellos no puedan percibir,
debemos explicarselo sin dar juicios de valor, a lo mejor a noso-
tros nos gusta y a ellos no.

Evitaremos en todo momento las expresiones compasivas.

No tocaremos el bastén ni el perro guia de la persona. El perro
esta trabajando y debe concentrarse. El bastén es parte del
espacio individual de la persona.

En Esparfia, las personas con deficiencias visuales acompa-
niados de perros-guia tendran acceso a lugares, alojamientos,
establecimientos, locales y transportes ptblicos en la forma
que se determina en el Real Decreto 3250/1983, de 7 de diciem-
bre, por el que se regula el uso de perros guias de persona con
discapacidad visual. Entre los establecimientos de referencia
se incluyen los centros hospitalarios, publicos y privados, asi
como aquellos que sean de asistencia ambulatoria.

Cuando los bomberos llegan al Centro de Discapacitados

para el control del fuego y el desalojo de los internos, un inter-
viniente se acerca a Francisco, y antes de tener un contacto
fisico con él se identifica: “Hola, me llamo Pedro, soy bombero
y estoy aqui para ayudarle. ;Cémo se llama usted?”.

Francisco responde: “Ay, soy Francisco... ¢qué estd pasan-
do?”.
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Pedro le explica lo sucedido, poniendo su mano sobre el
brazo de Francisco. Asi mismo le indica que es necesario salir
del edificio cuanto antes, pues el humo se estd haciendo dema-
siado denso y puede provocar asfixia.

Para ello, Pedro se sittia delante de Francisco (como medio
paso) y le dice que le coja del brazo. Asi, ambos abandonan el
edificio de manera segura.

3.2.2. Personas con déficit visual

Existe una amplia tipologia de deficiencias visuales, dependiendo
del grado, del momento de aparicion, etc. Estas personas presentan
un campo de visién funcional, pero reducido, difuso, sin contornos
definidos, con predominio de sombras, por tanto la informacién
visual que perciben no es completa.

Dependiendo de la patologia de la que estén afectados, pueden
tener dificultades especificas en la orientacién y en la movilidad.

Las orientaciones aplicables a las personas deficientes visuales
son muy similares a las citadas anteriormente en el caso de la cegue-
ra, por ello expondremos aqui exclusivamente las recomendaciones
especificas dirigidas a estas personas:

e Evitar debe presuponer cuidnto ve una persona con déficit
visual y qué cosas podra hacer o no, lo mejor es preguntarle
abiertamente.

e Tratar de colocarse siempre dentro de su campo visual.

e Hay que respetar su tiempo, ya que tiene dificultades para
adaptarse a los cambios de luz.

3.3. Personas con discapacidad auditiva

El colectivo de personas sordas es un grupo muy heterogéneo en
el cual la sordera incide en la construccién de identidades sociales
diferenciadas.
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Se puede definir la discapacidad auditiva® como el déficit total o
parcial en la percepcién auditiva, que afecta fundamentalmente a la
comunicacién. Dependiendo del momento en el cual se produzca la
discapacidad, y en funcién de la adecuacion del proceso educativo
y/o rehabilitador, se encontraran personas que realicen lectura labio-
facial y que se comuniquen oralmente u otras que se comuniquen a
través del lenguaje de signos.

Dentro de este colectivo cada persona es un caso tnico. No obs-
tante, podemos diferenciar dos grandes grupos:

1. Hipoacusia: los restos auditivos permiten comprender lo que
otras personas dicen a partir de la audicién, aunque la percep-
cién del habla sea incompleta.

2. Sordera: pérdida auditiva grave. Percibe lo que otras personas
hablan, no a través de la audicion, sino, a partir de la lectura

labial.

Mas alld de la consideracién de la sordera simplemente como
anormalidad de una funcién sensorial, la sordera desemboca en una
forma diferente de percibir y de vivir en el mundo, siendo la lengua
de signos una de las principales respuestas que las personas sordas
dan a su propia situacién. Gracias a la existencia de la lengua de sig-
nos las personas sordas pueden acceder a la informacién de forma
plena y adquirir nuevos conocimientos utilizando como lengua vehi-
cular la lengua de signos.

Otras personas sordas no signantes se apoyan en otros recursos
comunicativos como es la lectura labial, e intentan aprovechar sus
restos auditivos a través de protesis auditivas. Esto dependera del
diferente perfil de cada persona sorda, y por tanto las adaptaciones
técnicas y humanas para cada uno también varian.

Tenemos que tener en cuenta que aunque tengan un buen domi-
nio de la lengua oral (vocabulario, morfosintaxis, etc.) su habla expre-
siva puede resultarnos ininteligible y pueden tener dificultades para
comprender la labiolectura de algunas personas.

Caracteristicas de este colectivo a tener en cuenta:
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¢ Su principal necesidad es la utilizacién de medios de informa-
cién alternativos, recibidos a través de cédigos visuales: lengua
de signos, subtitulos, carteles, rétulos, senales, etc., que suplan
a la informacién emitida habitualmente por via auditiva.

e La lectura labial tiene muchas limitaciones: mala iluminacion,
existencia de elementos de distraccién, distancia insuficiente,
mala vocalizacién, etc. Un buen “labiolector” no descifra mas
del 30% del mensaje. Este porcentaje puede aumentar leve-
mente gracias a la informacion contextual y a las habilidades
de la persona sorda, pero nunca se llegara a recibir la informa-
cién completa.

¢ La informacion que les llega por via auditiva es parcial o nula,
por lo que siempre deberia transmitirse dicha informacién por
via visual de forma simultanea.

e La correcta percepcién de sonidos de vital importancia tales
como alarmas de incendios, etc., les resulta casi imposible.

Como su percepcién del habla es diferente, necesitamos adaptar
las estrategias de comunicacién en nuestra relaciéon con ellos.

A la hora de intervenir con una persona con esta discapacidad
debemos tener en cuenta una serie de pasos previos a la comunicacion
que nos van a facilitar la transmisién de informacion:

¢ No debemos hablar con ellos cuando no nos estén mirando.

e Para llamar su atencién basta establecer una llamada de aten-
cién a través del contacto fisico leve en el hombro.

e Siempre debemos hablarles de frente.

e A la hora de comunicarnos con ellos debemos ponernos a su
altura.

3.3.1. Recomendaciones generales para comunicarnos con personas
con discapacidad auditiva:

Si una persona no lleva consigo un audifono que sea visible no hay
ninguna indicacién aparente de que tenga problemas auditivos. Sin
embargo, sus actos pueden advertir de su condicién; asi, a pesar de su
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aspecto atento, si la persona no responde a las preguntas que le hace-
mos resulta facil pensar que sufre de sordera, y lo mismo sucede cuan-
do esa persona no reacciona con los ruidos que hay a su alrededor.

Si la persona intenta ponernos al tanto de que no oye, hard un
esfuerzo y con el dedo indice sefialara su oreja y su boca mientras
mueve la cabeza negativamente. Si conoce el lenguaje de signos y
dispone ademas de movimiento en sus brazos (es decir, la lesion
que sufre no le impide estos movimientos), quizds mueva sus dedos
y manos en un intento de comunicacién. Si la persona hace tales
movimientos con los dedos y manos, o emite sonidos guturales e
ininteligibles, no hemos de pensar que sufre una crisis histérica o
que da muestras de confusién o deterioro mental. Para confirmar si
la persona es sorda podemos utilizar un boligrafo y un papel para
comunicarnos.

e Cuando vayamos a comunicarnos con una persona sorda o
hipoacusica hay que hablarle de frente, despacio y articulando
bien las palabras, pero sin exageracién. Buscando la mejor ilu-
minacién posible, hay que procurar que la cara del que habla
esté a plena luz, para favorecer la comunicacién.

e No todos los sordos dominan la lectura labial, ni todos usan la
lengua de senas. Hay que procurar, pues, averiguar qué sistema
de comunicacion usa para dirigirse a él. En tltimo extremo, se
usa la escritura.

e La lectura labial tiene muchas limitaciones que dificultan la
interaccién con las personas con discapacidad auditiva, como
una mala o deficiente iluminacién, existencia de elementos de
distraccién, distancia insuficiente, mala vocalizacién, concu-
rrencia de deficiencias visuales en el sordo, etc. Por ello es muy
importante vocalizar claramente y a un ritmo moderado —sin
exageracion y sin gritar— y no hablar rapido, para una correcta
lectura labial.

e Hay que mantener la zona de la boca libre de “obstaculos”:
boligrafo, mano, chicle, caramelo, cigarrillo, etc., que dificul-
tan la vocalizacion y la lectura labial.
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Hay que mantener la tranquilidad, sin gritar (un sordo no oira
mas por eso), y escoger las palabras mas adecuadas y compren-
sibles para comunicarse. Es vélida la ayuda de gestos, signos
sencillos (si se conocen) o de la escritura.

Para llamar su atencion es suficiente con un par de golpes sua-
ves en el brazo o el hombro. Si est4 lejos y en una habitacién, se
puede apagar y encender las luces intermitentemente, también
se puede golpear suavemente el suelo o una mesa; si son de
madera, sienten las vibraciones.

Debemos hablarles de manera normal. No debemos hablar ni
deprisa, ni demasiado despacio.

Construir frases breves y sencillas.

Cuando no se entienda bien algo que ha dicho una persona con
esta discapacidad, hemos de pedirle gue lo repita; no le diremos
que le hemos entendido si no ha sido asi.

Si detectamos que la persona tarda en comprender la informa-
cién que se le esta dando, hay que repetirselo, o utilizar sinéni-
mos, darle tiempo, procurar respetar su ritmo.

Hablar con naturalidad: sin preocuparse por decir “oiga” cuan-
do hablemos con personas con esta discapacidad. Ellos com-
prenden que es una manera de decir las cosas.

Verifiquemos que ha comprendido lo que le tratamos de comu-
nicar (feedback). En caso de mucha dificultad, podemos escri-
bir aquello que queremos decirle.

El audifono, no proporciona una audicién completa, por tanto
la persona que lo lleva se seguird apoyando en la lectura labial
para comprendernos.

Si la persona va acompariada por un intérprete de lenguaje de
signos, debemos mirar a la persona sorda y mantener contacto
visual con ella. Hablemos directamente con la persona (“¢Qué
le gustaria?”) en vez de dirigirnos al intérprete (“Pregtintele qué
le gustaria”).

Mantener la tranquilidad, no gritar, y escoger la estrategia
mds adecuada para comunicarnos, ayuddndonos de gestos,
signos sencillos, o la escritura.
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3.4. Personas con discapacidad fisica

Una discapacidad fisica es aquella en la que aparecen limitaciones
en la ejecucién de movimientos, sin importar el desencadenante de
estos problemas (cerebral, muscular, etc.). Seguin la causa y el grado
de la discapacidad, ademas de los movimientos puede existir afec-
tacién de areas como el lenguaje o la manipulacién de objetos. Este
tipo de discapacidades sin embargo no tienen por qué interferir en
los procesos de cognicién y aprendizaje, aunque es cierto que suele
haber procesos que en muchos casos son mas lentos, como expresion
escrita, expresion oral, etc. Es, por tanto, una alteracién de la capa-
cidad del movimiento que implica en distinto grado a las funciones
de desplazamiento y/o de manipulacién, bucofonatorias o de la res-
piracién que limita a la persona en su desarrollo personal y social.
Generalmente son la consecuencia de lesiones medulares, paralisis
cerebral, distrofias musculares, esclerosis multiple, etc.

La discapacidad fisica abarca los problemas de coordinaciéon o
manipulacién que dificultan o impiden la utilizacién de los objetos.
Puede ir desde la carencia de algtin miembro hasta problemas nervio-
sos que afecten a la funcionalidad de los mismos.

A pesar de que solemos asociar discapacidad fisica con silla de
ruedas, hay que tener en cuenta que no todos la usan, ya que también
pueden valerse de muletas, bastones, o incluso no necesitar ningin
tipo de apoyo en ese aspecto.

Este tipo de discapacidad incluye las siguientes deficiencias:

e Deficiencias osteoarticulares: Cabeza, columna vertebral, extre-
midades superiores y extremidades inferiores.

e Deficiencias en el sistema nervioso: paralisis de una extremi-
dad superior, parélisis de una extremidad inferior, paraplejia,
tetraplejia, trastorno de la coordinacién de movimientos y/o
tono muscular, otras deficiencias del sistema nervioso.

e Deficiencias en la piel.

Las discapacidades fisicas que suelen presentarse con mayor fre-
cuencia son:
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e Esclerosis Multiple: Es la enfermedad neurolégica mas frecuente
entre adultos jévenes que afecta a la sustancia blanca (mielina)
del cerebro y la médula espinal. Los sintomas mas frecuentes
son: visién doble o borrosa, debilidad y torpeza en las extremi-
dades, alteracion de la sensibilidad, vértigo y fatiga excesiva.

e Pardlisis Cerebral: Es un trastorno persistente, pero no invaria-
ble, de la postura y el movimiento, debido a una disfuncién del
encéfalo antes de que su crecimiento y desarrollo se completen.

e Espina Bifida: Es un defecto congénito en el cierre de las vér-
tebras de la columna vertebral, que tiene como consecuencia
diferente grados de lesién en la médula espinal y el sistema ner-
vioso. Este dano es irreversible y permanente. En casos seve-
ros, la médula espinal sobresale por la espalda. Este defecto
de nacimiento provoca varios grados de paralisis y pérdida de
sensibilidad en las extremidades inferiores, asi como diversas
complicaciones en las funciones intestinales y urinarias.

e Fibromialgia: Es una enfermedad crénica que ocasiona a quien
la padece dolor en multiples localizaciones del cuerpo y un can-
sancio generalizado. El sintoma mas importante de la fibromial-
gia es el dolor. La fibromialgia puede ocasionar rigidez genera-
lizada sobre todo al levantarse por las mananas y sensacién de
hinchazén mas delimitada en manos y pies. También pueden
notarse hormigueos poco definidos que afectan de forma difusa
sobre todo a las manos. Otra caracteristica es el cansancio que
se mantiene durante todo el dia. Las personas que padecen fibro-
mialgia tienen una mala tolerancia al esfuerzo fisico.

e Discapacidades derivadas de accidentes: Los accidentes de trafi-
co y los accidentes ocurridos durante la practica de actividades
deportivas son los principales factores que ocasionan impor-
tante discapacidades fisicas en personas que hasta entonces no
presentaban ninguna disfuncion invalidante.

Las necesidades de estas personas estaran condicionadas por las
capacidades funcionales que presenten, por lo que la necesidad de
utilizar determinadas ayudas técnicas se puede convertir en un han-
dicap para algunas de ellas.
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La falta de conocimiento del vocabulario adecuado se revela como
un problema importante para las personas con discapacidad fisica.
Por otro lado, algunos tipos de discapacidad fisica, como la esclerosis
lateral amniotroéfica (ELA) o la parilisis cerebral, en ocasiones pue-
den impedir el lenguaje verbal.

3.4.1. Recomendaciones generales para comunicarnos con personas
con discapacidad fisica:

e Procuraremos mantener una actitud natural con las personas
con discapacidad. No nos dejaremos llevar por determinadas
caracteristicas fisicas (ritmos, tiempos...) que algunas perso-
nas puedan tener. Se puede encontrar a personas con difi-
cultades para expresarse oralmente, que utilicen sistemas de
comunicacion alternativos, o que necesiten més tiempo para
expresar las mismas cosas... Seamos pacientes, permitamos
que se comuniquen.

e No tratarles como nifios pequenos, no infantilizar. Utilizar un
lenguaje correcto, de acuerdo con su edad.

e Al hablar con una persona que utiliza silla de ruedas, siempre
que sea posible nos situaremos frente a ella y a su misma altura
(si es posible nos sentamos). En caso de que esté acompariado,
hay que dirigirse a la persona con discapacidad, y no al acom-
panante.

e En caso de que necesite algin tipo de ayuda (empujar la silla,
coger algtin objeto, pulsar el botén del ascensor...) no se debe
olvidar preguntar antes qué es lo que necesita exactamente.

¢ Al hablar con personas con estas caracteristicas, procuraremos
familiarizarnos con su modo de comunicacién y si no com-
prendemos algo, conviene hacérselo saber; no debemos nunca
aparentar haber comprendido si no ha sido asi.

e Cuando las personas con esta discapacidad intenten comu-
nicarse, hay que procurar hacer un esfuerzo por entender y
comprender, ya que pueden tener dificultades importantes para
pronunciar o hablar correctamente.
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¢ Si utiliza muletas o bastones, no apresurarla. Evitar empujones.

¢ Debemos adaptarnos a su ritmo de movimientos. Las acompa-
fiaremos, sin dirigir.

e Al estar en grupo, no hablar con el resto de personas fuera de
la vista de la persona con discapacidad.

¢ Si se le habla o pregunta, dejarle tiempo para que se exprese,
en ocasiones estas discapacidades van asociadas a problemas
en la expresion o el habla.

¢ Si hay que ayudar a una persona con discapacidad fisica a des-
vestirse (para realizar la exploracién médica, por ejemplo), hay
que deslizar su brazo por una manga y pasar la prenda por la
cabeza; si tiene un miembro inmovilizado, se desliza primero
el brazo sano.

e A la hora de realizar un traslado en transporte sanitario no
debemos olvidar llevar cualquier tipo de dispositivo que la per-
sona utilice para poder moverse (muleta, protesis, silla, etc.).

e No actuar con una actitud sobreprotectora.

3.4.2. Consejos para la atencion de una persona en silla de ruedas:

¢ Preguntar siempre, antes de coger la silla de ruedas, si la per-
sona con discapacidad necesita ayuda; y qué tipo de ayuda.

e Explicar siempre dénde les llevamos y por qué. Consultémosle.

e La persona con discapacidad conoce su silla y su manejo, ella
informard de cémo maniobrar.

e Advertir siempre con anterioridad de la maniobra que se va a
realizar con la silla.

e No empujar la silla demasiado deprisa, ni girarla bruscamen-
te.

e Atravesar con ella por zonas de sefalizacién de trafico (pasos
de peatones, seméaforos).

e Colocar la silla correctamente, bloqueando siempre los frenos.

e No levantar la silla por los brazos, seria causa de accidente si
se nos quedan en la mano.

¢ En terreno desigual debemos inclinar la silla sobre las ruedas
grandes, para evitar caidas.
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Para franquear un escalén, inclinar la silla hacia atras hasta
que se encuentre en equilibrio. Bajar y subir el peldaio perpen-
dicularmente a él.

Si hay que trasladar a la persona de la silla, se frena ésta y se
levanta el reposapiés, se pasa el brazo alrededor de su cintura y
el otro bajo los muslos, cerca de sus rodillas, se coloca un brazo
de la persona con discapacidad alrededor de nuestro cuerpo, y
se la levanta.

Cuando vamos a conversar un rato con una persona en silla
de ruedas procuraremos sentarnos para situarnos a su misma
altura, pero no debemos apoyarnos en la silla de ruedas, ya que
forma parte de su espacio personal.

Otro bombero (Ratl) se acerca a Manuel, que estd muy ner-

vioso, situdndose delante de él y agachdandose para ponerse a
su misma altura. “Soy bombero, me llamo Ratl. Voy a hacer lo
posible para poder ayudarle”. Manteniendo contacto visual con
Manuel, Raul le explica que han de abandonar el edificio cuan-
to antes. Para ello le pregunta a Manuel c6mo funciona su silla
y como puede ayudarle. Manuel le da las instrucciones precisas
y Ratl le traslada al exterior del edificio, con rapidez pero sin
brusquedad en las maniobras realizadas con la silla.

3.5. Personas con discapacidad intelectual

El término discapacidad intelectual o retraso mental alude a limi-

taciones sustanciales en el funcionamiento actual. Se caracteriza

por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la

media, que generalmente coexiste junto a limitaciones en dos o mas

de las siguientes areas de habilidades de adaptacién: comunicacion,

auto-cuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacién de la

comunidad, autodireccién, salud y seguridad, habilidades académi-
cas funcionales, tiempo libre y trabajo.

A menudo, junto a limitaciones especificas coexisten potencialida-

des en otras areas adaptativas o capacidades personales.
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Una persona con deficiencia intelectual es quien desde su infancia
se desarrolla en grado inferior al normal, y presenta dificultades en el
aprendizaje, la adaptacién social y productividad econémica.

Es un hecho que quien padece este problema, puede aprender y
desarrollar al maximo su capacidad de aprendizaje, siempre y cuan-
do cuente con el apoyo, el estimulo y la educacién que se requiere en
cada caso.

El nivel de afectacion puede ser:

e [eve: su desarrollo intelectual es lento y sus posibilidades de
educacion académica limitadas, pero con un programa adecua-
do de estimulacién y capacitacion, la persona alcanza una vida
independiente y productiva.

® Moderada: quien la padece puede aprender a satisfacer sus
necesidades, cuidar de si mismo y llevar una vida laboral pro-
ductiva bajo condiciones especiales.

e Severa: se presenta un retraso en el desarrollo del movimiento y
del lenguaje, aunque logran aprender a cuidarse y algunas des-
trezas fundamentales que les permiten adaptarse a la sociedad.
Su productividad econémica es limitada.

* Profunda: requieren de cuidados y atenciones constantes para
sobrevivir; la coordinaciéon motriz y el desarrollo de sus senti-
dos son muy pobres y a menudo sufren impedimentos fisicos.

Este colectivo presenta dificultad de comprensién de estructuras
complejas de comunicacién y de acceso a los conceptos abstractos,
asi como dificultades a la hora de expresarse verbalmente por limita-
ciones cognitivas y lentitud de procesos.

La ausencia de contacto visual y las manifestaciones gestuales
desconocidas son dos de los problemas con los que se encuentran las
personas con discapacidad intelectual.

3.5.1. Recomendaciones generales para comunicarnos con personas
con discapacidad intelectual:

e Ofrecer a la persona la oportunidad de expresarse y escuchar
atentamente.
e Hablar claro y pausado y dejar hablar al otro respetando su ritmo.
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Emplear construcciones gramaticales sencillas: un lenguaje
natural, con una estructura gramatical basica, con tiempos ver-
bales en modo indicativo, y con una secuenciacién de acciones
muy bien estructurada y corta.

Evitar el uso de siglas, tecnicismos, perifrasis o frases demasia-
do largas: utilizaremos un lenguaje sencillo.

Recurrir a ejemplos que faciliten la respuesta o utilizar papel y
escribir la palabra o expresiéon que no se nos entienda. En este
caso, tener delante el producto del que se hable puede contri-
buir a la comprension de las explicaciones, bien porque se vea
o porque se esté tocando.

Hablaremos en presente y verificaremos siempre la compren-
si6én de lo que se comunica.

En la comunicacién con las personas con este tipo de disca-
pacidad, si se utiliza el lenguaje no verbal, éste tendra que ser
muy claro, sin matices; es decir, si es de enfado la cara tendra
que reflejarlo muy claramente y habra que hacer mencién
expresa a la emocién que se refleja.

Explicaremos las cosas varias veces de distinta manera y
secuenciaremos la informacién para facilitar la comprensién
de nuestro mensaje.

Procuraremos eliminar los elementos ambientales, como la
musica o el ruido, que puedan distraer la atencién de nuestro
interlocutor.

Debemos hacerles participes de las decisiones, de las actividades y
de la relacién-comunicacion que se presente. Evitaremos actuar
por ellos: les preguntaremos y escucharemos su respuesta.
Tenemos que tener paciencia. A menudo reaccionan con lentitud.
Debemos manejar a este tipo de pacientes con un cuidado
especial para reducir su temor y confusién. Algunas veces no
entienden qué les estd ocurriendo en una situacién de emer-
gencia y como consecuencia se asustan.

El lenguaje debe ser sencillo, sin términos técnicos,
con frases cortas y estructura gramatical bdsica.
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3.6. Personas con discapacidad del habla

Se trata de una deficiencia en la capacidad del habla, pudiendo
tratarse desde una desviacién hasta la pérdida o falta de la misma.
Esta deficiencia puede afectar a diferentes funciones, por ejemplo, a
las funciones de la voz (como la produccién, la calidad o la articula-
cién de la misma) o a aquellas relacionadas con la fluidez, la veloci-
dad y el ritmo del habla.

Asimismo, la discapacidad del habla puede conducir a una limita-
cién en la capacidad de comunicacién y, dependiendo de la situacion,
a problemas o no en el desempeno de la actividad comunicativa.

Uno de los ejemplos mas frecuentes de este tipo de discapacidad
es la tartamudez. Consiste en una repeticién involuntaria, con prolon-
gacion o bloqueo, de una palabra o de una parte de la misma que una
persona trata de decir.

El tartamudeo afecta directamente a la comunicacién e, indirec-
tamente, puede afectar a la vida, la autoestima y la capacidad de la
persona que lo padece para relacionarse con los demas.

Hay que tener en cuenta que en los casos de tartamudez mas
severa, el teléfono es visto como un verdadero instrumento de tortura
que no se usa en la vida cotidiana, y al que es muy dificil recurrir en
situaciones de urgencia.

3.6.1. Recomendaciones generales para comunicarnos con personas
con discapacidad del habla

¢ Nunca debemos asumir que una persona que tiene un desorden
de la comunicacién (defecto en el habla, pérdida auditiva...)
también tiene una discapacidad cognoscitiva, como el retraso
mental. De hecho, las personas con retraso mental a menudo
hablan perfectamente.

e Para solicitar informacién a personas con dificultades de len-
guaje, secuenciaremos nuestras preguntas para que puedan
responderlas de una en una. Si no entendemos lo que nos ha
dicho no deberemos fingir lo contrario.
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e Ante personas con problemas de tartamudez, deben evitarse
comentarios como: “habla mas despacio”, “no te pongas ner-
vioso” o “reldjate”. Estos hacen que la situacion de habla se
torne mas tensa y desagradable.

e No ayudaremos a esta persona completindole la frase.
Mantendremos el contacto visual y no nos burlaremos ni reire-
mos de la situacion. Intentaremos transmitir a la persona que
lo importante es lo que dice y no cémo lo dice.

e Cuando esta persona salga del bloqueo o hable fluidamente,
no es bueno recurrir a expresiones como: “lo hiciste bien”, “te
felicito” o “estas hablando mucho mejor”. Esto provoca que se
sienta evaluado cada vez que habla.

e Debemos mantener el contacto visual. No importa que nos
resulte incémodo.

3.7. Personas con trastorno mental

Podemos definir un trastorno mental como una alteracion, tempo-
ral o permanente, de tipo emocional, cognitivo y/o del comportamien-
to, en el que quedan afectados procesos psicolégicos basicos como
son la emocién, la motivacién, la cognicién, la conciencia, la conduc-
ta, la percepcién, la sensacion, el aprendizaje, el lenguaje, etc., lo que
dificulta a la persona su adaptacién normalizada al entorno cultural y
social en que vive y crea alguna forma de malestar subjetivo.

Existen distintos tipos de trastornos mentales, entre ellos: los
trastornos del estado de animo, los trastornos psicoticos, los tras-
tornos de ansiedad, los trastornos de la personalidad, los trastornos
del suefio, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos
cognoscitivos.

La mayoria de las alteraciones mentales no se perciben fisicamen-
te, son invisibles, lo que contribuye a que se mantenga la confusién
que existe entre las distintas patologias

Todos tenemos probabilidades de padecer algtn tipo de trastorno
mental, al igual que ocurre con muchos otros tipos de enfermedades.
De hecho, una de cada cuatro personas sufre un trastorno mental
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a lo largo de la vida. Aunque teéricamente pueda haber personas
con mas predisposicién genética que otras a padecerlos, los factores
ambientales pueden afectar de forma determinante en la aparicion
de trastornos mentales, con lo que todos estamos expuestos a ello.
Sin embargo, éstos pueden curarse o controlarse con un tratamiento
adecuado, por tanto, los trastornos mentales no son siempre irrever-
sibles y no son siempre permanentes en la vida de una persona una
vez adquiridos.

Los trastornos mentales que pueden presentarse con mayor fre-
cuencia son:

e FEsquizofrenia: Es un trastorno psicético caracterizado por un
desorden cerebral de aparicién aguda que deteriora la capa-
cidad de las personas para pensar, dominar sus emociones,
tomar decisiones y relacionarse con los demas. Suele estar
acompariado de algtn tipo de delirios y/o alucinaciones.

e Trastorno de la personalidad: Se trata de alteraciones del modo
de ser propio del individuo, de su afectividad y de su forma de
vivir y de comportarse, que se desvian de lo normalmente acep-
table en su entorno y cultura. Existen distintos tipos: personali-
dad paranoide (personas con gran desconfianza y recelo en todo
lo que le rodea), esquizoide (personas introvertidas, retraidas,
que evitan el contacto social y no expresan emociones), perso-
nalidad obsesiva (personas rigidas, perfeccionistas, escrupulo-
sas), narcisistas (personas con agrandamiento del ego), etc.

e Depresion: Es un trastorno del estado de d4nimo caracterizado
por una tristeza profunda e inmotivada, disminucién de la acti-
vidad fisica y psiquica, falta de interés o placer en casi todas las
actividades, sentimiento de impotencia, falta de valor y espe-
ranza, sentimiento de culpa, llanto incontrolable, irritabilidad.
Abandono del cuidado e higiene personal, pensamientos sobre
la muerte o intentos de suicidio.

e Trastorno bipolar: Es un trastorno del estado de animo ante-
riormente conocida como alteracién maniaco-depresiva que se
caracteriza por la presencia ciclica de periodos de fase maniaca
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(de elevacion del estado de dnimo, euférico, expansivo e irrita-
ble) y fases de depresién (pérdida de interés o placer en todas
las actividades, abatimiento, sentimientos de infravaloracion
o de culpa; dificultad para concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos recurrentes de muerte, etc.)

Ansiedad: Es un trastorno caracterizado por la presencia incon-
trolable de preocupaciones excesivas y desproporcionadas,
centradas en una amplia gama de acontecimientos y situacio-
nes reales de la vida, y acompafiadas por lo general de sintomas
fisicos, tales como sudoracién, nerviosismo, inquietud, palpita-
ciones, etc.

Anorexia nerviosa: Es un trastorno de la conducta alimentaria
caracterizado por un rechazo a mantener un peso corporal
minimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en una
alteracion significativa de la percepcién de la forma y tamano
del cuerpo.

Fobia: Es un trastorno caracterizado por la apariciéon de un
temor irracional e injustificado muy intenso y angustioso a
determinadas personas, cosas o situaciones, lo que suele dar
lugar a comportamientos de evitacién. Hay tipos diferentes
segun el objeto causante: fobia social (a situaciones sociales),
claustrofobia —con o sin crisis de panico- (a sitios cerrados o
de donde es dificil salir), fobia a ciertos animales, etc. Muchos
de ellos no reconocen que la fobia es absurda, y la reviven
como real.

Trastorno obsesivo compulsivo: Es un trastorno de ansiedad
caracterizado por la presencia de obsesiones (ideas y pensa-
mientos de caracter persistente que el individuo reconoce como
intrusas y absurdas y que causan un malestar y ansiedad) que
la persona intentara mitigar con las compulsiones (comporta-
mientos o actos fisicos o mentales de caricter recurrente). Por
ejemplo, el caso de las personas que siempre sienten que tienen
las manos sucias y se las lavan demasiado frecuentemente (tie-
nen la necesidad de lavarse un cierto namero de veces antes de
iniciar una accion).
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Existen diversas formas de clasificar los trastornos mentales.
Nuestro objetivo no es tanto que seamos capaces de poder identificar
exactamente ante qué tipo especifico de trastorno nos encontramos
(cuya funcién es especifica del psicologo o del médico psiquiatra),
como el establecer una buena capacidad comunicativa con las perso-
nas que estan sufriendo este tipo de alteraciones.

Las personas con trastornos mentales pueden presentar dificul-
tades para la adaptacién ante situaciones nuevas (una situacién de
emergencia, por ejemplo), acomparniadas de frecuentes crisis de ansie-
dad y angustia que se ven acentuados ante estas situaciones extraor-
dinarias.

Existen al respecto una serie de estereotipos bastante comunes.
Veamos algunos de ellos:

e Las personas con alteracion mental son violentas y peligrosas.
La mayoria de estas personas no son violentas pero si tienen
mucho miedo ante una realidad que perciben como extrafia o
amenazante y pueden actuar violentamente como respuesta a
esa amenaza percibida.

e Enfermo o sano: No es un tema de todo o nada. Los trastornos
mentales tienen diversos grados y formas diferentes. Ademas
hay que tener en cuenta que puede pasar por diversos ciclos
de mejoria o empeoramiento del trastorno, y en la mayoria de
ellos, con un tratamiento apropiado, a la remisién de éste.

e Nunca hay que creer a las personas con trastorno mental: Las
personas con problemas de salud mental pueden conservar
intactas todas las capacidades mentales. Las alucinaciones
o delirios puede ser muy concretas o limitadas en el tiempo,
pero algunas personas pueden desarrollar una vida practica-
mente normal.

Algunas manifestaciones psicopatolégicas graves pueden instau-
rarse a partir de la situacion de estrés, (o convertirse en el factor
reactivante de su patologia psiquiatrica anterior) aunque en general
nos encontramos con personas que ya en ese momento padecian
estas alteraciones.
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En la mayor parte de las ocasiones son personas con las que pode-
mos establecer un didlogo coherente. Vamos a tratar aqui de aquellas
enfermedades donde el contacto con la realidad estd muy alterado,
por lo que deberemos tener en cuenta algunas particularidades en
nuestro trato con éstas.

Una de las dificultades que suelen expresar los intervinientes
(sanitarios, policias, bomberos, etc.) en situaciones de crisis, es la
actuacion ante personas que presentan una importante alteracion de
la conducta.

El adecuado manejo de estas personas es de especial importancia,
ya que mediante nuestra ayuda podemos disminuir su angustia y de
este modo evitar situaciones de peligro, tanto para ellos mismos como
para el entorno. Cuando una persona con un trastorno mental impor-
tante es victima de un suceso traumatico, aumenta su vulnerabilidad
psicolégica y facilmente puede aflorar toda la sintomatologia propia
de su problema o agravar su estado.

3.7.1. Recomendaciones generales para comunicarnos con personas
con trastorno mental:

Algunas pautas de intervencion titiles para el trato con personas
con un trastorno mental son:

e No intervenir si la persona estd armada. Deberemos avisar a los
servicios de seguridad.

e Evitar acercarse por sorpresa. Hacerlo de frente y despacio,
hablandole mientras nos acercamos, mostrando las manos
abiertas.

e Presentarnos y decir que estamos alli para ayudarle en la situa-
cién que esta viviendo.

* Dejar una distancia mayor a la habitual.

¢ Cuidar que la disposicién del espacio nos permita una salida en
caso de urgencia.

e Contar cerca con la presencia de soporte de otros comparieros.

e Priorizar una comunicacién de alianza con al persona afectada.
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Tratarle de forma natural. En todo momento hay que procurar
evitar prejuicios y/o sobreproteccion, que impidan o dificulten
una adecuada relacién.

Averiguar qué piensa, qué le dicen las voces que oye, etc...
Preguntar de qué manera le podemos ayudar, si cree que puede
controlarse por si mismo o necesita ayuda, pero sin que parez-
ca un interrogatorio.

Poner pensamiento en sus acciones. Decir que creemos que esta
asustada, enfadada o triste, que queremos ayudarla a mejorar
su situacion...

Ser flexibles ante cualquier demanda. Ofrecer bebida, tabaco,
comida, abrigo.

Valorar si los familiares o amigos pueden ser aliados para la
resolucién del problema. En algunas ocasiones, algin miem-
bro de la familia puede ayudar a calmarlo, y de ser asi debemos
permitir que dicha persona se suba a la ambulancia junto al
paciente, por ejemplo, en el caso de un traslado sanitario.

No tener prisa.

No criticaremos ni potenciaremos su conducta; los mensajes
deben ir en el sentido de que realmente creemos que el o ella
vea, sienta o piense lo que nos esta expresando, legitimando su
miedo o preocupacion.

Evitar chillar ni amenazar porque lo vivird como una agresion
Evitar engatiarle, ya que si percibe el engafio perderemos su
confianza. Por ejemplo, no debemos decirle que le vamos a
llevar a dar un paseo, mas bien decirle que si nos acompana
tendra la oportunidad de que le atiendan correctamente.
Debemos transmitir comprension e interés ante los problemas
que nos explique.

Hablarle de cosas muy concretas y cotidianas (que sean refe-
rentes para €l o ella).

Usar un lenguaje sencillo que no pueda denotar ambivalencias
(no entienden el lenguaje metaférico ni la ironia).
Expresarnos con sinceridad. Ni demostrar miedo, ni tratarle
como si fuera un amigo (evitar los excesos de confianza).
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Evitar las bromas, chistes. Cuando estan enfermos no interpre-
tan correctamente el sentido del humor.

Les cuesta mucho relacionar un hecho concreto (por ejemplo,
un familiar) con su malestar (pensamiento disociado), pero es
positivo que les ayudemos a relacionarlo.

Sobre todo, respetar su silencio.

Acompaiiarle y no dejarle a solas ni un momento hasta que
alguien se pueda hacer cargo.

Si debe tomar medicacién debe hacerlo delante nuestro y que
alguien controle la dosis.

Nos referiremos a las personas diagnosticadas con discapaci-
dad por trastorno mental como “persona con discapacidad por
enfermedad mental / por problemas de salud mental” y evitare-
mos las descripciones negativas o sensacionalistas.

Hay que utilizar terminologia actual y adecuada: centro de
salud mental, centro de dia o centro de rehabilitacién; el ingre-
so en los mismos es un ingreso hospitalario y no una reclusién
0 un internamiento.

No es correcto usar, fuera del contexto de salud, adjetivos
como depresivo o anoréxico, por ejemplo, cuando a lo que nos
referimos es a personas tristes o delgadas, segtn el caso.
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A MODO DE RESUMEN:

Pautas de comunicacién eficaz con personas con discapacidad

No discriminacion, evitando el uso discriminatorio del lenguaje.
Respeto a la persona.

Amabilidad en el trato, ayudando a la persona a sentirse rela-
jada.

Empatia, intentando situarse siempre en el lugar del interlocu-
tor.

Consideracién de la persona con discapacidad y sus derechos,
dedicando a la conversacién todo el tiempo necesario. Esto ayu-
da, por ejemplo, a impedir que la persona con discapacidad inte-
lectual se ponga nerviosa en el transcurso de la conversacion.
Claridad, sencillez y riqueza descriptiva en la produccién de
nuestros mensajes.

Fidelidad en la transmision de informacion y la adecuacion de
la expresién (mediante una mayor vocalizacion, un ritmo maés
pausado...) ante personas con discapacidad auditiva.
Naturalidad: evitando fijarnos continuamente en la discapaci-
dad o en los instrumentos o equipos de apoyo, sin sentirnos
incémodos y tranquilidad ante los movimientos de las personas
con problemas de movilidad.

Correccién en el trato, sin tratar a estas personas como si fue-
ran nifios y nifias. Adopcion de una actitud no paternalista.
Sociedad diversa e incluyente: consideracién de ciudadanos de
pleno derecho.

Complementariedad en los diferentes registros en los que se
expresa un mensaje y expresividad para asegurar la correcta
recepcion de la informacion.

Interés y atencion: actitudes corporales de atencién para man-
tener la comunicacioén. Es especialmente importante que nues-
tro interlocutor sepa que le escuchamos, y se lo demostraremos
con una actitud positiva y empatica que favorecera la comuni-
cacion.
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4. Comunicacién con personas extranjeras

Una situacién en la que nos podemos encontrar con verdaderas
dificultades de comunicacién es aquella en la que la persona a la que
tenemos que atender no habla nuestro idioma. A algunas personas les
resulta incémodo relacionarse con una persona de otra raza o cultu-
ra, sobre todo si no hay una comprension lingiiistica reciproca.

Turistas e inmigrantes, debido a caracteristicas comunes a ambos
grupos como son el desconocimiento del entorno geografico y social,
resultan facilmente victimas de todo tipo de emergencias.

El elevado nimero de turistas que cada verano visitan nuestro
pais, y que en muchas localidades superan ampliamente a la pobla-
cién autéctona, y la presencia cada vez mas patente de poblacion
inmigrante, a menudo instalada en las mismas zonas costeras visi-
tadas por el turismo, hace que aumente la probabilidad de que en
caso de accidente, desastre o catastrofe haya extranjeros entre las
victimas.

Por una parte, las caracteristicas especificas de la practica del
turismo, como son los largos desplazamientos en vehiculos, poca
solidez e inflamabilidad del habitaculo en el caso de los campings, y
el propio desconocimiento del territorio (por ejemplo, riadas repen-
tinas en la costa) son factores que pueden favorecer una situacién de
emergencia.

Su grado de indefensién y desamparo es elevado, ya que sus redes
de soporte social se encuentran en el pais de procedencia; esto en
muchas ocasiones va unido al desconocimiento del idioma y redunda
en una baja capacidad de afrontamiento e impide la utilizacién de
recursos y estrategias personales.

Algunas recomendaciones al respecto son:

e En primer lugar, debemos determinar qué grado de dificultad
tiene la persona con el idioma. Si la comunicacién resulta
imposible deberemos buscar algtiin familiar o amigo como
intérprete.

e Siempre se deben hacer preguntas simples y emplear términos
comunes.
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Se debe evitar de forma especial los tecnicismos y el vocabula-
rio médico.

Las preguntas pueden complementarse con indicaciones visua-
les por medio de la comunicacién no verbal (gestos) y sefialan-
do las partes especificas del cuerpo.

Los elementos de la comunicacion no verbal deberan equilibrar
el acto de la comunicacién. La entonacién y la voz pueden
tener un papel importantisimo en los casos de comprension
lingiiistica cero. Se pueden articular sonidos sin ningtn signi-
ficado, pero dotarlos de sentido con la entonacién, el volumen,
la mirada, etc.

Se puede utilizar el dibujo como forma de expresion. Asi mis-
mo, se pueden utilizar tarjetas graficas donde aparezcan los
elementos mas comunes de nuestros actos comunicativos (por
ejemplo, una ambulancia, un hospital, un teléfono, etc.).

El interviniente que trabaje en zonas con una gran poblacién
de personas que no hablen nuestro idioma debera familiari-
zarse con su lenguaje, especialmente con los términos médicos
comunes. Puede llevar tarjetas que contengan la pronunciaciéon
de dichos términos.
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Una vez que Amud y Jiirgen son evacuados del albergue, el
personal sanitario desplazado al lugar del suceso se hace cargo
de ellos.

Patricia, técnico en emergencias, se presenta a Amud, pero
éste no entiende nada de nuestro idioma. Con una entonacién
tranquila y un tono de voz suave, Patricia sefiala el simbolo
de su uniforme, coge el botiquin y se lo ensefia a Amud, quien
parece entender que ella esta alli para ayudarle, pues su rostro
comienza a reflejar serenidad y sonrie.

Aunque Amud no comprenda el idioma de Patricia, ésta le
va explicando todo lo que le estd haciendo (la protecciéon de las
quemaduras). Asi mismo, le ensefia una tarjeta con el dibujo
de un Hospital para hacerle entender que se trasladardan a ese
lugar.

Ricardo, enfermero, se ocupa de Jiirgen y, del mismo modo
que Patricia, se presenta. A continuacién, coge el equipo de
oxigenoterapia y le explica a Jiirgen, haciendo el ademan de
colocarse la mascarilla, el funcionamiento de ésta. Jiirgen, en
aleman, da indicios de que entiende el mensaje, por lo que
Ricardo le coloca €l equipo. También le ensena, a la vez que
se lo va explicando, unas gasas y unas vendas para cubrir las
quemaduras, sefialando las zonas lesionadas.
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Recuerda

Podemos concluir que para comunicarnos de manera efectiva
con los grupos de “poblacién especial” debemos seguir una
serie de recomendaciones o pautas generales y comunes para
todos (personas mayores, personas con discapacidad, personas
extranjeras):

Dirigirse directamente a la persona afectada y no a su acom-
panante, presentandonos y explicando qué es lo que vamos a
hacer. Actuar con tranquilidad.

No infantilizar. Utilizar un lenguaje correcto, de acuerdo con la

edad de la persona.

Mantener una actitud de escucha activa. Debemos aclarar,
repetir, reflejar, resumir y mantener una conducta no verbal
adecuada.

Es muy importante el contacto visual, pues da sensacién de
seguridad y tranquilidad.

Nos debemos situar a la misma altura que la persona (si esta
sentada, nos sentaremos; si esta tumbada, nos arrodillaremos).
Verificaremos que ha comprendido lo que le tratamos de comu-
nicar (feedback). Si no ha sido asi, le repetiremos el mensaje.
Adaptarse a su ritmo comunicativo. Ser pacientes.

Si no entendemos algo de lo que nos dice, pediremos que nos lo
repita.

Tratarle de forma natural. En todo momento hay que procurar
evitar prejuicios y/o sobreproteccién, que impidan o dificulten
una adecuada relacién.

Respetar los silencios.

Utilizar un lenguaje sencillo, sin términos técnicos, con frases
cortas y estructura gramatical basica.
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Para complementar:

Fundacién Telefénica (2003): Soluciones de comunicacion para perso-
nas mayores o con discapacidad. Fundacién Telefénica. Madrid
Garcia Alonso, J.V.; Prat Pastor, J.; Rodriguez Porrero-Miret, C.;
Sanchez Lacuesta, J.; Vera Luna, P. (Coord.) (2003): Libro Blanco
de I+D+i al servicio de las Personas con Discapacidad y las Personas

Mayores. IBV. Valencia.

IMSERSO/Telefénica (2005): Hablamos sin barreras. IMSERSO.
Madrid.

Portal Mayores. Psicologia del envejecimiento. Habilidades para tra-
bajar con los mayores. http://www.imsersomayores.csic.es/salud/
psicologia/habilidades/pyr.html

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. http://www.segg.es

Discapnet: Portal de las personas con discapacidad. http://www.dis-
capnet.es

Reglas de etiqueta frente a una persona con discapacidad. http://
www.unitedspinal.org/pdf/etiqueta_disapacidad.pdf

Real Patronato sobre Discapacidad. http://www.rpd.es/

ACILS.COM. Hablar sobre discapacidad. Guia para la utilizacién de
un lenguaje apropiado. http://www.imagina.org/archivos/hablar_
discap.htm

CEPVI. Comunicacién no verbal: el lenguaje del cuerpo. http://www.
cepvi.com/articulos/gestos1.htm

CIF. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y la Salud. http://www.salud.gob.mx/unidades/
dgied/cemece/indexCIF.htm

GAMESINFO. Etica de conversacién. http://es.gamesinfo.com.au/ac/
ARACETO1.html

MARTIN PENA, N. Discapacitados: entre las barreras y los suefios.
http://www.unam.mx/rompan/45/rf45rep.html

ONCE. Relacién y comunicacion.

http://www.once.es/appdocumentos/once/prod/SSDVC%?20
Relacion%20y%20comunicacién.doc


http://www.imsersomayores.csic.es/salud/
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http://www.discapnet.es
http://www.discapnet.es
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http://www.unitedspinal.org/pdf/etiqueta_disapacidad.pdf
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http://www.imagina.org/archivos/
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http://www.unam.mx/rompan/45/rf45rep.html
http://www.once.es/appdocumentos/once/prod/SSDVC%20Relacion%20y%20comunicaci�n.doc
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Comunicacion de
malas noticias

M* del Mar Gomez Gutiérrez

Los objetivos de este capitulo son:

¢ Describir qué es una mala noticia.

® Mostrar cuales son las dificultades para comunicar una mala
noticia.

¢ Presentar un procedimiento para informar de las malas noti-
cias.

¢ Identificar las etapas por las que pasa una persona tras recibir
una mala noticia.

e Conocer las habilidades de los profesionales de socorro y
emergencias necesarias para la comunicacién de malas noti-
cias.

e Concretar los aspectos especificos en la comunicacion de
malas noticias en menores y otras poblaciones.
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El sabado por la tarde la familia Pérez se encuentra dis-
frutando de las fiestas anuales que su localidad celebra con
motivo de la patrona de ésta. Mientras Luisito, Maria y Carla,
estan en la atracciéon de las colchonetas elésticas, escuchan
como su madre, Aurora, empieza a gritar jayuda, socorro! por-
que su marido, Guillermo, se ha desplomado delante de ella y
no responde a sus zarandeos ni llamadas. En este momento
Joaquin, otro vecino del pueblo, llama al 112 para dar aviso de
esta situacion.

1. ¢Qué es una mala noticia?

Una “mala noticia” es aquella que altera las expectativas de
futuro de la persona. El grado de maldad de esta noticia esta-
ra determinado por la distancia que separa las expectativas de
futuro de la realidad de la situacién.

Frecuentemente asociamos las malas noticias al fallecimiento de
una persona, pero también nos podemos encontrar, en nuestra labor
diaria, otras situaciones que van a suponer informar de una mala
noticia. Entre estas situaciones puede estar tener que comunicar a un
familiar de un joven, que tras el accidente de moto que ha tenido ha
sufrido una lesién medular. Por lo tanto:

El fallecimiento no es la tinica mala noticia
que se puede comunicar.

Cuando nos encontramos en la situacién de tener que comuni-
car una mala noticia experimentamos, tanto el emisor (profesional)
como el receptor (familiar o amigo) de la noticia, ciertos niveles de
ansiedad, porque comunicar malas noticias es una tarea compleja,
ya que:

Las malas noticias nunca suenan bien.
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Si bien es cierto que las malas noticias nunca suenan bien, es

posible aprender a comunicar malas noticias. Ademas este aprendi-

zaje supone beneficios tanto para el emisor del mensaje como para

el receptor de éste. Respecto al receptor del mensaje (segin nuestro

caso, Aurora y sus hijos), Gémez-Batiste' sefiala como efectos positi-

vos de una buena comunicacion:

Disminucién de la ansiedad (que es aumentada por la ausen-
cia de informacién), asi como la oposicién y/o agravamiento
de otras conductas desadaptativas o disfuncionales.
Aumento de la capacidad para la toma de decisiones.

Mejora el proceso de adaptacion psicologica del paciente.
Favorece el establecimiento de objetivos terapéuticos.

De manera mas concreta Barreto? senala los objetivos generales

que pueden evitar la aparicién de complicaciones tras el fallecimien-

to de un ser querido y que en su mayoria pueden ser desarrollados

por profesionales bien formados, no necesariamente especialistas en

salud mental. En concreto estos hacen referencia a:

Informar sobre el duelo, sus manifestaciones y su duracion.
Abordar las circunstancias de la muerte.

Hablar de la historia de la relacién perdida y revisarla tanto en
sus aspectos positivos como en los negativos.

Favorecer todo aquello que aumente la realidad de la pérdida.
Reforzar los elementos adaptativos existentes.

Favorecer la expresién de emociones asi como las costumbres
y rituales.

Normalizar la expresién de emociones positivas y desculpabi-
lizar por experimentarlas (sentirse bien, reir o disfrutar no son
incompatibles con el amor a quien ya no esta presente)
Identificar las necesidades, dificultades, preocupaciones y
emociones.

Brindar “ayuda practica” y potenciar que su entorno mas
proximo también lo haga.
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Estimular el enfrentamiento de la nueva realidad que resulta
de la pérdida (incluso cualquier alteracién en el estatus o rol)
Potenciar el manejo de los estresores de vida concurrentes.
Identificar y potenciar las estrategias de afrontamiento utili-
zadas por el doliente, asi como otros recursos disponibles y
mostrar que “pueden hacer algo” por mejorar su situacién.
Incrementar la respuesta de apoyo del entorno social. Durante
todo el proceso es importante ayudar a mantener las relacio-
nes interpersonales que suponen una fuente de afecto real
para el doliente. Cada momento puede presentar diferentes
necesidades relacionales que impliquen distintas actividades.
Asi, se podria reforzar la idea que nuestros seres queridos se
sentiran bien sabiendo qué es lo que necesitamos compartir
con ellos.

Favorecer la toma de decisiones.

Mantener la salud y potenciar el autocuidado.

También, el emisor del mensaje (segin nuestro caso, profesiona-

les que acude tras la llamada del 112) puede obtener, tras profundizar

en una adecuada comunicacién de malas noticias y fallecimientos,

determinados beneficios como:

Mitigar determinadas respuestas que se dan en la comunica-
cién de malas noticias como ansiedad, angustia y frustracion.
Conceder a la comunicacién de malas noticias y especialmente
la de un fallecimiento, el respeto que merece.

Aumentar el sentimiento de profesionalidad, fundamentalmen-
te el grado de confianza y competencia, tras la comunicacion
de malas noticias.

Potenciar las habilidades emocionales y conductuales de los
profesionales de socorro y emergencia.

Mejorar la relacion entre profesional y usuario.

Aprender a comunicar malas noticias puede resultarle beneficioso

no solo en el dmbito profesional, sino también personal.



COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS 297

2. ¢Por qué nos preocupa comunicar malas noticias?

Una adecuada comunicacion del fallecimiento y nada cambia.
Una mala comunicacion del fallecimiento y todo cambia.

Padre de un nifio fallecido.
T. Dietz “Scenes of compassion”

Si nos detenemos a pensar en la emocién que experimentamos
principalmente cuando tenemos que comunicar una mala noticia, es
posible que se nos ocurra pensar en el miedo o mas concretamente en
los miedos que envuelven esta situacién. En general este sentimiento
lo podemos englobar en los 5 grandes miedos que expondremos a
continuacion:

e Miedo a causar dolor: a los profesionales de socorro y emer-
gencia nos han formado para aliviar dolores y si durante un proce-
dimiento sabemos que causaremos dolor contamos con anestésicos
para aliviarlo. Sin embargo las malas noticias causan dolor y no
contamos con un anestésico para controlarlo.

Podemos aprender a comunicar malas noticias pero nunca podremos
eliminar el dolor de la persona que ha recibido una mala noticia.

® Miedo de ser culpado: tras la comunicacién de una mala noticia
es posible que nos encontremos con mensajes del tipo: “seguro que
podian haber hecho algo mas”, “si hubieran puesto mas interés”...
Esta respuesta es una reaccién ante una situacién muy dolorosa
que en ocasiones recae sobre los profesionales mas inmediatos al
familiar o amigo que recibe una mala noticia, por ello es importante
recordar que:

No podemos eliminar el enojo de un familiar o amigo tras
la comunicacion de una mala noticia, sencillamente
podemos escucharle y explicarle que es lo que se ha podido
o no hacer, aiin cuando continiie con enfado.
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e Miedo a lo desconocido: en general los profesionales de socorro
y emergencia hemos sido instruidos para seguir unos determinados
procedimientos y protocolos, pero en general pocos profesionales
de este ambito conocemos como abordar el problema de comunicar
malas noticias.

A comunicar malas noticias podemos aprender.

* Miedo por empatia: a veces podemos sentirnos incémodos en
el momento de comunicar una mala noticia debido a la emocién que
presenta el receptor. Si bien es cierto que un grado de empatia va a
facilitar nuestra labor, no podemos olvidar que:

La mala noticia no es sobre nosotros sino del receptor y nosotros
somos los profesionales en ese momento.

e Miedo a decir no lo sé: parece que cuando tenemos que respon-
der “no lo sé” nos desvalorizamos profesionalmente, sin embargo:

La honestidad mostrada por los profesionales aumenta
la credibilidad de la informacion facilitada por éste.

3. Procedimiento para comunicar malas noticias

A continuacién se mostrard una adaptacion del procedimiento
desarrollado por Buckman® en el que se describe un modelo de
comunicacién de malas noticias dindmico. Su aplicacién no lleva
mucho tiempo y a medida que el profesional va tomando expe-
riencia, aprende cudles son los pasos que debemos seguir y cuales
podemos omitir.

3.1. Etapa 1: Prepardndonos para empezar

El primer aspecto a tener en cuenta, es el espacio donde se va a
desarrollar la comunicacién de la mala noticia. Segin diversos auto-
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res el entorno ideal estad definido por una habitacién cémoda, segura
y tranquila en la que haya privacidad y permanezcamos ausentes de
cualquier distraccion.

Efectivamente, este es el espacio idéneo para comunicar malas
noticias, pero ¢Podemos contar habitualmente con un espacio de
estas caracteristicas? No siempre es asi, pero si es importante que
procuremos mantener un espacio lo mas confortable (si es posible,
se debe ofrecer pafiuelos, agua, silla, manta, ...) y seguro (contro-
lando los elementos potencialmente peligrosos como ventanas,
armas...) para el receptor de la noticia, en el que se sienta lo mas
cémodo posible (si existe la posibilidad invitarle a que se siente) y
en el que la expresién de emociones no sea muy embarazosa.

Dentro de esta fase de preparaciéon conviene identificar a los
receptores a quienes se les va a comunicar la noticia. Si en el
ambiente hay una o mas personas podemos preguntar quién o
quienes son y cudl es el parentesco o relaciéon. Una forma senci-
lla es preguntar: ¢Cémo esta compuesto el grupo familiar? Si las
personas que estdn no muestran intenciones de retirarse, puede
preguntar a quién dirigirse para informar de la evolucién de la
persona. Debido a la informaciéon que el familiar o amigo va a
recibir se sugiere, si este lo desea, que esté acompanado, ya que tal
y como indica Barranquero* se facilitara la comunicacién y apoyo
entre los allegados.

Generalmente, el emisor de la comunicacion de la mala noticia
o fallecimiento sera el equipo médico, designando un vocal, que
ha atendido al paciente, explicandole al familiar/es o amigo/s lo
sucedido.

La conducta del profesional es vital para permitirle al paciente
sentirse valorado y respetado. Por ello es primordial
que desde la cortesia y amabilidad, saludemos
y nos presentemos adecuadamente.
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Mario: (Tras realizar la intervencién oportuna con el pacien-
te y dirigiéndose a Aurora y a Eduardo, vecino de Aurora que
junto con su mujer, Nuria, estaban en las fiestas del pueblo y
viendo lo sucedido permanecen con Aurora y sus hijos). “Hola,
me llamo Mario, soy médico. ¢Podrian indicarme el grado de
parentesco con el paciente?”.

Aurora: Hola, soy la mujer de Guillermo y €l es mi vecino,
y alli estdn (rompe a llorar) mis 3 hijos. (Entre llantos), “jPor
favor cuando van a sacar a mi marido de la ambulancia!, ¢ya
esta bien?, ;qué estan haciendo?”.

Mario: (Invitando con la mirada a Aurora a apartarse de la
atraccion de la feria donde Guillermo se desplomo). “Aurora ¢qué
le parece si nos ubicamos en un espacio mas tranquilo, apartados
de la gente, y le voy informo de la evolucién de Guillermo?”.

Aurora: (Asiente con la cabeza). “Bueno, pero antes voy
a decirle a Nuria (vecina de Aurora que desde la llegada de la
ambulancia permanece con los 3 hijos de Aurora y Guillermo)
que me acomparie y que Eduardo (marido de Nuria) se quede
con los ninos”.

Mario: (Asintiendo con la cabeza). “Muy bien Aurora. Yo te

P2l

espero aqui”.

3.2. Etapa 2: Descubriendo qué sabe el familiar o amigo

Este paso estd orientado a obtener una impresion de cuanto sabe
el receptor de la noticia a comunicar. Para ello se sugiere que preste
mucha atencién a tres aspectos centrales:

3.2.1. Grado de comprension de la situacion médica del paciente

Es posible que el familiar o amigo manifieste no haber entendido
nada de la situacién que se le explica. Este hecho puede responder
por un lado a un mecanismo de negacién que es adaptativo y que en
ningin caso debemos luchar contra é€l, y por otro lado, a una forma
de asegurarse de la informacion que previamente ha podido recibir.
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En cualquier caso, es importante sefialar que tras pronunciar determi-
nadas palabras como “fallecimiento” o “atropello” el familiar o amigo
puede olvidar hasta el 40% de la informacién recibida posteriormente
y mas, si han sido malas noticias. Asi, se sugiere evitar el uso de pala-
bras con contenido negativo como dolor, angustia, sufrimiento...

No debemos luchar contra la negacion del familiar o amigo al recibir la
noticia, ya que en un primer momento es un mecanismo adaptativo, es
decir que le resulta de ayuda para “digeriv” la situacion.

3.2.2. Caracteristicas culturales del paciente

Se sugiere que se preste especial atencién al vocabulario que el
familiar o amigo utiliza. Ya que en funcién de éste debemos ajustar
nuestra comunicacién al nivel pertinente. Asi que es importante
recordar que para llegar a una comunicacién eficaz debemos tener en
cuenta que cada persona es distinta a todos los niveles, por lo que:

Es necesario individualizar la comunicacioén de malas noticias,
evitando usar tecnicismos sino tenemos la seguridad
que nos van a entender.

3.2.3. Contenidos emocionales de las palabras del familiar o amigo
Aqui debemos distinguir dos fuentes:

a) Verbal: tratemos de evaluar la implicacién emocional de las
palabras que emplea el familiar o amigo y los aspectos de los
que prefiere no quiere hablar.

b) No verbal: es un proceso continuo que puede reafirmar o
contradecir la comunicacién verbal. Se entiende por ella a las
posturas, las distancias, el contacto fisico, los movimientos del
cuerpo, la expresion facial, el comportamiento visual, la voz, el
uso del tiempo o la presencia fisica. Es imprescindible identifi-
car el idioma no verbal, ya que es una habilidad esencial para
detectar y comprender los sentimientos del familiar o amigo
que recibe la mala noticia.
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3.3. Etapa 3: Reconociendo qué y cudnto quiere saber el familiar o amigo

Se trata de definir a qué nivel quiere saber qué es lo que esta
pasando. Podremos identificar con claridad qué es prioritario para la
Optica del paciente. Ya que en ocasiones existe discordancia entre lo
que nosotros queremos decir y aquello que el familiar o amigo quiere
o necesita saber en ese momento.

A modo de ejemplo presentaremos una situacién que ilustra lo
anteriormente expuesto, asi como la importancia de observar la
comunicacién no verbal.

Mario: Explica detalladamente a Aurora (que no muestra
mucha atencién a las palabras de Mario) la situacién médica
en la evoluciéon médica de Guillermo desde que llegé la ambu-
lancia.

Mario: (Observa la comunicacion no verbal de Aurora,
mirandole fijamente mientras se aproxima fisicamente e intenta
cortar su explicacién). “Dime Aurora, ¢quieres decirme algo?”.

Aurora: (mirandole fijamente). “¢Ya estd bien Guillermo?”.

Preguntar a un familiar o amigo qué informacion desea conocer es
algo absolutamente inocuo y le da la oportunidad de ejercer su pre-
ferencia. De este modo, se sugiere no dar demasiada informacién en
el primer encuentro con el fin de ir conociendo las particularidades
de la situacion y el deseo del familiar en ese momento sobre la infor-
macioén que desea recibir. En cualquier caso, si el familiar expresa
el deseo de no conocer determinada informacién, debemos dejar la
puerta abierta por si mas adelante lo demanda.

3.4. Etapa 4: Compartiendo la informacion

Si el familiar o amigo nos indicé que su preferencia es conocer
la informacién y consideramos que por su nivel fisico, psicolégico y
emocional estd en condiciones, adelante, porque estamos actuando
de acuerdo a su voluntad.
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La informacion debe tener un contenido muy claro
vy debemos estar totalmente seguros de la informacion
que vamos a comunicar.

Si el familiar nos indica que su preferencia es no saber los detalles

de la circunstancia médica del paciente entonces nos detendremos

exclusivamente en exponer la estrategia terapéutica y los planes que

se han de seguir.

En cualquiera de las dos circunstancias es importante tener en

cuenta la siguiente regla basica:

El familiar o amigo tiene derecho a expresarse de la manera
que considere mejor (gritando, llorando, en silencio...)
dentro del marco de las conductas socialmente aceptadas.

Como bien es sabido por nosotros, la informacién médica es difi-

cil de entender y digerir, particularmente cuando se trata de malas

noticias. Por ello se sugiere que:

Clarifiquemos la informacién que facilitamos.

Comprobemos el grado de comprension del familiar o amigo.
Permitamos se interrumpidos.

Utilicemos un mensaje descriptivo-narrativo del estado del
paciente o de lo sucedido (accidente, medidas de reanimacién,
situacion actual...), ya que este lenguaje permitira a los fami-
liares o amigos adaptarse a la nueva realidad.

“Dosifiquemos” la informacién en varios momentos, si el fami-
liar o amigo presenta rechazo a la posibilidad del desenlace
fatal.

Intentemos mantener una coherencia entre nuestro lenguaje
verbal (lo que decimos) y el lenguaje no verbal (postura, tono
de voz...).

Facilitemos que el paciente o su familiar pregunte todo lo que
desee, adaptando la informacién en cantidad y cualidad a las
emociones del paciente.
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3.5. Etapa 5: Respondiendo a las reacciones del familiar

Como se detallara en el siguiente apartado de este capitulo, las
reacciones del familiar tras recibir una mala noticia pueden ser muy
diversas. Pero independientemente de esta diversidad debemos tener
en cuenta tres puntos basicos:

3.5.1. La reaccion del paciente o familiar ¢es socialmente aceptable?

La sociedad es de algtin modo un grupo de leyes y normas a través
de las cuales un grupo de personas se identifica, se reconoce y contie-
ne a sus miembros. Por ejemplo: llorar es una reaccién socialmente
aceptada, pero correr descontroladamente por el hospital no lo es.
Frente a una reaccién no aceptable (romper cosas, amenazar al per-
sonal) es imprescindible que mantengamos la calma y solicitemos,
previamente informando al familiar que entendemos su dolor, la
interrupcién de esa conducta.

En general, si uno logra mantenerse en calma, la reaccién pierde
el impacto inicial y suele auto-limitarse. Si esta conducta persiste y
supone un riesgo para el familiar o para los profesionales sera nece-
sario valorar otras alternativas.

Aurora: (tras preguntar si Guillermo ya se encontraba bien)
Comienza a golpearse fuertemente la cabeza con su propio bol-
so, mientras grita: “No me digas que le ha pasado algo!, por
favor dime que le has ayudado, que esta bien!

Mario: (mirando fijamente a Aurora y con un tono suave
pero firme de voz). “Aurora entiendo que este momento es muy
dificil para ti pero no puedes volver a golpearte la cabeza”.

3.5.2. ¢La reaccion es de adaptacion para el familiar o amigo?

Es conveniente que valoremos si la reaccion esta ayudando a ali-
viar o a sobrellevar el problema (como no querer hablar, llorar, gri-
tar, no entender nada) o no estd ayudando a sobrellevar la situacién,
incluso puede derivar en otro problema, como autoagredirse.
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En funcién de esta valoracion procederemos en el primer supues-
to, respetando y acomparniando al familiar o amigo, y en el segundo
limitando la continuidad de la conducta.

3.5.3. ¢La reaccion del paciente o familiar es modificable?

Si la reaccién estd aumentando la ansiedad o perjudicando al esta-
do general del familiar o amigo, es pertinente que nos preguntemos si
existe alguna intervencién que pueda ayudar. Frente a este panorama
existen tres puntos a valorar:

a) El familiar o amigo sabe que su reaccién puede ser perjudicial
para él mismo o el entorno.

b) El paciente, con ayuda, esta dispuesto a modificar su respuesta.

¢) Existen posibilidades de negociacién con el paciente para
lograr el cambio.

Si tras la valoracién encontramos una negativa en los tres puntos,
la reaccién no es modificable, por eso es conveniente que nos limite-
mos sélo a acomparfiar y apoyar al familiar o amigo.

3.6. Etapa 6: Planes a corto plazo tras recibir la mala noticia

En este punto de la comunicacién nuestra labor sera ofrecer una
guia demostrando que nos encontramos al lado del familiar. Para ello
se propone:

1. Aceptar las opiniones y los puntos de vista del familiar o amigo.

2. Reducir la posible incertidumbre.

3. Desarrollar explicaciones comprensibles que el familiar o ami-
go pueda recordar.

4. Mantener el silencio, si es lo que el familiar o amigo necesita
en ese momento.

5. Evitar juzgar o dar consejos.

6. Responder a todas las preguntas segin el familiar o amigo lo
vaya preguntando.

7. Mantener la sinceridad.
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8. Informar exclusivamente de lo que estamos seguros y en el
supuesto de no contar con la informacién suficiente utilizar
frases como “no tengo esa informacién”, “no estoy seguro”, “sin
unas pruebas concretas no puedo darle esa informacion”.

9. Garantizar que se ha hecho todo lo posible.

10. Clarificar los pasos a seguir.

4. Etapas por las que pasa una persona tras recibir una mala
noticia

4.1. Posibles respuestas inmediatas tras conocer la comunicacion
de una mala noticia.

¢Cémo podra reaccionar Aurora cuando la informen que su
marido, Guillermo, ha fallecido?
¢Debemos esperar que muestre una reaccion concreta?

Tras recibir la comunicacion de un fallecimiento se pueden pre-
sentar diversas respuestas, que se engloban dentro de lo que se ha
llamado primera fase del proceso de duelo. Las fases que se describen
a continuacion no soélo estan presentes tras el fallecimiento de un ser
querido, sino que de manera general se presentan, con las particula-
ridades concretas de cada caso, tras recibir la comunicaciéon de una
mala noticia.

Este primer momento, que puede durar desde dias a meses, se
caracteriza por sentimientos derivados de la negacién, la increduli-
dad, el rechazo y el autorreproche. De este modo, la persona puede
presentar:

e Sorpresa, incredulidad, negacion.
e Bloqueo psicolégico.

e Somatizaciones.

e Llanto fAcil.

e Profunda soledad.

e Deseo de morir.

e Sensacién de vacio.
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¢ Pensamientos sobre si vale la pena vivir.

e Pérdida de control.

¢ Dificultades de concentracion.

e Irritabilidad.

e Agitacion psicomotriz, diarreas, palpitaciones.
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Mario: (Con tono firme y pausado, manteniendo el contacto
ocular con Aurora). “Aurora, hemos intentado llevar a cabo
diversas opciones para reanimar a Guillermo, pero esto no ha
sido posible. Aurora, Guillermo ha fallecido, hemos hecho todo
lo posible pero Guillermo no ha respondido a ninguna de las
alternativas posibles”.

Aurora: “No puede ser, es imposible, Guillermo estaba muy
sano, Dios mio pero, ¢qué es lo que ha pasado?,jNo puede ser
lo que estoy escuchando!, creo que usted se esta equivocando,
no tiene ni idea de lo que dice, mi marido estd muy sano y no
puede morirse aqui delante de los nifios (comienza a llorar y
se abraza a su vecina), mis hijos jmadre mia, los nifios! jPor
favor! aytdeme, esto no puede ser verdad (permanece agarrada
al brazo de su vecina). Digame, ¢Qué es lo que le ha ocurrido?,
si s6lo decia que le dolia un poco el estémago”.

Mario: (acercandose a Aurora y con tono suave), “Aurora
entiendo cémo te encuentras pero yo no puedo responderte a
esa pregunta. No te puedo confirmar lo que le ha ocurrido a
Guillermo”.

Aurora: “Pero ¢es que estaba mal del corazén o algo y no lo
sabiamos?”.

Mario: “Aurora eso no te lo puedo confirmar, si te puedo
garantizar que hemos hecho todo lo posible, lo que estaba en
nuestras manos, pero no sabemos qué le ha ocurrido para lle-
gar a ésta situaciéon”.

Aurora: “¢Y ahora que tengo que hacer?”.

Mario (con tono firme, mientras apoya su mano en el hom-
bro de Aurora): “Ahora te explico detenidamente lo que vamos
a hacer”.
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Tras esta fase, pasadas unas semanas o incluso meses, se pueden
presentar otras respuestas correspondientes a otras fases, que en
este capitulo s6lo vamos a exponer de forma esquematica, ya que no
corresponden directamente al momento inmediato tras recibir una
mala noticia.

La segunda de estas fases se caracteriza por la ira, rabia, depre-
sién y dolor. Generalmente aparece varias semanas después del
fallecimiento, durando varios meses e incluso puede superar el afio.
Esta fase se caracteriza por la “lucha” entre la realidad ocurrida y
el deseo de que no hubiese sido asi. Pueden aparecer sentimientos
de culpa, crisis de rabia, manifestacion constante de descontento,
dudas reiterativas: “si hubiera hecho, si no hubiera hecho, si el
médico...”

Hacia el segundo afio del fallecimiento, suele aparecer la tercera
fase, que se caracteriza por la adaptacion a la nueva situacién. La
persona comienza la aceptacién de la realidad y empieza a orga-
nizar y planear ocupaciones y actividades abandonadas e incluso
puede reorganizar su vida con nuevas actividades, amistades, etc.

Como senalaremos més adelante cada uno de nosotros reaccio-
na ante la comunicaciéon de una mala noticia de forma diferente y
segin multiples factores. Por ello varia la forma de la respuesta y su
intensidad. Por lo tanto las respuestas asi como las fases descritas
anteriormente son una generalidad que pueden presentarse de forma
simultdanea, predominar una sobre otra y algunas pueden persistir
por un tiempo mas prolongado del indicado. De este modo es impor-
tante que recordemos que:

El receptor de la mala noticia puede mostrar diversas respuestas
llanto, enfado, incredulidad ...) ante la comunicacion de la mala
noticia y todas ellas son igual de vdlidas vy legitimas. Nuestra
labor nunca serd juzgarlas, porque cada receptor responderd
tinicamente como pueda hacerlo.
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4.2. Variables matizadoras de la reaccion ante la comunicacion
de una mala noticia

¢Qué aspectos van a influir en la reaccién de Aurora cuando
la informen que ha fallecido su marido?

Cada uno de nosotros reacciona ante la comunicacién de una
mala noticia de forma diferente, incluso en ocasiones podemos
reaccionar de forma diferente a como lo hicimos en otro momen-
to. Sin embargo existen unas tendencias generales que estan pre-
sentes en todas las personas cuando recibimos una mala noticia.
Lo que va hacer que varien estas reacciones serd la forma especi-
fica de presentarse y la intensidad, que estd en funcién de diversas
variables.

Montoya® enuncia las siguientes variables matizadoras de la reac-
cién tras la comunicacién de una mala noticia:

¢ Historia familiar del receptor de la noticia y ambiente socio-
familiar.

¢ Edad, sexo y estado civil.

¢ Conocimiento, actitudes, creencias y percepcién de la muerte y
de sus consecuencias

e Reaccién del entorno socio-familiar del receptor.

¢ Personalidad y estrategias de afrontamiento de receptor.

¢ Antecedentes psiquiatricos del receptor, incluyendo abuso de
alcohol o drogas.

e Caracteristicas del fallecimiento.

¢ Nivel socioeconémico del receptor.

e Grado de religiosidad del receptor.

e Co6mo se comunica la noticia.

¢ Quién comunica la noticia.
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5. Habilidades de los profesionales de socorro y emergencias
necesarias para la comunicaciéon de malas noticias

5.1. Habilidades sociales y de comunicacion

Las habilidades sociales y de comunicacién necesarias en la
comunicacién de malas noticias vienen a ser las mismas que en la
comunicacién a nivel mas general, las cuales ya han sido expuestas
en otros capitulos de este libro, por eso sélo a modo de recuerdo se
presenta el siguiente decédlogo.

Decalogo sobre habilidades en la comunicacién de malas noticias.

1. El silencio puede ser una herramienta de informacién, ya que
en ocasiones reafirma al familiar o amigo en la reflexién que nos
plantea, y en este sentido le puede informar. Siempre que se trate de
una reflexién y no de una pregunta, en la que tendriamos que respon-
der, al menos con “desconozco esa informacién”.

Aurora: “Yo creo que mi marido debia tener algiin problema
médico y no lo sabiamos”.
Mario: Silencio.

2. El silencio también puede ser “un silencio que apoye”, en
especial en las situaciones muy emotivas en las que posiblemente
no tengamos nada que decir y lo mas adecuado puede ser el silencio
acompaniado de una mirada al familiar o amigo, haciéndole entender
que estamos ahi y que cuenta con nuestro apoyo.

Aurora (girando la cabeza de un lado a otro, mostrando
duda, y llorando, mientras mira a Mario).
Mario (permanece en silencio y mirando fijamente a Aurora,

mostrandole su deseo de ayuda).

3. La empatia como capacidad de ponerse en el lugar del otro y
reflejar esta compresién al otro.
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4. La empatia no esta renida con la eficacia en el trabajo, asi se
puede afirmar que una actitud empética hacia los pacientes nos apor-
ta sobre todo satisfacciones profesionales y por tanto disminuyen
nuestro sufrimiento.

5. La empatia es un concepto diferente a simpatia, ya que la
empatia supone “echar una cuerda al que se estd ahogando”, y la
simpatia seria “tirarse al agua y ahogarse con él”.

6. La escucha activa supone no sélo oir sino también escuchar.
Para ello es necesario comprender el mensaje del familiar o amigo y
mostrarle que le estamos comprendiendo.

7. Para llevar a cabo una escucha activa, se sugiere: no interrum-
pir, esperar a que el familiar o amigo acabe de hablar antes de que el
profesional empiece a hablar y mantener silencios, en el supuesto de
que la situacion lo requiera.

8. La escucha activa va a suponer que el familiar o amigo sienta
que nos importa lo que ocurre, de este modo aumentara su confianza
en nosotros y su motivacion para continuar con la comunicacion.

9. Es imprescindible que en la comunicacién de malas noticias
nos mostremos asertivos, transmitiendo al familiar o amigo seguri-
dad en lo que hacemos y que podamos respetar sus opiniones.

10. Para ser asertivo no basta con saber qué debemos hacer, sino
que ademas el familiar o amigo debe percibirnos como profesionales
seguros de nosotros mismos.

11. Incluso en situaciones de incertidumbre debemos transmitir
seguridad y que nuestras opiniones estén fundamentadas.

5.2. Habilidades psicolégicas

Aquellas profesiones que conllevan que interaccionemos con per-
sonas requieren, ademas de las habilidades técnicas, que hacen refe-
rencia a los conocimientos técnicos propios de la profesién que des-
empefiamos, y de las habilidades sociales y de comunicacion citadas
anteriormente, determinadas habilidades psicolégicas imprescindi-
bles para una tarea eficaz. Estas habilidades psicol6gicas abordadas a
lo largo del presente libro, hacen referencia a: manejo del dolor, con-
trol de estrés, estabilidad y vulnerabilidad psicolégica del profesional,
identificacion de nuestros propios limites y autocontrol emocional.
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En la medida en que estas habilidades no estén presentes en los
profesionales, podemos encontrarnos segiin Mufioz ¢ con actitudes
disfuncionales en la comunicacién de malas noticias y fallecimientos
dentro de los profesionales de socorro y emergencia, tales como:

e Huida.

e Angustia.

e Ideas de referencia.

e Ansiedad.

e Distanciamiento.

e Deshumanizacion.

e Derivacion precoz a otros profesionales o equipos.

e Abordaje multiasistencial / multicomponente no procedente.

Las habilidades psicolégicas del personal de socorro y emergencia
tienen un papel igual de importante en la comunicacion
de malas noticias vy fallecimientos que las habilidades técnicas
v habilidades sociales y de comunicacion.
Por lo tanto es importante que cuidemos nuestro estado emocional,
fisico y cognitivo.

6. Aspectos especificos en la comunicacién de malas noticias en
menores y otras poblaciones

6.1. Menores

Es posible que a cada uno de nosotros nos haya asustado en algiin
momento comunicar malas noticias y fallecimientos a un adulto,
por multiples razones que ya se han expuesto al comienzo de este
capitulo. Pero ¢Qué ocurre cuando se trata de un menor? En general
podemos afirmar que cuando fallece un ser querido o sufre alguna
circunstancia que implica comunicarselo a un menor, ni los padres,
ni otros familiares o amigos saben qué hacer o decir para que los
nifios puedan comprender lo ocurrido. Sin duda es una situacién
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compleja, pero que al igual que con los adultos, con menores pode-
mos aprender.

Para ello es imprescindible que manejemos, al menos, determina-
das cuestiones que Montoya’ enuncia y que detallamos a continua-
cién:

6.1.1. ;Coémo puedo comunicar a los nivios malas noticias vy falleci-
mientos?

Primeramente debemos valorar si el menor esta en condiciones
de poder recibir la noticia, o seria conveniente esperar a que lleguen
otros familiares. En el supuesto de que estén presentes otros fami-
liares que conozcan ya la noticia, se sugiere que sean éstos, siempre
que estén en condiciones de hacerlo, los que le comuniquen al menor
lo ocurrido.

Aurora (dirigiéndose a Mario, mientras intenta buscar con
la mirada a sus hijos): “{Madre mia! y ahora ¢qué les voy yo a
contar a mis hijos?, si no me lo creo ni yo, tendré que inventar-
me cualquier historia...”.

Mario (dirigiéndose a Aurora): “Entiendo Aurora que es
una situacién muy dolorosa para ti, pero a mi me parece que
le puedes contar lo que ha sucedido sin tenerte que inventar
una historia”.

Aurora (se muestra agitada): “Imposible, no sé como decir-
les que ha fallecido, json muy pequerios!”.

Mario: “Bueno, a lo mejor no se lo tienes que decir en este
mismo momento, concédete unos minutos para pensar qué y
cémo puedes decirselo”. (Apoya su mano sobre el hombro de
Aurora).

A la hora de comunicar la muerte de un ser querido a los nifios, es
importante que tengamos especialmente en cuenta las caracteristicas
que debe reunir cualquier tipo de comunicacién relacionada con
fallecimientos:
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1. Hacerlo con serenidad, dulzura y afecto.

2. Usar palabras sencillas.

3. Dedicar todo el tiempo que el nifio requiera para esta comu-
nicacion y para asimilar sus consecuencias segin sus directri-
ces.

4. Estar dispuesto a repetir muchas veces lo mismo.

5. No anadir preguntas o comentarios que no se han hecho.

Para ello se sugiere, como ya se ha citado con anterioridad que
en la medida de lo posible busquemos un lugar lo mas tranquilo y
confortable posible. Recordemos que la informacién en la comunica-
cién de malas noticias debe ser clara y sencilla, y con esta poblacién

«

en concentro deben evitarse los eufemismos, del tipo “pérdida”, “se

»

fue”, “se lo han llevado”, “ha pasado a mejor vida”, “se ha marchado
de viaje” que puedan posteriormente estimular posibles miedos de los

nifios a ser abandonados o crear confusién y ansiedad.

6.1.2. :Coémo se les puede explicar qué es la muerte?

En funcién de la edad del menor la cuestion de entender la muer-
te es diferente, ya que los estudiosos del tema sefialan que hasta los
12 afios el concepto de muerte del nifio no es igual que el concepto
que los adultos tenemos. En algunas ocasiones los menores pueden
hacernos preguntas desconcertantes como: “Vale, se le ha parado el
corazén, pero ¢cuando va a volver?” o “A lo mejor papa se enfadé
conmigo ayer por no hacer los deberes y por eso se ha muerto”. En
general estas cuestiones responden al concepto de muerte del nifio
en su momento evolutivo, asi el menor podra tener dificultades para
entender que la muerte es un fenémeno irreversible y que su papa no
va a volver o que el fallecimiento de su papa no esta relacionado con
sus acciones. En cualquier caso e independientemente de la edad del
menor debemos explicar lo que ha ocurrido con palabras sencillas,
repitiendo la informacién las veces que sean necesarias, sin mentiras
y teniendo en cuenta que aunque no del mismo modo que nosotros
pero el nifio entendera lo sucedido con sus propias palabras y segiin
su momento evolutivo.
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Ante la pregunta “;Qué significa o qué quiere decir muer-
¢
to?”, expliqueles de nuevo, con palabras sencillas y sinceras,
y recordando que los nifios piensan de forma muy concreta y
tienden a interpretar las cosas literalmente, que “muerto” sig-
nifica que: “El cuerpo se ha detenido del todo”, “El cuerpo ha
dejado de funcionar”, “El cuerpo ya no puede hacer nada de lo
sz n “« . .
que antes hacia”, “El cuerpo ya no puede sentir dolor, caminar,
respirar, comer, dormir, hablar, oir o sentir frio o calor”, “El
cuerpo ya no sentira nada nunca mas”.

De igual forma, al explicar la muerte a los nifios es importante que

esta explicacién se dé en términos sencillos y reales, sin mentira

momentos en los que estaba “muy enfermo”.

S O

invenciones. Por lo tanto se sugiere que no dudemos en usar las pala-
bras “muerto” y “muerte”. Segtin Kroen® los multiples “muy” pueden
ayudar al menor a distinguir el fallecimiento del ser querido, de otros

Una comunicacion sincera, cercana y adaptada al nivel del menor

siempre serd eficaz.

Aurora: “Mario, creo que les tengo que contar algo de lo que
ha ocurrido, pero yo no soy capaz, ¢por qué no se lo dices ti?”.

Mario: (Con tono firme). “Si quieres yo te puedo ayudar,
pero posiblemente ellos se encuentren mas cémodos contigo,
si quieres pensamos que les puedes decir”.

Aurora: “No puede ser verdad, jesto es horrible, como una
pesadilla! Bueno como estan con mi vecina puedo decirselo con
ella, pero ¢qué les digo?, ¢qué se ha muerto?, jque desgracia!”.

Mario: “Por ejemplo, puedes sentarte con ellos, abrazarles
y decirles: ha ocurrido algo muy triste. Papa ha muerto, se ha
puesto muy, muy, muy, muy, muy, muy mal del corazén y su
cuerpo ha dejado de funcionar. Nadie tiene la culpa de que
haya muerto. Lo vamos ha extrafiar mucho porque lo queria-
mos, y él nos queria a nosotros”.
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Aurora: “Vale, pero ¢si me vuelven a preguntar?”.

Mario: “Posiblemente lo hagan, pero tu puedes volver a
explicarselo las veces que necesiten”.

Aurora: “Gracias Mario, creo que antes de hacer nada mas
iremos a casa los cuatro y se lo diré”.

6.1.3. ¢Qué puedo decir cuando pregunten por qué?

Ante esta pregunta, es bueno admitir que usted también se ha pre-
guntado lo mismo. Si no sabemos la respuesta, se lo podemos decir
al menor. Podemos explicarle, segtin las creencias personales de cada
uno, que todos los seres de la tierra han de morir algiin dia, que la
muerte le ocurre a todo el mundo, que hay cosas que podemos contro-
lar y otras que no, y que la muerte es una de las que no podemos con-
trolar. Es muy importante hacer énfasis en que nada de lo que ellos
hayan dicho, hecho o pensado ha causado la muerte del ser querido.

6.1.4. ¢Se debe ocultar la pena a los nifios?

Llorar delante de los nifios es apropiado, normal y saludable, pues
les estamos ensefiando que es bueno llorar y compartir el llanto, que
con el llanto uno transmite su situacién de dolor y la necesidad de
ayuda y apoyo, y que llorar es la valvula natural para descargar el
dolor y la angustia.

Si no lloramos delante de los nifios, si fingimos no inmutarnos y
negar nuestros sentimientos (“yo no lloro delante de mis hijos para
no angustiarlos...”), les estarfamos ensefiando que se deben ocultar
para llorar, que deben arreglarselas solos, que deben hacer/aprender
otras cosas para transmitir su dolor y angustia y que llorar es signo
de debilidad. Si como adultos exteriorizamos nuestro dolor delante
de los nifios, los nifios veran que es normal afligirse y, en ocasiones,
esto les dara la oportunidad de expresarse ellos mismos.

Ademids, resulta casi imposible ocultar por completo los sentimien-
tos a los nifios ya que, los nifios son muy observadores, y si algo va
mal, normalmente lo perciben. Anadido esto, si ocultamos determina-
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dos sentimientos y el nifio observa mediante la comunicacién no ver-
bal mensajes del tipo: cambios del tono de voz, ausencias, negativas a
una explicacion coherente, incoherencias... el menor puede encontra-
se mas indefenso y estimular sus fantasias sobre lo que ha ocurrido.

Ocultar un fallecimiento a un menor no le protege del dolor, sino que
puede hacerle sentir mds ansioso y sélo.

6.2. Personas mayores

En general las pautas para comunicar malas noticias y falleci-
mientos a personas mayores son las citadas ya hasta el momento
para adultos, no obstante a continuacién se sefialan determinadas
sugerencias especificas para esta poblacion.

e Podemos encontrar respuestas menos intensas, Como menor
incredulidad o menor tristeza, tras comunicarle malas noticias
y fallecimientos, esto no quiere decir que no les duela lo ocu-
rrido, sino que su repuesta emocional puede ser menor.

¢ Recordemos que la expresién emocional, como llorar, tras reci-
bir una mala noticia y fallecimientos es natural y muy sana, por
lo tanto se sugiere no interrumpir esta respuesta en personas
mayores porque es un derecho que también ellos tienen.

e Ajustaremos el tono de voz y otros aspectos de la comuni-
cacion exclusivamente en aquellas ocasiones en las que sea
necesario porque existan determinadas deficiencias. Si no es
el caso, debe evitarse cualquier conducta no adecuada a la
realidad del mayor, como hablar alto si la persona no presenta
una dificultad auditiva.

¢ Nos mostraremos tranquilos y pacientes, concediéndoles el
espacio de tiempo necesario para que reflexionen y nos pregun-
ten lo que consideren sobre la informacién recibida.

¢ En la comunicacién de malas noticias y fallecimientos a perso-
nas mayores es necesario que prestemos especial atencién a las
quejas y dolores fisicos que puedan presentar inmediatamente,
porque en ocasiones puede ser su forma de expresion.
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Recuerda

= A comunicar malas noticias se aprende.

= Aprender a comunicar malas noticias tiene beneficios tanto
para el emisor como para el receptor de la noticia.

= Nuestro objetivo al comunicar malas noticias no debe ser elimi-
nar el dolor del receptor.

= En algin momento sera necesario contestar con un “no lo sé” al
receptor de la noticia. Esto no desvalorizara nuestra profesiona-
lidad, sino que aumentara la confianza del receptor en nosotros.

= La comunicacion de malas noticias no debiera ser improvisa-
da, sino que se sugiere que se cuiden cada uno de los factores
que intervienen, incluso el espacio fisico donde se desarrolla la
comunicacién.

= La informacioén transmitida en la comunicacién de malas noti-
cias debe ser clara y evitando tecnicismos.

= Cada receptor es diferente y por eso es necesario individualizar
cada comunicacién segin las caracteristicas de cada familiar o
amigo.

= El receptor tiene derecho a expresarse como mejor pueda en ese
momento (llorando, gritando, en silencio), por eso todas las res-
puestas que no pongan en peligro la integridad fisica o mental
de familiar o amigo son legitimas.

= La comunicacién de malas noticias con menores se sugiere que
sea sincera y cercana al menor, adaptada siempre a su nivel.

No podemos quitar el dolor que implica recibir una mala noticia pero

si podemos mitigarlo en la medida que desde nuestra profesionalidad

potenciemos las habilidades de comunicacion y psicoldgicas necesa-
rias en estos momentos.
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Gestién de emergencias
por intento de suicidio

M* Patricia Acinas Acinas
Fernando A. Muvioz Prieto

Los objetivos de este capitulo son:

Diferenciar las distintas manifestaciones de la conducta sui-
cida.

Concienciar de la importancia de una actuaciéon precoz ante
indicios de conducta suicida.

Adquirir habilidades practicas para intervenir con suicidas.
Desarrollar estrategias de comunicacién eficaces con familia-
res, amigos y otras personas que puedan verse influenciadas /
implicadas en un intento de suicidio.
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Aitor estd subido en una cornisa en un edificio de 10 plan-
tas, dispuesto a tirarse. La escalera del camién de bomberos no
llega, no es suficiente para acceder donde esta Aitor.

Un bombero experimentado sube a la planta donde se
encuentra Aitor, mientras el resto de la dotacién intenta acce-
der desde la calle con la escalera y prepara material por si Aitor
decidiera tirarse subitamente.

Hay mucha gente que esta presenciando lo ocurrido (inclui-
dos nifios), porque se trata de una hora en la que esa zona de la
ciudad estd muy concurrida. No ha llegado personal sanitario y
se estima su llegada en 25 minutos. La primera medida es soli-
citar la presencia de la policia para acordonar la zona y evitar
la presencia / influencia no controlada de espectadores.

Cuando se escucha la palabra suicidio sentimos que el alma se
nos encoge. Los medios de comunicacién recogen noticias tragicas
de personas que cometieron delitos y como colofén del proceso se
suicidaron (como arrepentimiento o como manera de culminar el
hecho delictivo). Esta conducta se asocia con personas peligrosas,
con problemas mentales... La realidad del suicidio es un tanto
diferente: los suicidios por motivos pasionales o por arrebatos o
impulsividad representan una minima parte de los suicidios que se
producen.

Ya no se cometen suicidios para “limpiar el honor”, pero han
surgido otras realidades: suicidio por bullying (acoso escolar), por
pérdida de ideales de vida o suicidios colectivos con componentes
de secta que anuncia la salvacién del mundo, o suicidios con tintes
socioafectivos de adolescentes que han perdido la ilusién por vivir en
un mundo que no entienden.

El manejo de los personas suicidas tanto en via publica (personas
encaramadas en edificios, accidentes...) como en lugares cerrados
(domicilios, recintos como restaurantes, clubes...) se convierte en
particularmente estresante para profesionales de emergencias que
deben intervenir en estas situaciones complicadas'. Especialmente
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cuando se trata de jovenes o cuando en la situacién hay un nimero
considerable de personas, espectadores en muchos casos, que estan
opinando sobre la actuacién de los profesionales cuestionando su
trabajo.

Un emergencista, cuando acude a un intento de suicidio pue-
de encontrarse con situaciones muy diversas; a veces incluso, la
activacion se hace por motivos ajenos a un intento de suicidio, lo
cual requiere una adaptacion rapida a la situacién de emergencia
y un proceso de toma de decisiones que favorezca la resolucién de
manera positiva para la persona que intenta suicidarse y para que
el profesional no se sienta afectado. Algunos intervinientes que
han actuado directamente en la situacién de emergencia pueden
resultar profundamente afectados si la persona acaba con su vida.
Para los aspectos de autocuidado y prevencién de desgaste psiqui-
co, consultar el capitulo de este manual dedicado a profundizar en
estas cuestiones.

La actuacién en un suicidio es una de las situaciones mas com-
plejas y dificiles que puede encontrarse en una emergencia, por las
implicaciones que supone a nivel sanitario, legal, personal y profesio-
nal. Encontrar la manera de que una persona se enganche a la vida
puede ser una tarea ardua y dificil, y no siempre se consigue. Las
estrategias que sirven en una persona, pueden ser intitiles o contra-
producentes en otra persona (por ejemplo en lo referido a creencias
espirituales).

A lo largo de este capitulo vamos a ir explicando y concretando
algunas de las situaciones que se pueden presentar a los diversos
perfiles de emergencistas y de qué manera se pueden ir canalizando
de manera apropiada, pero antes vamos a aclarar qué es el suicidio
y de qué manera se puede encontrar un interviniente una situacién
de este tipo. El saber reconocerla, favorece la rapida actuaciéon y la
minimizacién de situaciones problematicas.

Nada hay tan frdgil como lo que tienes
v lo mds frdgil que tienes es la vida.

(Arturo Pérez Reverte; Territorio Comanche)
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1. Entendiendo el suicidio
1.1. Ideacioén Suicida

Son pensamientos mas o menos recurrentes en los que estd pre-
sente la idea de muerte, de “desaparecer de este mundo”, quitarse la
vida...

La ideacién suicida puede aparecer especialmente en personas
con importantes y significativas ideas distorsionadas y creencias irra-
cionales, en las que se plantea la muerte como una posible solucién a
los problemas que la persona entiende que padece.

El riesgo se incrementa en personas con otros trastornos organicos
y/o psicolégicos, previos o comorbidos, y ante consumo de toxicos.

Victor piensa, solo en su casa, en lo bien que estaria si, por
ejemplo, intentara subirse al acantilado y se tirara desde alli
arriba

1.2. Intento de Suicidio

Cuando la persona trata de llevar a la realidad la intencién de qui-
tarse la vida, que anteriormente podia estar sélo en sus pensamien-
tos, hablamos de intento autolitico (intento de suicidio) o tentativa
suicida.

Cualquier profesional se activa cuando se percata de que una
persona ha puesto un tiempo limite a su vida o se entera de que la
persona percibe ese dia como una fecha de aniversario de algo, como
un momento propicio para morir.

La conducta suicida esta influida por multitud de variables que
son imposibles de controlar, y que pueden hacer que la persona pase
a la accién e intente poner fin a su vida.

Victor se tira por un acantilado escarpado; queda atrapa-
do en las rocas con lesiones importantes, fracturas y mucho
dolor.
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Hay que diferenciarlo del intento de suicidio parasuicida, en
que la persona manifiesta su deseo de hacerse dafio con conductas
autoliticas o autolesivas, pero no hay intencionalidad de muerte
clara; seria como un suicidio fallido. El parasuicidio puede con-
vertirse en una forma de manipulacién, una demostracién de valor
o de ira o una manera de procurarse un cambio en la situacién
personal’.

Victor esta con unos amigos en los alrededores de un acanti-
lado con bastante pendiente; antes salia de excursién a menudo
con estos amigos y le gustaria que le llamaran mas. Al cabo de
un rato, nadie parece ver a Victor; empiezan a buscarle porque
saben que llevaba unos dias con el estado de &nimo un poco
bajo. Pasados unos minutos de busqueda lo encuentran con
algunos golpes y pequenos cortes, sollozando, en un recodo
de un acantilado donde hay pocas posibilidades de hacerse un
dano serio; habia dicho al principio de la excursién que queria
asomarse al borde de un acantilado para ver la sensacién que
se tenia desde ese lugar.

La tentativa de suicidio debe tomarse siempre como un factor de
riesgo para un suicidio posterior. Puede expresar dificultades por las
que atraviesa la persona y agotamiento de sus recursos habituales, o
puede convertirse en un punto de partida, un bautismo de fuego, un
rito de iniciacién...

1.3. Suicidio

La definicién podria ser causacién material y voluntaria de la
propia muerte; uno mismo decide quitarse la vida, libre y voluntaria-
mente. Serfa una situacién de crisis que pone en peligro la vida. Es
algo que va contra el instinto de supervivencia.

El vocablo proviene del latin: sui (de si mismo) y caedere (matar);
se aplica a una persona que se quita voluntariamente la vida. El agen-
te que pone en marcha el elemento de dafio es la propia victima.
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Se define por dos caracteristicas basicas:

e [etalidad: Se pretende que el resultado sea de muerte.
e [Intencionalidad: El propésito de quitarse la vida es decisiéon de
la persona.

Victor se sube al acantilado mas alto de su zona, busca un
momento en el que no le ve nadie (preparacién de la situacion
de suicidio); mira al acantilado a sus pies y decide tirarse por la
zona donde las rocas son mas salientes y puntiagudas. Se pro-
duce lesiones importantes en todo el cuerpo. Las consecuen-
cias de las mismas son letales. Al dia siguiente le encuentra la
embarcacion de salvamento maritimo que estaba patrullando
por esa zona.

El suicidio puede ser consecuencia de sentimientos de impotencia
y percepcién de que las dificultades corrientes son inaguantables. Se
produce desesperanza y frustracién; la persona se siente incapaz de
resolver su dilema y no cree que otros puedan ayudarle.

El suicidio figura entre las primeras causas de mortalidad en casi
todos los paises del mundo. Se ha convertido, junto a las conductas
relacionadas con él, en una de las principales causas de demanda
a los servicios de urgencias: sanitarios y no sanitarios. Cada afo se
suicida un millén de personas en el mundo y méas de 20 millones lo
intentan.

Es un hecho que el suicidio consumado tiende a incrementarse
en paises industrializados, especialmente entre la poblacién urbana
y solitaria. En EE.UU. cada minuto alguien intenta suicidarse, y cada
18 minutos hay una persona que lo consigue.

Vamos a establecer un esquema bésico que nos permita entender
la progresién anterior y cémo puede evolucionar el proceso de sui-
cidio desde la ideacién inicial, hasta cometer suicidio o cesar en los
intentos.

A pesar de esto, hay pensamientos suicidas que no se llegan a eje-
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Efectiva

/ (Suicidio consumado)
Ideacion p| Tentativa

Suicida suicida

Fallecimiento

A

Nuevo intento

|_— de suicidio

\ Cese de intentos

de suicidio

No Efectiva

(Suicidio frustrado)

cutar nunca y muchos intentos autoliticos no se convierten en suici-
dios consumados. Es decir, esa progresiéon puede interrumpirse.

Las causas de la interrupcién entre el primer y segundo paso
(ideacioén y tentativa) serfan: convicciones morales, encuentro de
otra soluciéon a sus problemas, dificultad para idear un método
letal.

Entre el segundo y tercer paso (de la tentativa al suicidio consu-
mado) las razones son:

¢ El mecanismo de suicidio falla, el suicidio es malogrado por
una técnica inadecuada para el fin perseguido,

e La persona es rescatada, o intervienen otras personas,

¢ Es un suicidio aparente pero la persona desea seguir viviendo.
No obstante, hay algunos suicidios que pueden considerarse
espontdneos, por una mala decisién tomada un dia fatidico.

Ideacion Suicida * Tentativa Efectiva * Suicidio Consumado

2. Mitos y realidades en el suicidio

Segun algunos autores, entre los que se encuentra Hawton?, las
muertes por suicidio tienden a ser escondidas hasta cierto punto;
por eso las estadisticas oficiales no reflejan la incidencia real de este
fenémeno.

Al mismo tiempo hay varias concepciones erréneas sobre lo que es
el suicidio y lo que supone para la persona. A continuacién exponemos
algunas de ellas, junto a la explicacién de lo que sucede en realidad.
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MITOS SOBRE EL SUICIDIO

REALIDAD SOBRE EL SUICIDIO

Hablar del suicidio puede
fomentarlo.
No hay que preguntar sobre
el suicidio.

Es esencial hablar del suicidio para aliviar al individuo
de la angustia de pensar en ello.

Permite valorar la peligrosidad de la ideacion suicida.
No se puede introducir la idea de suicidio a nadie, sélo
por preguntarle.

Hay que mantener la comunicacién abierta con una
persona desesperada.

La gente que habla sobre el
suicidio no lo lleva a cabo.

El 80% de las personas que se suicidaron, habian habla-
do previamente de ello.

Cuando se ha realizado una
tentativa suicida y la per-
sona comienza a mejorar,
puede decirse que ya no hay
riesgo.

Algunos expertos sugieren que los 90 dias posteriores al
intento son los més peligrosos.

Tras la crisis puede haber apoyo social; posteriormente
va decreciendo gradualmente, con lo que aumenta el
riesgo.

La gente que se suicida estd
loca.

Sélo se suicidan los enfer-
mos mentales.

Sélo un pequefio porcentaje de los suicidas son psicé-
ticos.

El suicidio puede ser una decisién moral, aunque sea
minoritario.

La conducta suicida se

hereda.

Parece haber mas influencia ambiental, como método de
resolucién de problemas o sentimiento de indefension.
Aspectos socioeducativos facilitan a veces una mayor
correlacion en conductas suicidas facilitando una trans-
mision mas de abuelo a nieto, que de padre a hijo.

Los que se mataron realmen-
te es porque deseaban morir.

En la mayoria de los actos suicidas hay ambivalencia
respecto a la muerte.

El suicidio es impulsivo.

Aunque el acto sea impulsivo, la ideacién no lo es.

El riesgo suicida disminuye
con la mejoria de la depresion.

La mejorfa depresiva implica mejora de todas las inicia-
tivas, incluida la de suicidarse.

La mayoria de los suicidas
1o avisan.

Suele haber signos directos o indirectos, verbales o no
verbales.

Solo tienen ideacion suici-
da los que tienen problemas
graves.

La ideacién suicida es universal; puede aparecer en
cualquier persona.

Cuando el suicidio se consuma es frecuente advertir en los familia-
res sentimientos de culpa, mas agudizados cuando el paciente habia
comunicado sus intenciones en el seno familiar. Esto da lugar a pro-
cesos de duelo complicado, incluso patolégicos, desestructuracion de
relaciones familiares, etc.
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3. El suicidio y los suicidas
3.1. Como se mandifiesta el suicidio

El suicidio supone una de las situaciones mas incémodas para
un profesional. Es un reto dificil de asumir para quien trabaja en
emergencias, por la angustia afiadida de tener una vida pendiente
de un hilo, por los riesgos para la seguridad de victima y profesio-
nal (incluso para algunos comparieros...) con un conjunto de varia-
bles precipitantes que no pueden ser totalmente conocidas por el
profesional. Es, por definicién, una situacién urgente que requiere
tomar decisiones trascendentales tanto para la vida de una persona
(el presunto suicida), como para la salud psicolégica de quien se
hace cargo del caso.

Seguin la OMS?, cada 40 segundos una persona se suicida en el
mundo, y cada tres segundos otra lo intenta. En algunos casos, la sole-
dad y el aislamiento mantenidos en el tiempo, junto a la ausencia de
apoyo social, actiian como precipitantes de la conducta suicida. En
estos casos el desenlace puede ser fatal.

La conducta suicida tiene multiples manifestaciones, casi tantas
como personas con comportamiento suicida. En ocasiones la con-
ducta suicida puede estar enmascarada, por ejemplo, en una perso-
na que esta presente en el incendio de una vivienda dentro de la
casa y no ha hecho muchos esfuerzos por salir, usando sus propios
medios. O también una persona que ha sufrido intoxicacién por
Monoéxido de carbono en su vivienda o el garaje (algunos llegan a
introducir el tubo de escape por la ventanilla); o situaciones mas
estramboéticas en las que se ha producido un escape de gas en un
edificio que ha dejado varias viviendas destrozadas y hay una per-
sona que no se alegra mucho de ser encontrada o se resiste a salir
de donde se encuentra.
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José Luis, tras una grave crisis personal y en situacién de
paro hace dos anos, decide acabar con su vida, intentando que
la situacién econémica de su familia quede lo mas saneada posi-
ble; para ello contrata un seguro de vida y planea poner fin a su
vida simulando su fallecimiento por un accidente de tréfico.

Coge su vehiculo, en condiciones técnicas y mecénicas ido6-
neas, a una velocidad superior a la permitida en la autovia por
la que circula y se estrella contra la parte trasera de un camién.
La muerte se produce al instante.

El suicidio consumado es el acto que pone fin a la vida de una
persona, efectuado de manera voluntaria y por si misma. No hay
vuelta atras.

El suicidio sigue rodeado de un halo de estigma y secretismo: se
suele encubrir; las personas afectadas, directa o indirectamente, no
suelen proporcionar mucha informacién al respecto.

Muchos suicidas consideran el suicidio como un punto de alivio
0 como una opcién razonable. Cuando los individuos se hallan en
una situacion de crisis y creen no poseer recursos adecuados para la
tarea, pueden ver el suicidio como una posibilidad.

Pedro investiga en un foro de internet métodos infalibles
para provocar el suicidio; encuentra que seria facil conseguir
setas venenosas del tipo “amanita phalloides” y que la efectivi-
dad esta garantizada.

Busca en internet cémo es la seta, para poder identificarla
y diferenciarla de otras. Se da un paseo por el campo para
recoger unas pocas y se prepara una tortilla con las setas. Para
celebrar su “dltima cena” se compra también una botella de su
vino favorito.

Se prepara la cena en solitario y se come las setas despa-
cio, convencido de que conseguira lo que busca y de que no

sera descubierto en los momentos posteriores a su ingestion.
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También hay situaciones de suicidio colectivo en que varias per-
sonas se quitan la vida al mismo tiempo o en intervalos temporales
proximos, usualmente empleando el mismo procedimiento. Muchas
veces estan animados o incitados por un lider sectario que les induce
a poner fin a su existencia. Asi podriamos plantear que mas que sui-
cidios colectivos, son asesinatos colectivos.

El suicidio doble (suicidio a dos) tiene lugar cuando dos personas
deciden poner fin a su vida conjuntamente. Pueden consumar el acto
suicida al mismo tiempo (ingiriendo alguna sustancia letal) o uno
puede matar al otro y acabar suiciddndose. La causa puede ser la no
aceptacion por parte de las familias, de la relacién sentimental que
mantienen los dos. Hay ejemplos famosos: los amantes de Teruel,
Romeo y Julieta...

3.1.1. Mecanismos que eligen los suicidas

Los mecanismos que eligen los suicidas para originar su propia
muerte, pueden ser muy variados:

¢ Precipitacion: Defenestracién (tirarse por una ventana), lanzar-
se por un acantilado o un puente.

¢ Ahorcamiento: desde un viga, desde un arbol, un puente...

¢ Sofocacién o asfixia por bolsa de pléstico en la cabeza.

e Intoxicaciéon medicamentosa (92’50% de los intentos autoliti-
cos son por ingestién de pastillas?).

¢ Intoxicacién por gases (butano, monéxido de carbono...).

¢ Envenenamiento con plantas, hongos, metales, productos de
limpieza, plaguicidas (paraquat)...

¢ Asfixia por sumersion: en agua (bafiera, playa, rio, piscina...).

¢ Hemorragia masiva (cortes en arterias importantes: carétida,
femoral...).

¢ Inanicién, ayuno prolongado.

¢ Dejar de tomar medicacién prescrita.

e Accidentes de trafico, conduciendo el vehiculo.
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e Arrojandose al paso de un coche, autobus, camién, tren,
metro...

e Descarga eléctrica (de alta tensién o no), o con un aparato eléc-
trico en la bafiera...

e Con arma de fuego (pistola, rifle de caza...). Tiro en la sien, en
la boca, en térax o abdomen.

e Con explosivo adosado al cuerpo o provocando una deflagra-
cién que rompa tuberias de gas.

e Quemarse a lo bonzo (impregnar la ropa con liquidos inflama-
bles a los que se prende fuego).

e Tragarse objetos punzantes o cortantes (cuchillas de afeitar,
alfileres...).

¢ Grandes traumatismos (se busca una fuerza grande o especifi-
ca, que produzca importantes lesiones en el organismo).

e Apuiialamiento / eventracion (hacerse el hara kiri entre los
samurais japoneses).

En la elecciéon del método influye la accesibilidad del método,
mas que la consideracién que tiene el presunto suicida sobre si el
método es letal o no. Pueden encontrarse diferencias en la eleccién
del método segun:

¢ Ellugar donde se produzca el suicidio: en el medio rural es mas
frecuente el ahorcamiento; mientras en el medio urbano los
presuntos suicidas se decantan por la precipitacion.

e Aspectos culturales, que hagan que el método empleado sea
considerado licito o no.

e Disponibilidad de los medios (ej: los agricultores pueden emplear
productos fitosanitarios; el personal sanitario usaria farmacos).

e Oportunidad para hacerlo.

Tampoco esta fuera de lo corriente la existencia de mecanismos
dobles, o mas complejos, especialmente cuando el primer mecanismo
no ha sido eficaz. Ocurre en personas que empiezan cortandose las
venas, y siguen mediante otro procedimiento de autdlisis: precipita-
cién, ahorcadura, empleo de arma de fuego o toxico.
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La crisis se produce cuando lo viejo no acaba de morir
y cuando lo nuevo no acaba de nacer.

(Bertolt Brecht)

3.2. Desde la infancia a la tercera edad

El suicidio se manifiesta de diversas maneras a lo largo del ciclo
vital (los desencadenantes, las causas, los métodos empleados...)
son diferentes en funcién de la edad evolutiva de la persona. En
este epigrafe vamos a tratar de explicar las posibles diferencias,
que pueden ayudar a un emergencista a adecuar su actuacién en
cada caso.

Muchos nifios suicidas creen que la muerte es un estado temporal,
agradable, que eliminara todas sus tensiones. Antes de los 10 afios no
es posible hablar de suicidio en nifios, con el significado que implica
el suicidio.

El método de eleccion dependeréd de la edad del menor y la dis-
ponibilidad del método. Respecto al primero, De Pfeffer’ hace la
siguiente distincién:

e De 6 a 12 arios: saltar desde las alturas, ingerir veneno, colgar-
se, asestarse una punalada, ahogarse, chocarse contra un coche,
quemarse.

e De 10 a 14 arios: con armas de fuego, explosivos, colgandose,
por sobredosis, envenenamiento por sustancias o gas.

Las conductas suicidas en adolescentes son uno de los principales
problemas de salud mental y un motivo frecuente por el que se alerta
a los servicios de emergencias. El suicidio se esta transformando en
una de las principales causas de muerte entre los jévenes espafioles,
por ejemplo. Actualmente es la segunda causa de muerte en jévenes
de 15 a 25 afios y la sexta entre los escolares de 5 a 14 anos.

Entre el 50% y 60% de los suicidios consumados tuvieron antes
tentativas de suicidio. David Elkind’ atribuye el aumento tan extraor-
dinario de los suicidios entre adolescentes a la presiéon que se impone
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a los nifios pequenos para que obtengan logros y sean responsables
desde temprana edad.

Tomas es un joven de 16 anos tras una ruptura de pareja
(con su novia desde hace 4 afios), consumo abusivo de deri-
vados de cannabis y fracaso académico, se abalanza sobre un
turismo para forzar el atropello. Las lesiones son tan graves
que queda tetrapléjico con necesidad de cuidados de por vida
(se siente indefenso) y sin posibilidad de quitarse la vida de
nuevo por sus propios medios.

Tras la aparicién de suicidios en prensa y televisién (incluidas
peliculas y series), se producen suicidios por imitacion o contagio
emocional. Cuando un adolescente intenta suicidarse por preocupa-
ciones afectivas, escolares, como el bullying o acoso escolar, o mal
entendimiento con la familia, otros adolescentes de su entorno
pueden emular el intento suicida.

Los intentos suicidas en nifios y adolescentes se asocian con difi-
cultades familiares serias. Los intentos autoliticos en estos colectivos
suelen conmocionar los entornos donde se producen'; para los ado-
lescentes revelar que un compaiiero tiene planteado suicidarse puede
implicar una traicién a su confianza; cuando en realidad se trata de
un gesto de interés para prolongar la vida del amigo.

Ante un suicidio adolescente hay que tener en cuenta las cir-
cunstancias, para tomar constancia de la gravedad del mismo. Por
ejemplo, no es lo mismo una adolescente que acaba de discutir con
su novio y se ha tomado tranquilizantes de baja letalidad y que es
llevada al hospital por su propio novio; que una adolescente sin
pareja, con el mismo intento de intoxicacién que es encontrada
inconsciente en su habitacién el fin de semana que sus padres se
habian ido de vacaciones.

Pueden darse comportamientos con el mismo resultado (muerte)
y distinta intencionalidad:
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a) Joven que conduce de forma arriesgada en una noche de
juerga y ademas ingiere drogas. Podria calificarse como sui-
cida.

b) Joven que toma pastillas por un desengafio amoroso, para sen-
tirse mejor (sin intencionalidad de muerte) pero calcula mal la
dosis y muere. Podria considerarse un accidente.

Al ir entrando en la edad adulta los intentos suicidas van adqui-
riendo motivaciones mas asociadas al ambito laboral, presencia de
hijos (no sélo centradas en la relacién de pareja) y a la acumulacion
de estresores vitales (no un tnico estresor que se magnifica, como
ocurre en la adolescencia). En esta edad el apoyo social cambia (es
mas elegido por la persona) y puede ser al mismo tiempo fuente de
suicidio como elemento facilitador de cambio positivo tras ideacién
o intento de suicidio.

Mas del 50% de los suicidios en personas de mas de 30 afios
corresponden a pacientes con alguna enfermedad fisica importante.
Los sentimientos de desesperaciéon pueden verse agravados por la
incertidumbre de la enfermedad y su curso progresivo.

Las personas mayores suelen utilizar métodos mds letales
que los mds jovenes.

En los ancianos el suicidio estd preparado, reflexionado y pre-
meditado. En la tercera edad el suicidio estd muy relacionado con
depresién previa (primaria o secundaria a otras situaciones vitales,
enfermedades, pérdidas...). En estos casos, cuando hay sentimientos
negativos en la familia y son percibidos por el paciente, pueden ser
una prueba para el presunto suicida de que la familia estaria mejor
si yo estuviera muerto. En esta franja de edad el predominio de los
varones es claro; de cada 10 suicidas, 7 son hombres.



336 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

Anselmo lleva desaparecido desde hace varios dias; nadie
ha sabido nada de €l (se ha denunciado su desaparicion). Ha
sido un suicidio consumado secundario a una intencionalidad
autolitica clara de un largo periodo de evolucién. Aparece en
el campo suspendido de un arbol y con la ropa que llevaba el
ultimo dia que fue visto. Se le comunica a la familia el falleci-
miento.

El psicélogo, una vez recabada toda la informacién sobre
las gestiones y diligencias necesarias realizadas por parte del
forense y el médico de emergencias, se dispone a hablar con
la familia.

El psicélogo facilita a la familia estrategias adaptativas
para afrontar la situacién, indaga sobre conductas de riesgo,
probables o posibles y realiza actividades de psicoeducacion
asociadas, con el fin de favorecer el proceso de elaboracién

del duelo.

En las personas mayores la etiologia es multifactorial: soledad,
aislamiento, enfermedad somatica y depresién?. El hecho de sentirse
dependiente, una carga para los deméas y no poder realizar los obje-
tivos que uno ansia, genera sentimientos encontrados. Se pueden
dar lo que se llama equivalentes suicidas, dejar de comer, rechazo de
cuidados médicos, autoabandono...

3.3. Quién lo intenta y quién lo consigue

Los individuos suicidas muestran deficiencias en su capacidad
para generar y evaluar soluciones o perspectivas alternativas. Mas
que de causas concretas, se puede hablar de mecanismos que con-
ducen al suicidio. Se puede diferenciar entre el perfil de la persona
que tiene un intento suicida y el de una persona que llega al suicidio
consumado®*:
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PERFIL DEL INTENTO SUICIDA

PERFIL DEL SUICIDIO CONSUMADO

- Mujeres.

- Menores de 30 afios.

- Con pobre control de los impulsos.

- Método con baja letalidad instanténea.

- Método no premeditado, impulsivo.

- Método reversible, poco violento.

- Mayor probabilidad de rescate.

- Procedimiento: intoxicacion, ingestion de
medicamentos o farmacos.

- Motivaci6n afectiva, 0 manipulativa.

- Comunicacién de su intencionalidad.

- Asociado a trastornos de personalidad o
de adaptacion, abuso de drogas...

- Con conflictos interpersonales.

- Hay tentativas anteriores (3 veces mas).

- Subempleo, amas de casa.

- Hombres.

- Mayores de 50 afios.

- Menor déficit de control de impulsos.

- Método de alta letalidad, seguro y répido.
- Método premeditado, muy preparado.

- Método irreversible, violento, traumatico.
- Pocas posibilidades de rescate.

- Procedimiento: precipitacion, ahorca-

miento...

- Motivaci6n sociolaboral (a veces afectiva)
- Sin dar publicidad previa a su conducta.
- Asociado a trastornos afectivos o de indo-

le psicética, enfermedad somatica.

- Con aislamiento social.
- Practicamente sin tentativas previas.
- Problemética laboral: Desempleo, jubila-

cion.

Se ha encontrado que el haber intentado suicidarse antes puede

indicar altas posibilidades de que la persona llegue a suicidarse, espe-
cialmente durante el afio siguiente a la tentativa;

Los intentos de suicidio previos son

un importante predictor de suicidio futuro.

En personas que se encuentran en situaciéon de duelo, tienen un

riesgo mayor en fechas de aniversarios relacionados con el ser querido
(cumpleanos, boda, fallecimiento, fecha de pérdida del trabajo...).

La vida no es un problema por resolver,

sino un milagro por descubrir y disfrutar.

(Millon Erre)

3.4. Qué puede hacer que en el suicidio se llegue hasta el final

Cada persona tiene un umbral de control, que cuando es superado

puede hacer que la persona pierda el control de los impulsos y consi-
dere seriamente la posibilidad de quitarse la vida.
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Aunque de forma ocasional una persona puede presentar una des-
compensacién, ante ciertos sucesos traumaéticos o patologias orga-
nicas, suele haber antes un conjunto de dificultades conductuales y
emocionales.

Permanecer a solas o estar solo favorece momentos propicios para
intentar el suicidio; por lo tanto, el estar acompafnado hace que el
riesgo disminuya.

Marisa le comunica a su esposo Luis su deseo de finalizar su
vida conyugal después de 30 afios de matrimonio. Su marido
tras la comunicacion se dirige hasta la balaustrada de la tercera
planta del centro comercial donde se encuentran y amenaza con
tirarse al vacio porque cree que no podria aguantar sin ella.

Llega una Ambulancia con dos Técnicos en emergencias
(TEM), se acordona el lugar y se evactia la zona donde hay con-
tacto visual con el suicida. Uno de los TEM, Alberto, es infor-
mado por el personal de seguridad de lo sucedido, del nombre
del suicida, (que ha facilitado la esposa) y de las acciones que
se han llevado a cabo para garantizar la seguridad.

Alberto se dirige a Luis por su nombre, para entablar la
relacion con él.

Alberto (TEM): “Luis nos han contado lo que ha ocurrido
¢Qué es lo que pretendes?”.

Luis: “Quiero que te vayas y me dejes en paz”.

Alberto: “Yo me iré, pero quiero saber lo que esta ocurrien-
do, cuéntame lo que ha pasado”.

Luis: “Mi mujer me va a dejar y me voy a quedar solo, no sé
hacer nada sin ella. Mi vida no tiene sentido si no esta a mi lado”.

Alberto: “Si te suicidas, hay algunas personas que van a sufrir
enormemente”. (El objetivo del TEM es generar ambivalencia).

Luis: “Ella es la que podria sufrir, pero mi vida no le impor-
ta nada, porque me va a dejar tirado, abandonado como un
PErro; y yo no me merezco eso...”.

Alberto: “Quizas podemos conseguir lo que quieres de forma
diferente. Tu no quieres estar sin tu esposa, pero si te suicidas
no vas a poder estar con ella, que es lo que mas deseas en este
momento”.
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Pueden distinguirse diversos factores de vulnerabilidad relacio-

nados con la conducta suicida, que pueden ayudar a que ésta se

genere’:

11.

12.

13.

© Y XN

. Enfermedad aguda: Cualquier enfermedad, independientemen-

te de su gravedad, hace que la persona se sienta vulnerable.

. Enfermedad crénica: Sobre todo en enfermedades degenera-

tivas o con presencia de dolor; aparece impotencia ante las
circunstancias de la enfermedad.

. Envejecimiento: Implica aumento de enfermedades, disminu-

cién de la actividad, pérdidas de personas del entorno (familia-
res, amigos, companeros).

Pérdidas personales: Seres queridos, relaciones afectivas, mas-
cotas... Por ejemplo, una persona que ha perdido en un desas-
tre todas sus posesiones y sus seres queridos, puede intentar
suicidarse.

Soledad: La percepcién de soledad (aunque uno se encuentre
fisicamente acompanado) o la falta de apoyo social predispone
a detenerse en pensamientos suicidas.

Fatiga.

Nuevas circunstancias.

Capacidad limitada de resolucion de problemas.

Abuso de sustancias.

Agresividad: Cuando la persona se siente acosada, herida o
humillada, la vida pierde parte de su sentido.

Escaso control de impulsos: Uno de los impulsos incontrolados
puede ser el de intentar hacerse dafo a uno mismo.
Reacciones de estrés postraumdtico: tras haber vivido una situa-
cién traumatica.

Vulnerabilidad psicolégica: Un individuo ansioso o depresivo
es mas vulnerable a la hora de interpretar negativamente los
hechos y reacciones de otras personas.

Cualquier pérdida puede reactivar recuerdos dolorosos
sobre pérdidas anteriores.
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En los adolescentes, los factores de riesgo vinculados al intento sui-
cida estan mas relacionados con la transicién adolescente (cambios en
el estilo de vida, pandillas, desilusion respecto a figuras adultas, uso de
drogas), baja tolerancia a la frustracion y pocas habilidades de manejo
de estrés, escaso control de impulsos o agresividad, problematica fami-
liar, (pérdida de algtin familiar y penurias econémicas...), fracaso esco-
lar, dificultades escolares y de adaptacién a la escuela, acoso escolar;
acontecimientos vitales estresantes (desengarios sentimentales o amo-
rosos, problemas legales y disciplinarios, abusos, fisicos o sexuales).

Hay que valorar cuél es el riesgo de que se consume el acto autole-
sivo en ese momento o en los momentos inmediatamente posteriores.
La determinacion del riesgo se debe hacer teniendo en cuenta':

e Circunstancias de la tentativa: valorar letalidad (hay alto riesgo
en precipitaciéon y ahorcamiento), premeditacién y posibilida-
des de rescate.

e Estado psicopatolégico. Hay mayor riesgo cuando aparece des-
esperanza, alteracion del juicio de realidad y del estado de la
conciencia.

e [ntencionalidad: realizaciéon de comportamientos de riesgo y
acceso a medios suicidas (por ejemplo, armas de fuego). Ade-
mas el riesgo aumenta si hay sentimientos de culpa, con deseo
inequivoco de morir.

e Actitud ante la vida vy la muerte.

e El consumo de téxicos. Aumenta el riesgo autolesivo.

e [ntentos previos.

e Apoyo familiar.

Una cuestion clave que debe plantearse ante un suicidio es
cpor qué ahora?

Si podemos hablar con la familia, es conveniente tener en cuen-
ta sus sentimientos hacia el paciente y sus pensamientos sobre el
intento de suicidio. No hay que pasar por alto que los familiares que
convivan con el suicida pueden sentirse angustiados y violentos por
la situacién que se ha desencadenado.
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El riesgo de suicidio es importante cuando el suicida ha planeado
varios métodos al mismo tiempo o en cadena (mecanismos dobles),
por si uno de ellos falla. Es un indicio claro de riesgo elevado de
muerte e implicaria ingreso hospitalario, por si solo.

Mariana lleva mucho tiempo sintiendo que la vida ha per-
dido el sentido para ella, se siente sola y dice que su familia y
amigos no se acuerdan de ella. Ha ideado un plan infalible para
dejar de sufrir: Cogera su vehiculo hasta el pantano que hay a
escasos kilémetros de su casa para tirarse por el puente que
da al pantano en la zona de mayor profundidad. Pero antes de
coger el coche se tomara 4 cajas de las pastillas que le ha rece-
tado el médico para la ansiedad. Piensa que mejor dos maneras
de matarse, porque si un método no funciona para morirse, lo
hara con el otro.

Se ha asociado, en multitud de ocasiones, la depresién al suicidio.
Se ha llegado a afirmar que el riesgo de suicidarse es 50 veces mayor
entre quienes padecen depresion. La gravedad de la depresién influye
en la presencia de ideacién suicida; pero el riesgo de pasar al acto esta
mas relacionado con el grado de desesperacion.

La depresion, por si misma, no siempre conduce al suicidio pero es
una situacion de riesgo o agravante para el mismo.

La tristeza y el estado depresivo que siguen a la pérdida de un ser
querido pueden conducir al suicidio. Por ejemplo: un hombre viu-
do cuya mujer ha fallecido recientemente, a quien le resulta dificil
realizar tareas cotidianas y que percibe que su vida no tiene sentido
porque no estad junto a su esposa, puede ser un candidato firme al
suicidio.

Ademas de la depresion, puede haber otras dificultades psicologi-
cas que estén relacionadas con una evolucién hacia el suicidio:
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El abuso de alcohol y otras sustancias, pueden ser considerados
como un intento de suprimir la angustia.

Trastorno de Estrés Postraumdtico (TEPT) tras intentos de viola-
cion, catastrofes naturales, guerras... En algunas personas tam-
bién se ha observado tendencia a conductas autodestructivas.
En la esquizofrenia la tentativa puede producirse en el curso de
la enfermedad. Las alucinaciones /delirios, pueden empujar a
formas de suicidio variopintas tales como: precipitacién, ahor-
camiento en lugares insospechados, suicidio con hacha, autoa-
punalamiento multiple con cuchillo o tijeras... En estos casos los
suicidios graves ocurren cuando las personas se estan readap-
tando socialmente y al salir de la institucién psiquiatrica.

Carlos, es un hombre de 35 afios que escuché voces que le

decian que debia pasar por un ritual de purificacién (que incluia
infringirse cortes, provocarse quemaduras, beber lejia...) para
pasar a una vida mejor. Dice ver a espiritus de otra constelacién
que han venido a recogerlo para llevarselo, porque su vida en

este mundo ha terminado para pasar a una vida mejor.

Va a hacer lo que le indican las voces porque nadie mas (su

familia, sus amigos) le hace caso en estos momentos.

En general, el paciente psiquidtrico tiene un riesgo del 10% de

morir, a lo largo de su vida, por suicidio (el porcentaje en la poblacion

general es del 1%)

3.5. Cémo pueden reconocer indicios de suicidio los emergencistas

Algunas personas que planean poner fin a sus vidas podrian comu-

nicar indirectamente cudles son sus intenciones, mediante palabras

(Voy a irme de aqui; estoy pensando qué pasaria con vosotros si yo no

estuviera aqui), o acciones (regalando sus posesiones mas preciadas,

adquiriendo instrumentos para consumar el intento...). Otro rasgo

presente en personas que quieren suicidarse es la idea de que tienen

que pasar por esto solos.
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Muchas veces el origen de la idea suicida esta relacionado con la
culpabilidad tras pensar que se ha fracasado a nivel personal, profe-
sional, o que se ha fallado a otras personas a las que se aprecia. Estas
ideas pueden no estar claras en la situacién en que se presenta el
suicidio al emergencista, quien puede llegar cuando la ideacién esta
completamente desarrollada.

A mayor planificacion de la idea suicida,
mayor riesgo de cometer suicidio.

Algunos pacientes que hacen explicito su deseo de muerte (Quiero
estar bajo tierra), pueden, en realidad, estar reclamando ayuda de una
manera inconsciente. Seria como un ultimo recurso positivo: Quiero
vivir pero no sé cémo hacerlo. Greenberg lo definia asi: Los pensa-
mientos suicidas son como un grano o una erupcion; son molestos,
incémodos y pueden limitar tus actividades, aunque no tienen por qué
amenazar la vida.

Las personas que tienen una intencionalidad clara suelen presentar
cambios en la conducta habitual, en pensamientos, habitos, etc. (de
ahi la importancia de recabar informacién de familiares y conocidos).
Los cambios pueden ser: abandono de la apariencia fisica (higiene
personal, dejar de arreglarse /maquillarse cuando antes se hacia...),
entrega de posesiones valiosas, aislamiento, trastornos de suefio y de
apetito, incremento del consumo de sustancias psicoactivas (incluye
tabaco y alcohol), escribir notas de despedida... Algunas personas
esperan la ocurrencia de algin hecho significativo (ruptura de rela-
cién afectiva o de pareja, fallecimiento de un ser querido...), para
suicidarse.

En ocasiones el intento suicida no responde a un deseo de muer-
te real, sino a la consecucién de otros objetivos: chantaje, atencion,
autoafirmacion, culpabilizar a alguien, manipulacién calculada para
influir o agredir a alguien, o simplemente como modo de conseguir
algo.

Siempre hay un riesgo latente, incluso en los intentos manipula-
tivos, porque pueden haber calculado mal el grado de letalidad de su
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método. Hay situaciones en que el suicidio es inevitable; la persona
estd firmemente convencida de su decisién y ninguna intervencién
puede modificar su idea. Se hablara mas extensamente de esto en
este capitulo, al hablar de la intervencion en las diversas fases de
evolucion de la conducta suicida.

Cualquier amenaza de suicidio debe considerarse como realizable.

William es un trabajador inmigrante en una empresa de
construccién. Lleva 20 minutos subido al borde de una graa a
30 metros de altura y amenaza con suicidarse; reclama el dine-
ro que le debe la empresa por tratamiento médico debido a una
caida que sufri6 en el puesto de trabajo hace 2 afios.

No ha conseguido los papeles ni puede reagrupar a su
familia en Espafia; no puede volver a trabajar después de lo
sucedido debido a los dolores musculares. La empresa se ha
desentendido de lo sucedido.

En los casos en que se producen llamadas de atencion se aprecian
lesiones (parasuicidas), muchas veces con la intencién sélo de hacer-
se dafio y no ir mas all4. Las caracteristicas de estas lesiones son:

e Darios superficiales y multiples.

e Localizacién en zonas asequibles al propio sujeto; generalmen-
te controlables visualmente por el sujeto.

e Preferentemente en el lado facilmente alcanzado por la mano
dominante. Por ejemplo, lesiones en el lado izquierdo en per-
sonas diestras.

e Las lesiones que presentan pueden no coincidir con los dafos
que aparecen con la ropa.

Hay suicidas cronicos que, con su gesto, buscan esa demanda
de atencién como forma de queja y control de su inadaptacién. Sin
embargo pueden poner fin a su vida; por lo cual deben tomarse en
serio.
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El arte de vivir no consiste en eliminar los problemas,
sino en crecer con ellos.

(Bernard M. Baruch)

Un dato a tener en cuenta es que los individuos que han planifi-
cado o ejecutado intentos de suicidio por medios no potencialmente
mortales, pero que creian que su plan era mortal, pueden tener mas
riesgo de intentos futuros, son mas desafiantes y dificiles.

4. Cémo actuar con un suicida

El suicida suele pasar por tres fases en relacién al suicidio:

La primera es el plantearse el suicidio como un método para
resolver los problemas que tiene, o que considera que existen, ya
sea a nivel laboral, econémico, familiar, social, afectivo, de salud,
religioso, etc.

Posteriormente suele surgir el esquema cognitivo de la intensa
ambivalencia, en el que la persona pondera los aspectos que conside-
ra “positivos” y los que son “negativos” (por ejemplo, dafios a 3°, etc.),
si ejecutara su conducta.

Cuando la persona cree que existen mas motivos y més intensos (o
importantes o satisfactorios) para él y/o para terceros, para ejecutar
la conducta, puede pasar a la tercera etapa de la decision firme, que
suele culminar con la ejecucion de la conducta autolitica.

El objetivo que debe buscar el profesional que se encargue de pres-
tar la asistencia, es identificar lo mas rapidamente posible la etapa o
fase en la que se encuentra la persona y establecer alternativas.

Asi por ejemplo, si la persona plantea el suicidio como un método
para resolver problemas (1* fase), debe intentarse introducir en la con-
versacion otra forma de resolver los problemas que la persona indica
que tiene y que pueda facilitar que consiga un cambio a nivel cogni-
tivo, al menos puntual, en ese momento sobre su esquema: Suicidio
= Método de resolver problemas.



346 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

Si lo que presenta es una intensa ambivalencia (2* etapa o fase),
debemos intentar conducir la conversacién haciendo que la persona
vea que “pesan” mas los aspectos negativos o efectos secundarios
de la ejecucion de su conducta, que lo “positivo” de realizarla; para
ello utilizaremos la informacién que nos facilita en la conversacion e
informacion de la que dispongamos de la persona y que sea ttil a tal
efecto y momento.

Posteriormente, si la situacién lo permite y procede, buscar otra
forma de solucionar los problemas que considera tiene y que le han
llevado a esta situacion.

Si estd en una etapa de decision firme, debe valorarse el intentar
generar intensa ambivalencia, para facilitar que existan posibilida-
des de cortocircuitar la situacién actual de decision firme que tiene.
Para ello habra que analizar qué aspectos o situaciones personales,
familiares, sociales, religiosas, etc., pueden facilitar que dicha ambi-
valencia sea generada en cada caso y que previamente el sujeto, o no
valoré6 o no lo hizo profundamente.

Si el intento autolitico ha sido llevado a la practica, los servicios de
emergencias sanitarias y de rescate, conjuntamente, llevardn a cabo los
protocolos que se estimen oportunos: cortar la cuerda ante un ahorca-
miento, maniobras de RCP; abrir puertas y ventanas ante inhalacién
de gas; valorar la toxicidad de la sustancia ingerida. Cuando se actia
con un suicida se debe dar una asistencia inmediata.

En una playa, un socorrista acuatico en su turno de vigi-
lancia en la torre, al finalizar la tarde ve como una mujer
vestida con ropa de calle se adentra en el mar. Le llama la
atencién y la vigila mas de continuo. Hay bandera amarilla,
ya que hay corrientes. La mujer se ha propuesto llevar a cabo
un suicidio por inmersioén. El socorrista se plantea la dificul-
tad y peligrosidad de realizar un rescate a una persona que
quiere quitarse la vida, con las condiciones del mar en ese
momento.
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La urgencia de la situaciéon impone decisiones rdpidas. Es
conveniente, siempre que sea posible, recabar informacion pre-
via: nombre de la persona, familia, dénde y con quién esta, qué
ha podido generar la situacion, posible consumo de sustancias,
existencia de enfermedad mental o fisica y evaluacion de ries-
gos (para tomar medidas de seguridad).

4.1. Cémo acercarse al suicida
4.1.1. Con adultos

La forma en que nos acerquemos y el tiempo que pasemos con
la persona son primordiales. Hay que cuidar mucho lo que se hace
en los primeros momentos. El primer contacto con el suicida debe
realizarse en un ambiente tranquilo, evitando interrupciones, en la
medida de lo posible y adoptando una actitud de escucha activa y
comprension.

Marcos (Bombero): “Hace un poco de frio aqui arriba (sin
acercarse demasiado y manteniendo una distancia de seguri-
dad). ¢Te doy tu abrigo o te traigo una manta?” (permite acer-
carse o interactuar con la persona).

Aitor: “No quiero nada, me lo he quitado porque me ha dado
la gana”.

Marcos (Bombero): “La temperatura de hoy es baja ¢ Cuanto
tiempo llevas aqui?”.

Aitor: “¢A ti qué te importa? Queria fumarme un cigarrillo
antes de decidir lo que voy a hacer y he subido hace un rato”.

Marcos (Bombero): (Acercamiento fisico cauteloso). “A mi
si que me importa. Tomar decisiones puede ser dificil en algu-
nos momentos. Me gustaria ayudarte, si ti me dejas” (intentar
acercamiento psicolégico).

Aitor: “Voy a decidir qué hago con mi asquerosa vida, mien-
tras me fumo este pitillo ¢te molesta?”.

Marcos (Bombero): “;Por qué te has subido hasta aqui?”.
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Aitor: “La vida no me ha tratado bien, la gente se ha portado
mal conmigo”.

Marcos (Bombero): “Desde aqui no te oigo muy bien ¢me
puedo acercar un poco donde estés ti para que te pueda escu-
char bien?” (acercamiento fisico més préximo solicitando per-
miso, para evitar que se precipite si se siente intimidado).

Aitor: “Estoy en la calle sin un duro, sin ayudas ni amigos.
iQué perra es la vida!”.

Marcos (Bombero): “Parece que has tenido una vida dificil.
Quiero escuchar tu historia y que me cuentes mas despacio lo
que te ha pasado. Vamos a sentarnos ahi, que estaremos mas
comodos para seguir hablando” (alejamiento de riesgo de pre-
cipitacién).

Las estrategias que pueden resultar ttiles en los primeros momen-
tos son las que se exponen a continuacion:

e Acercamiento fisico a la persona progresivo y cauteloso (hasta
donde nos lo vaya permitiendo). Si nos acercamos demasiado
al principio podemos acelerar el acto suicida: precipitacion al
vacio, consumo de téxico, ahorcamiento...

e Se debe partir de la empatia, la devolucion de sentimientos y pen-
samientos que ha captado el agente de ayuda, sobre lo sucedido.
Aungue en ocasiones es titil no empezar hablando del suicidio.
Por ejemplo, si alguien estd en lo alto de una azotea, se le puede
ofrecer algo de abrigo. Cuando lo rehtise puede incluir en la
respuesta algin indicio que nos permita iniciar la intervencién
sobre la tentativa suicida. Aunque la mayoria de las veces la
urgencia de la situacién hara necesario centrarse en las poten-
ciales conductas suicidas.

e Alejar objetos (tijeras, cuchillas, cuerdas, pastillas...) que pue-
dan atentar contra la vida de esa persona o contra nuestra
seguridad, si pierde el control de los impulsos.
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Hablar con la persona sin la presencia de familiares, amigos o
terceras personas. Pueden haber desencadenado la crisis, con lo
que entorpecerian la intervencion.

Utilizar frases cortas, que permitan a la persona seguir expo-
niendo sus dificultades, y resumiendo lo que nos transmite de
lo que ha pasado y como se siente.

No limitar el tiempo que se va a permanecer con la persona;
podria provocar un desenlace inesperado o precipitado de la
situacién.

Transmitirle que hemos comprendido la existencia de su malestar
psicolégico y que para nosotros es la persona mas importante
en ese momento; y por ello estamos dispuestos a ayudarle.

NO discutir ni tratar de convencer rdpidamente a la persona
para que no se suicide.

Emplear un tono de voz cdlido pero seguro (sin gritar).

No utilizar expresiones de reproche hacia su conducta o expre-
siones moralistas. El suicidio no es algo correcto o incorrecto,
desde el punto de vista del manejo en emergencias.
Transmitirle que es normal sentirse inseguro ante pensamien-
tos de muerte: mientras la persona desea morir, al mismo
tiempo es posible que una parte de ella todavia quiera vivir.
El suicidio es a menudo la solucién permanente de un proble-
ma pasajero.

Hacerle ver que es una decision importante, que puede esperar
antes de tomar esa decision, tiene todo el tiempo que desee,
siempre puede suicidarse mas adelante.

Explicarle que el suicidio no se elige, sucede cuando el dolor
que sentimos es mayor que nuestros recursos para afrontarlo y
pensamos que no hay otra salida y que no es una mala persona
por pensar asi, no esta loco ni es débil.
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4.1.2. Con nivios

Con nifios y al inicio de la adolescencia es necesario adaptar las
estrategias con adultos a la edad del menor y tener en cuenta otros
aspectos, que se especifican en las siguientes lineas.

Siempre debe ser wuna sola persona la que hable con el nifo,
aunque haya otros profesionales presentes. Las preguntas abiertas
evocan mucha ansiedad a los nifos y adolescentes’; lo cual puede
frustrar los objetivos de evaluacion e intervencion.

El uso de preguntas cerradas puede reducir el nivel de ansiedad
hasta que el nifio se sienta menos amenazado; entonces se podria
hacer alguna pregunta abierta, para continuar, de nuevo, con pregun-
tas cerradas.

Con nifnos se puede empezar preguntando ¢Sabes por qué tus
padres nos han llamado? Si el menor responde que no lo sabe se le
puede empezar a describir resumidamente lo que ha pasado y la pre-
ocupacién de los progenitores. Tu madre te vio acercarte a la ventana
y estd preocupada porque podias haberte hecho davio.

Siempre que sea posible, hablar con los padres, para que tengan
la oportunidad de exponer su visién de los hechos. Los objetivos son
recoger informacién util, establecer confianza y comunicacién con
el nifio o adolescente, y empezar a intervenir minimamente sobre la
conducta suicida.

4.2. Cémo se realiza la actuacion con el suicida

El objetivo final de la atencién urgente en suicidio debera ser la
anulacién del intento en ese momento, persuadir para buscar aspec-
tos que sirvan para seguir planteandose vivir y, tratar de enlazar con
otros recursos de ayuda especializados o de nivel superior. La actua-
cién es conveniente hacerla en un lugar tranquilo, con pocas distrac-
ciones ambientales y sin material peligroso al alcance de la persona.

La reaccion emocional inicial de la persona a los intentos de
acercamiento del personal sanitario o de rescate, debe examinarse
cuidadosamente; ofrece mucha informacién que no hay que desapro-
vechar.
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Es importante preguntar por las intenciones respecto al suicidio,
aunque ello no implique que la persona nos responda con sinceridad.
Preguntar es una de las estrategias de prevencién mas importantes
en el suicidio'.

Dejar hablar a la persona es mas adecuado que empezar a plantear-
le preguntas directas. Si no quiere decir nada, se puede abordar la
situaciéon mediante preguntas abiertas del tipo ¢Qué haces ahi?, ;Por
qué estds asomado a la ventana? A partir de sus respuestas se puede
elaborar la conversacién que nos permita responder a los puntos
especificados mas arriba.

La atencién al suicida es una de las intervenciones mas comple-
jas desde el punto de vista psicologico; en algunos casos requiere
amplios conocimientos especializados del profesional que realiza la
intervencion.

La escucha reflexiva vy sensible es fundamental para
encauzar adecuadamente la intervencion con el suicida.
Es preciso partir de lo concreto.

o [Interesarse por las razones que le han conducido al suicidio, sin
que parezca un interrogatorio policial ni planteando preguntas
innecesarias. Ej.: ¢Qué te pasa?, ¢ Por qué quieres hacerlo?

e Usar primero preguntas globales y comunes y luego cuestiones
mas concretas, que permitan delimitar con precisién la situa-
cioén de intervencion.

e Mostrar una conducta empdtica y estable, que infunda en la per-
sona sensacion de seguridad y control. No hacer movimientos
bruscos.

e Demostrar comprension cuando exponga sus razones para
dejar de seguir viviendo.

o Fuacilitar la expresion de sentimientos que no se comparten habi-
tualmente.

e Ayudarle a verbalizar sus preocupaciones (los fantasmas dejan
de serlo cuando se les pone nombre).
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Legitimar sus sentimientos y pensamientos, porque tiene razo-
nes para sentirse asi, que le han conducido a intentar quitarse
la vida.

Conversar con él/ella sin agobiarle y respetando su propio rit-
mo para hablar. De hecho, siempre es mejor hablar antes de
actuar y, como dicen los profesionales del Hospital Sant Pau
de Barcelona®, siempre es posible aplazar la decision, “siempre
puedes suicidarte mafnana”...

No juzgar su conducta (especialmente con nuestro comporta-
miento no verbal), y comprometernos a guardar secreto de las
confesiones que haga.

Buscar las posibles razones que tiene para vivir y centrarse en
ellas.

Ayudar a la persona a descubrir otras alternativas,
(distintas a la autodestruccion), que pueda realizar
de manera mds o menos inmediata.

Emplear ideas religiosas o morales sélo si la persona hace refe-
rencia a ellas.

Cuando dudan sobre su decisiéon puede ser util, hacerles ver
que el suicidio puede ser lento, doloroso o infructuoso.
Transmitirle que no es efectivo comportarse de forma impulsi-
va en situaciones problematicas.

Buscar objetivos satisfactorios que pueda tener la persona
(inmediatos o a largo plazo).

Presentar a la persona estrategias practicas para la crisis, que
deberan adaptarse en cada caso a las caracteristicas de la
persona y a los desencadenantes de la crisis suicida, para esta-
blecer en la persona puntos de agarre (los hijos, un proyecto
laboral de promocién profesional, un acontecimiento personal
o familiar, etc.).

Pedir permiso, para involucrar a otros miembros de la familia,
amigos u otras personas que sea necesario para poder apoyar-
le, especialmente en adolescentes®.



GESTION DE EMERGENCIAS CON INTENTO DE SUICIDIO 353

e FEvitar el fenémeno de “rapto suicida”, que se puede dar cuando
parece que la intervencion esté siendo exitosa; continuar inter-
viniendo hasta que el suicida esté en un sitio seguro.

e Cuando se considere que el intento de suicidio puede estar
controlado, buscar valoracion médica. (aunque se haya hecho
previamente, porque después de la estabilizacién del suicidio,
la situacién ha cambiado)

e Si se realiza el traslado a un centro sanitario, valorar la posi-
bilidad de que el trayecto se haga acompariado de un psicélogo,
psiquiatra... (especialmente si no esta sedado).

Se sabe que ante un elevado riesgo de llevar a cabo la conducta
suicida, la accesibilidad a ciertos medios mortiferos limita las posibi-
lidades de supervivencia de forma drastica. Las tentativas de suicidio
con alto componente manipulativo no requieren hospitalizacién por-
que reforzarian y cronificarian la conducta.

Las estrategias de actuacién cuando hay indicios de depresion
variaran con cada persona, pero pueden precisarse las siguientes:

e No acotar el tiempo, porque puede que la victima no exponga
toda su problematica, tenga la sensacién de que no le importa
a nadie o de que no le van a poder ayudar.

e Mantener una escucha activa, haciendo que la persona se sien-
ta escuchada.

e Ser cercano, amable, empdtico, pero manteniendo la distancia
ante ciertos temas.

e Evitar frases hechas que suenan vacias y no convencen.

e Crear un buen ambiente de comunicacién y confianza.

¢ Indagar sobre la ideacion o tentativa suicida cuando ya se haya
establecido cierta relacion. A las personas con componentes
depresivos les cuesta mas entablar relacion con personas que
no conocen, se cansan mas y tardan mas en hablar de determi-
nados aspectos personales, como puede ser el suicidio...

o [Identificar peligros potenciales para la persona, el profesional o
terceras personas.
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Procurar disminuir los niveles de angustia asociados a este tipo
de circunstancias.

No tratar de convencerle para que no se suicide o exponerle los
aspectos positivos de vivir, porque la persona no percibe ese
tipo de beneficios. Se puede establecer un compromiso de no

autolesionarse durante la crisis".

Silvia es una mujer de 30 afios muy atractiva. Ha tenido
muchas dificultades en su relacién de pareja en los ultimos 5
afios; conocié a su marido hace 8 afios, cuando era un hombre
amable y atento, pero en los ultimos afios ha sufrido maltra-
to fisico, psicolégico y econémico por parte de su marido;
la situacién se ha vuelto insostenible para ella y se ve en un
“callejon sin salida”, sin nadie a quien recurrir. Nadie cree que
el hombre dulce y carifioso que todos conocen pueda compor-
tarse de manera diferente con su esposa.

La situacién que esta viviendo le conduce al suicidio; ha
elegido la fecha del aniversario de boda; se suspende de la lam-
para del techo de la habitacién conyugal. Quiere que cuando su
marido llegue del trabajo la encuentre alli, ademéas ha dejado
una nota suicida (de la que ha enviado copia a la policia) expli-
cando los motivos por los que ha tomado la decision.

Es conveniente extremar las precauciones en personas que hayan

iniciado recientemente el tratamiento antidepresivo. En los primeros

dias de tratamiento siguen con sus ideas negras mientras recuperan

su capacidad de actuacion, que le puede hacer tener una conducta

tendente al suicidio.

Una alegria compartida se transforma en doble alegria,
una pena compartida se transforma en media pena.

(Proverbio Sueco)
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA ACTUACION CON SUICIDAS

A.  Es muy importante estar a su lado, escucharle.

B.  Se trata de entender los sentimientos que producen en la per-
sona, de ponerse en la situacién del que sufre para poder
comprenderle.

C. Las personas al borde del suicidio necesitan que se les escuche,
de manera sincera. Sin juzgarles, ni hacer reproches, ni dando
opiniones.

D. Hablar con calma vy tranquilizar, que sienta que hay alguien
que se preocupa por él/ella en ese momento.

E. No dejar a la persona sola en ningin momento y hacer que se
sienta protegida.

F.  Facilitar el acceso a un profesional de salud mental (psicélogo
o psiquiatra) lo antes posible.

G. Responsabilizar a la persona de su propia vida siempre que
ello sea posible®.

H. Se trata de trabajar juntos en encontrar soluciones no sui-
cidas; por lo que deben explorarse soluciones alternativas al
problema que ha desencadenado la crisis suicida®; y /o gene-
rar situaciones de ambivalencia que faciliten que pase de la
situacion de decision firme, a la situacién de duda sobre la
idoneidad de la conducta suicida para los objetivos que se ha
planteado conseguir con el plan suicida.

4.3. Y si no puedo acercarme...

Va a haber momentos en que por razones de seguridad, porque
la persona no desea salir o no puede salir de donde se encuentra (es
necesario rescatarla), o la demanda de ayuda se realiza via telefénica,
no se puede hacer una actuacion cara a cara con el presunto suicida.
Este factor complica la actuacién; porque hay determinados aspectos
que no se pueden ver y no se sabe a ciencia cierta si la persona esta
poniendo en practica otro mecanismo suicida (tampoco hay posibi-
lidad de impedirlo).
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Ademas, en las tentativas suicidas, la persona puede perder la
consciencia repentinamente. Si no hay nadie que pueda hacerse
cargo de la situacion enviar un recurso sanitario rapidamente para
prevenir agravamiento.

Aunque no podamos aproximarnos por seguridad o porque €l /ella
no nos lo permite, hay que captar aspectos que indiguen riesgo que nos
adviertan de que el intento autolitico no esta desprovisto de seriedad:
comentarios respecto a fatalidad irreversible, destino inexorable,
acumulacién de fracasos y pérdidas irreparables, derrumbamiento
reciente de sentimientos, impresién de impotencia, nocién de ideal
perdido para siempre, idea de muerte expiatoria, alegato a favor del
suicidio en general y del suyo en particular, impresién de que ya es
demasiado tarde para hacer algo, etc.

El hombre es mds resistente que el hierro, mds fuerte
que una piedra, mds frdgil que una rosa.

(Proverbio turco)

4.4. Qué hacer cuando influyen otros factores
4.4.1. El lugar donde se encuentra el suicida

El entorno de la personas participa siempre en el acto suicida,
independientemente de cémo lo perciba el suicida (culpabilizador,
acusador, indiferente, provocador, ausente...). Ademas puede pro-
porcionarnos informaciones importantes. Pero la familia puede ser
asfixiante y mal tolerada por el sujeto que desea suicidarse.

En situaciones en que el paciente ha decidido tirarse por la venta-
na, valorar si es factible, cerrar las ventanas y ponernos delante de ellas.
Se requiere una gran discrecion en la intervencién; propiciar la neutra-
lidad que ayudari al individuo a salir de una situacién compleja.

4.4.2. La relacion del suicida con otras personas

Las estrategias e intervenciones con nifios dependeran de las
necesidades del menor, las destrezas del profesional interviniente y
la disponibilidad de los otros significativos.
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Una persona aislada puede encontrarse en una situacién de abati-
miento insoportable; puede sentirse aplastado, despreciado o desbor-
dado por unas dificultades insuperables. Por ello, es primordial la cali-
dad del vinculo que se establece con el eventual suicida al principio.

La familia también vive el suicidio de su ser querido como una
crisis. Se mezclan sentimientos de culpabilidad por no haberlo evi-
tado o por no haberlo detectado a tiempo, con las decisiones que
deben tomar en ese momento tras las lesiones graves o la muerte de
su familiar. El primer contacto con la familia debe ser para recoger
informacion sobre cuél es la situacién, qué se ha hecho y qué pueden
hacer en ese momento, en funcién de si el intento autolitico ha tenido
éxito o no.

Las reacciones de los supervivientes al suicidio de un amigo o un
familiar son muy variadas: alteraciones de la realidad, reacciones
anormales a objetos, culpa, autoconcepto bajo, identificacion con el
suicidio, depresién, tendencias autodestructivas, tristeza continua.
Pueden sentirse culpables respecto a cualquier conducta de reproche
previo hacia la persona suicida.

Del sufrimiento han surgido las almas mds fuertes;
los caracteres mds sdlidos estdn plagados de cicatrices.

(Khalil Gibran)

Como intervinientes, hay determinadas circunstancias de un
suicidio que nos puede costar manejar; por ejemplo que el presunto
suicida lleve ropa similar a la que nosotros usamos, que tenga unos
rasgos similares a los de nuestra pareja, nuestra misma edad... unido
a la violencia del intento (accidente de trafico espectacular, lesiones
corporales importantes...).

4.4.3. Curiosos que quieren saber lo que estd pasando

Cuando se produce un intento autolitico (o cualquier otra situa-
cién de urgencia) en via publica puede tardarse en llamar a fuerzas de
orden publico debido a lo que se conoce como efecto del espectador.
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Consiste en la no realizacién de la conducta de ayuda en situaciones
de emergencia por la presencia de otras personas. Se piensa que los
demas también podrian haberlo hecho o “Mal de muchos, consuelo
de tontos”; no hay percepcién de urgencia.

Asi, no es raro encontrar un numeroso grupo de gente que desea
enterarse de qué ha ocurrido, en particular si la persona se acaba de
precipitar al vacio. En estos casos se impone apartar a las personas,
avisar a las fuerzas de seguridad para que delimiten un perimetro
que permita trabajar al personal sanitario, de rescate o al psicélogo,
si lo hubiere.

Los curiosos pueden dificultar la intervencién a las personas cua-
lificadas para intervenir. Deben retirarse las personas que sélo estdn
alli por ver lo que pasa, con educacién y amabilidad se consigue mas
que con gritos e increpaciones.

Si hay familiares la situacién no es agradable para ellos; si es posi-
ble, algtin interviniente o alguna persona de entre los curiosos (mejor
si es conocida), pueden hacerse cargo de ellos y evitarles una vision
desagradable, sobre todo si el intento ha sido letal.

Para finalizar y enmarcar la actuacion que debe realizarse ante un
suicidio en curso podemos decir que ante una crisis suicida, se deben
adoptar las medidas basicas que plantean De Miguel y Mufioz', para
una situacién critica:

A. Existencia de una sola cabeza coordinadora, de la intervencién,
especialmente cuando hay un alto nimero de afectados e insti-
tuciones.

B. Evaluacioén y registro del impacto potencial de la situacion cri-
tica, antes de la intervencidn, si se considera factible.

C. Jerarquizar el modelo de actuacion.

D. Realizaciéon de la intervencién sin tiempo predeterminado,
para evitar consecuencias imprevisibles.

E. Descartar, antes de la intervencion, acciones de riesgo eludi-
bles, salvo que se presenten de forma inminente para el equipo
o para el receptor de la intervencion.
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. Eliminar de la escena elementos ajenos con cierta carga preci-
pitante de la crisis (por ejemplo, una familia muy nerviosa).

. Organizar el nivel de seguimiento, para que cuando se resuelva
la situacion critica, haya un dispositivo que permita la atencion
y normalizacién de la situacién.

. Evaluar la aparicion de riesgos a terceros no implicados.
Mantenerse en el marco de la legalidad vigente.
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Recuerda

Hay una progresién desde la ideacién suicida, hacia el intento
autolitico que puede llevar a que el suicidio se consume.

No todos los suicidas son enfermos mentales.

La mayoria de los suicidas muestran directa o indirectamente
su intencién de suicidarse antes de la tentativa suicida.
Cualquier intento de suicidio debe considerarse como realiza-
ble; lo cual implica prestar atencién al mismo.

El acercamiento a un suicida debe ser cuidadoso, especialmente
si todavia puede consumar el intento autolitico.

Hablar sobre el suicidio con la persona que tiene ideacién sui-
cida, no incita a cometerlo.

Hay que cuidar especialmente el acercamiento al suicida, para
que se pueda proseguir con el resto de la actuacion.

En algunos casos puede ser conveniente comenzar por aspec-
tos ajenos al suicidio o a sus desencadenantes concretos, hasta
haber establecido una minima relacién con el suicida.

El objetivo no es evitar que se repita el intento de suicidio,
sino que se anule la intencién de hacerlo en ese momento o
aplazarlo.

Buscar elementos que ayuden a la persona a replantearse el
acto suicida o a posponer su decision (familia, hijos, trabajo...).
Encontrar objetivos satisfactorios que pueda tener el paciente
(inmediatos o a largo plazo).

No dejar nunca solo a un suicida tras haber realizado una
actuacion con él: procurar que alguien de su red social perma-
nezca con él/ella o facilitar la valoracién de un médico respecto
a un ingreso hospitalario.

La prevencién de la consumacion del suicidio se encuentra en
la deteccién precoz y en una actuacion rapida y certera.

La familia pueden ser contenedora o facilitadora de la crisis
suicida.
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Recursos audiovisuales

Mujeres al borde de un ataque de nervios. Espafia 1988. Director
Pedro Almodévar. Duracién: 90°. Temas: Situaciones que pueden
desencadenar una crisis, estrategias de afrontamiento, apoyo
social en situaciones de crisis, reacciones de ansiedad y su manejo
en condiciones dificiles.

Paris-Tombuctii. EE.UU. 1991. Director Luis Garcia Berlanga.
Duracién 107’.Temas: intentos multiples de suicidio, huida y bus-
queda de alternativas, esperanza de vivir.

La chica del puente. (La fille sur le pont) Francia.1999. Director
Patrick Leconte. Duracion 90". Temas: suicidio en curso, estrategias
de intervencion, busqueda de alternativas, cambios en la vida.

Mumford; algo va a cambiar tu vida. EE.UU. 1999. Director Law-
rence Kasdan. Duracién 111°. Temas: ideacién suicida, importan-
cia de la escucha activa, soledad e incomunicacién en la sociedad,
estrategias personales ante crisis en la vida.

Inocencia Interrumpida. EE.UU. 1999. Directora: Janes Mangold.
Duracion: 122" Temas: intentos de suicidio e ingreso posterior.
Trastorno de Personalidad Limite, funcionamiento de institucio-
nes psiquiaticas, (+13).

Virgenes Suicidas. EEUU. 1999. Directora: Sofia Coppola. Duracién
96’. Temas: Suicidio en hija de 12 afios, influencia en hermanas,
suicidio por imitacién, influencia del suicidio de alguien cercano
en la adultez. Basada en la novela de Jeffrey Eugenides del mismo
titulo.

Los limites del silencio. (The Unsaid) EEUU 2001. Duracién 100’
Temas: suicidio de un hijo, pérdida de un hijo en un psicélogo,
repercusién del suicidio en la vida personal y familiar-laboral.

Wilburg se quiere suicidar. (Wilbur Begar Selvmord) Dinamarca.
2002. Director: Lone Schefrin. 95". Temas: Busqueda de la felici-
dad, intentos autoliticos, ayuda familiar (hermano) para contener
intentos suicidio.

El regalo de Silvia. Espafia 2003. Director: Dionisio Pérez Galindo.
Duracién: 90’. Temas: Suicidio adolescentes, busqueda de sentido a
la vida y razones para vivir, suicidio y donacién de érganos. (TP).
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Los objetivos de este capitulo son:

e Aprender a reconocer signos de comportamiento violento para
disminuir su progresién desfavorable.

e Aplicar procedimientos sencillos que permitan minimizar con-
ductas violentas y sus consecuencias.

e Emplear técnicas de intervencion adaptadas a las caracteristi-
cas de la violencia /agresividad mostrada por la persona.

¢ Conocer momentos en los que es necesario ayuda /apoyo exter-
no, para evitar dafios a la persona violenta, intervinientes o
terceras personas.



368

PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

Se ha producido un choque en cadena entre varios coches
en una carretera nacional de dos sentidos por carril y con los
dos sentidos en la misma calzada.

Los coches implicados sélo tienen golpes en la chapa mas o
menos importantes, pero ninguna persona ha resultado herida
de importancia; los ocupantes de los vehiculos se echan la cul-
pa unos a otros respecto a lo sucedido. Los animos empiezan a
caldearse y la guardia civil debe intervenir para evitar que las
personas lleguen a las manos. Intentan apartar a las personas
implicadas haciendo que cada una vuelva a su vehiculo y man-
tenga las ventanillas del coche cerradas, mientras se aclara lo
sucedido y toman datos de todos los turismos implicados.

Cuando los guardias van comprobando el estado de cada
vehiculo una de las personas que iba de copiloto en un vehiculo
se queja de dolor en el cuello y se solicita asistencia médica.

Pasados unos minutos el conductor del vehiculo en el que
viajaba la mujer con dolor cervical sale del coche con una barra
de hierro y rompe los cristales del coche de la Guardia Civil
e intenta pegar a uno de los agentes... porque la ambulancia
tarda en llegar.

1.

de

persona (cuando se le hiere en sus sentimientos o se le pide algo que

va

maés crudeza y realismo escenas de violencia explicita, que presencian

los

combate (artes marciales, boxeo...), pero no es efectivo en las rela-

cio

Introduccion

El victorioso tiene muchos amigos, el vencido buenos amigos.

(Proverbio mongol)

La violencia forma cada vez mas, parte de nuestras vidas; se habla
violencia en el deporte, de robo con violencia, de violentar a una

contra su cédigo de valores). El cine nos presenta cada vez con

ninos, cada vez a mas temprana edad.

El uso de la agresividad puede ser ttil en disciplinas deportivas de

nes personales.
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A nivel social hay una actitud de repulsa y rechazo hacia situa-
ciones como la violencia de género y las agresiones sexuales. Actual-
mente empiezan a difundirse desde diversos organismos programas
de ayuda psicolégica para maltratadores y agresores sexuales.

Concretando, por un lado hay un incremento de las manifestacio-
nes de la violencia y se estan empezando a tolerar e incluso imitar
ciertos modelos de comportamiento agresivo; aunque se admite que
hay alternativas no violentas para relacionarse con otras personas de
manera cotidiana. Sin embargo no disminuyen las expresiones de
violencia y algunas personas usan cada vez més este comportamiento
para conseguir lo que se proponen: por falta de habilidades, por pre-
senciar que otras personas obtienen lo que desean de esta manera,
por estilo de relacion...

Todo el mundo puede ponerse agresivo en un momento dado;
pero hay personas que conservan la calma durante mucho tiempo
mientras otras, enseguida se ponen a la defensiva. Para que se pro-
duzca la explosién violenta es necesario que la persona experimente
pérdida de control de su situacion...

En urgencias o emergencias, los intervinientes pueden acudir a
situaciones en las que haya un componente violento, desafiante en la
solicitud de atencién; aunque la violencia no sea el elemento princi-
pal que lo defina. Entonces el emergencista debe decidir si actia, o
no actda porque hay riesgo para su integridad fisica.

En las actuaciones con presencia de violencia se generan, en quie-
nes actiian, unos altos niveles de miedo, recelo o ansiedad. Ademas,
es necesario actuar con prontitud, con poca informacién y hay que
tomar riapidamente medidas de protecciéon adecuadas. El compo-
nente emocional unido a la presién para una actuacién rapida y las
implicaciones legales, hace que se convierta en una situacién de alta
complejidad en su manejo.

En este capitulo vamos a exponer algunas estrategias ttiles que
pueden aplicar los distintos perfiles profesionales de la emergencia,
en diversos momentos y circunstancias, para favorecer la resolucion
de la situacién y la minimizacién de dafos personales.
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Descripcion de un caso:

Fermin es el duefio de un precioso perro pastor aleman.

Esta tarde se ha puesto a pegar a su perro con un palo; parece
que ha habido algo que no le ha salido bien y ha empleado esa

forma de desahogarse.

Andrés, un vecino, se ha acercado a Fermin para que dejara

de pegar al perro, que no tiene ninguna culpa, pero Fermin la

ha emprendido a golpes con su vecino también y ha tenido que
ser ingresado en el hospital.

Comentarios de Actuacion:

Ante la visién de una conducta violenta manifiesta, la actitud

debe ser de extraordinaria prudencia, ya que si una persona tiene

una conducta fisicamente agresiva, en este caso ante un animal,

debemos plantearnos que podria ser potencialmente también

agresiva ante una persona que intentara evitar su conducta. La

adopcién de medidas de autoproteccién fisica béasica, asi como

un manejo psicolégico verbal adecuado, es imprescindible.

2. ¢Qué hace que la gente se ponga violenta?

Antes de proseguir, vamos a diferenciar entre lo que supone

agresividad, violencia y agitacion':

Persona agresiva. Manifiesta una conducta auto o heteroagresiva
(hacia si mismo o hacia otros, respectivamente), intencionalmen-
te dirigida a provocar dano fisico o psicolégico, consistente en
gestos, amenazas verbales, agresion fisica con o sin armas... Pue-
de ir dirigida contra si mismo, el mobiliario u objetos o contra las
personas presentes y puede estar asociada a multiples causas.
Persona violenta. Muestra de manera mas o menos manifiesta,
hacia si mismo u otros, hostilidad, brusquedad y tendencia
a la destruccioén. La violencia se circunscribe al campo de la
conducta humana (no se da entre los animales); denota una
planificacion y el uso de la fuerza o la superioridad hacia la
otra persona.
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e Agitacion psicomotriz. Se produce un aumento exagerado de la
actividad motora (acompanado a veces de activacion vegetati-
va): intranquilidad psiquica, aumento inmotivado, despropor-
cionado, improductivo y desorganizado del movimiento. Puede
aparecer en varios sindromes psiquidtricos, aunque también
puede deberse a una enfermedad médica.

En las reacciones de violencia hay un aumento de los impulsos agre-
sivos, un aumento de la reactividad emocional frente a los estimulos
externos y un fallo en los mecanismos que controlan los impulsos?.

Descripcion de un caso:

Jaime ha sido asistido por una ambulancia de soporte vital
avanzado (SVA) por obstruccion total de la via aérea tras inge-
rir una pequeria pelota que le ha dejado sin respiraciéon durante
unos minutos; tras realizar las maniobras de desobstruccién
sin éxito el equipo liderado por Marcelo, el médico de la ambu-
lancia, deciden realizar una cricotirotomia (incisién a la altura
del cartilago de la nuez para insertar un pequefio tubo que
ayude a respirar a Jaime).

Tras haber recibido el tratamiento de emergencia y ya recu-
perado Jaime propina un pufietazo a Marcelo, el médico que
realizo6 el tratamiento y a la enfermera que ayudé en el pro-
cedimiento. Dicen los familiares de Marcelo que sé6lo queria
llamar su atencién, porque el dia anterior discutieron con
él y que le ha debido molestar que le hicieran el corte en la
garganta.

Comentarios de actuacion:

La situacién en que nos encontramos es debida al menos
a los siguientes factores: la existencia de una negacién de los
derechos legales y asistenciales del paciente por parte de dos
profesionales, un limitado autocontrol cognitivo y conductual
de Jaime ante la situacién planteada y una inadecuada pre-
visién por parte de los profesionales de que dicha conducta
pudiera producirse ante la intervencion realizada.
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Los factores relacionados con la presencia de conducta violenta
son los que se exponen mas abajo:

1.

10.

11.

12.

13.

Edad: La conducta violenta es mas frecuente en la adolescencia
e inicio de la adultez.

Género: Los varones son mas proclives que las mujeres, por
aspectos educacionales.

Variables bioldgicas. Niveles alterados de neurotransmisores,
hormonas, alteraciones cromosémicas...

Inteligencia: Hay relacion entre baja inteligencia y la violencia
impulsiva.

Abuso de sustancias: Puede acompanar la conducta violenta y
potenciar sus resultados.

Déficit del control de impulsos: Las personas violentas presentan
historia de impulsividad, como dejar la escuela, el trabajo...
Historial delictivo: Conduccién temeraria, asaltos y agresion,
malos tratos, provocacién de incendios...

Historia de persecucion personal: Las personas que han sufrido
agresiones son mas proclives a comportarse de forma violenta.
La violencia puede ser una repeticiéon de anteriores situaciones
violentas.

El grupo de iguales: Estar con personas semejantes a nosotros
puede desencadenar conductas que no se llevarian a cabo si el
sujeto estuviera solo.

Disponibilidad de medios para ejercer la violencia: Tener armas
y saber como usarlas.

Foco claro de agresién. Cuando hay una victima identificable, o
cualquier objeto o propiedad blanco de la agresién o un chivo
expiatorio.

Ciertas patologias psiquidtricas: Como la esquizofrenia paranoi-
de, el trastorno delirante y algunos trastornos de personalidad,
del control de impulsos.

Algunas enfermedades neuroldgicas degenerativas. Ej.. Alzheimer.
En pacientes geriatricos son frecuentes los arrebatos agresivos.

El mejor predictor del comportamiento violento es
la existencia previa de éste, con un resultado “exitoso”.
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La mayor parte de las crisis agresivas se producen en sujetos sin
trastorno psicolégico; y obedecen mas a circunstancias puntuales.
A veces, ante una pérdida, puede haber manifestaciones internas de
tristeza y duelo, y manifestaciones externas de ira y agresividad.

También, un arrebato de violencia puede llegar a crear una expe-
riencia traumatica para victimas y observadores. Atn asi puede haber
un trastorno médico y/o psicolégico subyacente. La agresién es una
reaccién a una experiencia de amenaza y una amenaza en si misma.
Puede haber una asociacién entre impotencia y agresién® que se
refuerza por si misma.

Un grupo de amigos han ido a un cotillén de Nochevieja
y lo estaban pasando muy bien; son las 5:30 am y los animos
empiezan a estar caldeados; algunos chicos han bebido bastan-
te cantidad de alcohol y empiezan a bromear con las chicas que
habia sentadas en unas sillas.

El novio de una de las chicas, Germéan, que habia ido a pedir
un vaso de agua se enfada porque al traer el vaso de agua a su
chica Tere, ve que a su chica le han dicho una groseria que la
ha hecho sentir incomoda y se encara con el muchacho que lo
ha dicho.

German y el muchacho se ponen a discutir acaloradamente.
Pasados unos momentos el novio de Tere, ante la impotencia
de “poner en su sitio” al que considera un maleducado y un
“mamarracho” empieza a tirarle objetos a la cabeza. El chico
y sus amigos responden agrediendo a German ante la mirada
atonita de Tere y del resto de las personas que se encuentran
en ese momento alli.

El dueno del local avisa a la policia (y/o a los servicios sani-
tarios, porque algunas personas han recibido golpes y tienen
cortes y heridas).

3. Las edades de la conducta violenta
3.1. Nirios violentos

En relacién a la conducta violenta que muestran los menores,
es necesario plantearse por qué el nifio o adolescente requiere esa
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atencién urgente, ya que la demanda de atencién suele proceder de
un adulto (padre, educador de un centro de menores, policia...), que
a veces puede describir de manera muy diferente los motivos de su
solicitud de asistencia.

Las condiciones en que puede presentarse la necesidad de actua-
cién con el nino /adolescente violento pueden ser complejas: a veces
se presenta la demanda en fin de semana o en horario nocturno, sin
que los adultos responsables hayan sido localizados. Los servicios
de emergencia pueden haber sido avisados en contra de la voluntad
del menor, lo que favorece que se oponga mas a cualquier tipo de
acercamiento y que se niegue a dar cualquier clase de informacién
de lo que ha sucedido para favorecer el abordaje de la situacion.
Junto a la negativa a colaborar puede aparecer un déficit del control
de impulsos.

Segiin Mardomingo, Sanchez y Catalina?, las crisis de agitacion
pueden ser un modo habitual de respuesta del adolescente ante la
frustracion; aunque puede darse de manera restringida en un solo
ambiente, también puede aparecer en cualquier ambito y época del
ano; por ello es necesario establecer cuéles son los aspectos mas gra-
ves y desestabilizadores de las manifestaciones violentas.

Muchos niflos pueden ser agresivos o violentos en un ambiente,
(por ejemplo en el colegio, con auténticas conductas de bullying), y
no presentar tales manifestaciones en otros casos (por ejemplo en
su casa con su familia). Por lo que una actitud agresiva u hostil o un
episodio aislado no es indicativo del comportamiento habitual o de la
necesidad de hospitalizacién psiquiatrica.

En la adolescencia, ademas, las manifestaciones de conducta vio-
lenta suelen estar asociadas al consumo de sustancias. Esto complica
la actuacién en la emergencia, hasta que se conoce la sustancia, o
mezcla de ellas, que ha favorecido la explosion violenta.

En algunos casos se mezclan ademas comportamientos del tipo de
promiscuidad sexual, peleas, incluso conduccién temeraria sin tener
la edad legal para conducir, rencillas entre tribus urbanas, adolescen-
tes que son obligados a romper mobiliario urbano o a hacer dafio a
otros (incluyendo agresiones sexuales), la violencia en el deporte, etc.
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También es conveniente tener en cuenta antecedentes de agresividad
y el resultado que ha tenido la misma (por ejemplo si ha conseguido
lo que se proponia o no). Por ello en muchos casos, es util obtener
informacion a través de otros adolescentes que pueden acompaifiar al
que es objeto de atencién urgente.

Tampoco podemos olvidar que hay nifios y jéovenes que viven en
un medio familiar y social en que la violencia se emplea para obtener
algo que se desea, pero luego, en otros ambientes, no la usan para
conseguir sus objetivos.

3.2. Adultos violentos

En la conducta agresiva y violenta de los adultos hay mas factores
ambientales implicados y muchas veces concurren enfermedades
mentales o diagnésticos psiquidtricos, que pueden complicar la iden-
tificacion del origen de la conducta que ha originado el déficit del
control de impulsos.

Benita tiene 78 afios, hace 7 anos le diagnosticaron una
demencia tipo Alzheimer. En los tltimos afios ha perdido mucha
autonomia y sus déficits cognoscitivos hacen que apenas reco-
nozca a nadie de las personas que acuden a visitarla a su casa.

Esta mafiana, se ha levantado y su hija Miriam la ha asea-
do, ha dado de desayunar, y la ha dejado viendo la television
mientras friega los cacharros del desayuno. Cuando Miriam
vuelve al salén con su madre, ésta afirma que su hija, (quien
le ha estado cuidando los tltimos 7 afos), es una desconocida;
amenaza con pegarla si no se va, la insulta y le dice que es
una ladrona que quiere llevarse todo su dinero y que no sabe
cémo ha entrado en su casa, pero cémo vuelva a entrar la echa
a patadas.

Empieza a arafar y escupir a su hija (que para ella es una
extrafa), para que se vaya de la casa. Miriam se aparta llorando
al mismo tiempo que llega una vecina que ha escuchado los
gritos, a la que si parece reconocer.
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Hay otros factores que hay que tener en cuenta en adultos, como
un posible mal control de una enfermedad mental subyacente,
incumplimiento terapéutico, antecedentes de conducta violenta (y
si éstos han tenido consecuencias legales), disponibilidad de armas
para incrementar el dafio infringido a otros, etc.

De todos los animales, el hombre es el tinico cruel,
que infringe dolor por placer.
Mark Twain

La violencia que no se debe a una enfermedad se planea y ejecuta
de manera mas deliberada y suele producir un beneficio. Este tipo de
violencia tiene dificil manejo y debe empezar por ensefiar a la perso-
na a respetar ciertos limites.

Para concretar, podemos decir que en los comportamientos vio-
lentos intervienen factores de tres tipos: individuales (temperamenta-
les, cognoscitivos, de afrontamiento...), familiares y sociales, que se
influyen mutuamente.

El perfil de la persona que manifiesta comportamiento violento es:
varoén, joven con falta de apoyo social y con antecedentes de conducta
violenta.

Descripcion de un caso:

Se produce una manifestacion de personas en la via publica,
exigiendo sus derechos por una vivienda y un trabajo digno
para los jovenes. Algunas personas dentro de la masa de per-
sonas que se manifiestan se vuelven agresivas. Se avisa a la
policia para que intervenga. La situacién se empieza a compli-
car y se producen disturbios callejeros, personas que rompen
mobiliario urbano, queman contenedores...

Comentarios de actuacion:
Cuando se forma un grupo en el que confluyen intereses y
ademas quieren reclamar servicios o prestaciones a las Autorida-

des, pueden darse manifestaciones violentas. Si en el grupo
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existen sujetos violentos o con predisposicion a la realizacién de
conductas violentas, se pueden sentir protegidos/refugiados por
el grupo y por su posible anonimato dentro del él. Esto facilita-
ria la realizacién de conductas violentas, especialmente si ante
la realizacién de las mismas, el resto del grupo no las recrimina
0 si otros miembros del mismo, por imitacién o efecto de “bola
de billar”, comienzan a realizarlas.

4. Personas violentas con sus consecuencias

La violencia es el iiltimo recurso de la incompetencia.
(Asimov)

Se tiene la idea de que los enfermos psiquidtricos son mas vio-
lentos que la poblacién general, pero sélo son responsables de un
pequerio porcentaje de las conductas violentas*. Dentro de la pobla-
cién psiquiatrica es mas frecuente que entre la poblacién general la
presencia de manifestaciones de conducta violenta, porque algunos
trastornos mentales estdn acompafados de este tipo de caracterfs-
ticas.

En general, ante una conducta violenta, se pueden sospechar
causas de dos tipos: psiquidtrica (generalmente hay antecedentes)
u orgdnica-médica cuando no hay antecedentes psiquiatricos, inicio
brusco, existencia de intoxicacién por sustancias, interrupciéon de un
tratamiento médico, confusién... Por otro lado el uso de sustancias,
como el alcohol y estimulantes, producen un estado de euforia y
desinhibicién que puede favorecer la agresividad.

La agitacion orgdnica se diferencia del resto
porque hay disminucion del nivel de alerta.

La conducta violenta comienza a tener importancia desde que
alguien solicita la ayuda: quién llama, relacién con la persona violen-
ta, circunstancias que describe, causas a las que atribuye la conducta
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agresiva, momento del dia, aspectos ambientales que la han desen-
cadenado... La informacion previa a la llegada al lugar de actuacion
facilita la planificacién (desde que se tiene conocimiento de la situa-
cién hasta que se llega al lugar de intervencién) y el establecimiento
de prioridades.

La prudencia debe guiarnos en todo el proceso para evitar inter-
venciones precipitadas o imprudentes. Si la demanda de atencién
se produce respecto a una persona conocida (usuario habitual de los
servicios de emergencia), la informacién previa de que se dispone
puede facilitar la actuacion sin riesgos.

Las causas de la conducta agitada, agresiva y violenta pueden ser
psiquidtricas, orgdnicas y derivadas del consumo de sustancias.

Las personas violentas que han mostrado tener una pobre concien-
cia de las consecuencias de sus actos, generan menos soluciones a los
problemas que han producido con su comportamiento.

5. C6mo actuar con una persona agitada

La agitacion es una alteracién del comportamiento motor acom-
panada de gesticulacion; no es sinénimo de violencia, pero entor-
pece considerablemente la accién del profesional... Hay que tomar
precauciones con estas personas porque se puede generar cierta
tensién cuando se quiere poner fin a su agitacion. La intervencion
debe ser inmediata y coordinada, con el objetivo de controlar la
situaciéon’.

Ante un paciente agitado, lo primero que debe descartarse es
que sufra un problema médico (orgéanico), no psiquiatrico; por
lo que se recomienda una evaluacién médica, y pediatrica en los
menores.
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Elvira ha venido a la playa a disfrutar de su primer dia de
playa en muchos afios. Esta deseosa de probar el agua del mar
y de nadar un poco. Observa que hay bandera amarilla pero se
considera buena nadadora y se adentra en el agua. Mientras
estd en el agua observa que estan colocando la bandera de
color rojo. Se dice a si misma que sale en cuanto esté frente al
lugar donde ha dejado su toalla en la playa, pero antes de llegar
empieza a notar pinchazos en las piernas. Se da cuenta de que
estd rodeada de medusas y sale como puede del agua.

Esté experimentando un dolor importante por las multiples
picaduras de medusa en todo el cuerpo. Se pone agitada y la
emprende a golpes con Daniel, el socorrista que esta ayudando-
lay con los demas usuarios de la playa y, especialmente cuando
uno le dice que se queja por quejarse, porque no es para tanto
lo que le ha pasado.

Daniel, el socorrista observa que Elvira llega una placa col-
gada del cuello, no sabe si es alérgica a algo o padece alguna
enfermedad (y nadie parece conocerla para preguntarselo),
pero ella se agita tanto debido al dolor, que se plantea avisar a
una ambulancia medicalizada.

Las causas de la agitacion psicomotriz deben descartarse siguien-
do un orden; algunos autores® han planteado hacerlo siguiendo
criterios de causa organica, psiquidtrica y reactiva (por este orden);
nosotros vamos a emplear otros criterios dando importancia a estos
factores, como causa:

e Toxica: voluntaria o involuntaria (consumo voluntario de dro-
gas, inhalacién de téxicos o entrada involuntaria de téxicos en
el organismo via inhalatoria o cuténea, etc.).

e Orgdnica: neurolégica, endocrina, cardiolégica, etc., ya sea
con sintomatologia psicética o no psicética asociada (ansie-
dad, trastornos de personalidad, retraso mental, causas psi-
cégenas...).
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e Reactiva: en situaciones catastroficas, muerte stubita de fami-
liares, o situaciones de relativa desconexién sensorial o priva-
cion de estimulos.

Descripcion de un caso:

Se ha avisado a Serafin y Jorge, personal del helicoptero de
montafia, para efectuar el rescate/traslado al hospital de Julian,
un montafiero experimentado pero que ha sufrido las incle-
mencias del tiempo y la dureza de la montana: ha resultado
herido tras una avalancha de nieve.

Serafin y Jorge han accedido a un lugar dificil para rescatar
a Julian; el rescate ha sido arriesgado. Julidan, el montanero,
tiene hipotermia; se empieza a agitar debido al malestar que
siente por lo ocurrido y Serafin y Jorge no saben qué hacer
para disminuir su agitacion.

Comentarios de actuacion:

Ante una situacién en la que la persona esta herida, ha esta-
do o esta en un lugar de dificil rescate o acceso por parte de
los servicios de emergencia con el tiempo de espera asociado,
es potencialmente probable la apariciéon de sintomatologia
ansiosa; y ante una mala evolucién la presencia de un cuadro
de agitacién psicomotriz con panico asociado. Las medidas de
soporte psicoldgico inicial son bésicas, tanto para la reduccién
de la sintomatologia presente en la persona, como para limitar
la posibilidad de desarrollo de conductas potencialmente peli-
grosas, ante la intervencion fisica del personal interviniente.

Cuando una persona deambula de un lado a otro, inquieta, agita-
da, las pautas iitiles serian:

e [Invitarle a sentarse y charlar. Sentarse con él/ella para que hable
de la causa de su nerviosismo.

e Hablar con el familiar mds cercano, que nos informe de las
condiciones de aparicion de la conducta actual y si ha habido
conductas similares anteriormente.
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e Cuando la agitacién es importante puede ser ttil una conten-
cién que implique la sujecién del sujeto sin ser demasiado
constrictiva.

e Si estamos en un accidente: encargarle una tarea sencilla, ruti-
naria, mondtona. (Ej: sujetar la puerta del coche, retirar ramas
a un lado...) o mandarle que se pasee por algin sitio seguro
0 que traiga alguna herramienta u objeto (que no impliquen
ningtn peligro o puedan favorecer la escalada violenta).

Con el paciente agitado hay que hablar suavemente
y sin emitir juicios.

6. Como actuar con una persona violenta
6.1. Antes de la actuacion directa
6.1.1. Lo primero, autoprotegerse

Lo primero es salvaguardar la seguridad de todos los miembros del
equipo; sino no hay actuacién posible. Pedir ayuda a policias, guardias
civiles, guardias de seguridad, etc... como prevencién: Cuando ya se
ha desencadenado la agitacién o agresividad, la peticién de ayuda es
mas compleja si uno estd intentando desembarazarse de una persona
con una fuerza descomunal con mayor peso y volumen que nosotros.
A veces la sola presencia de estas figuras les impone respeto y no sue-
len arriesgarse a ponerse agresivos; pero hay excepciones en que les
puede molestar atin mas.

Para extremar las medidas de autoproteccién, debe mantenerse
en todo momento una distancia minima de seguridad y unas vias de
salida abiertas. Un primer paso seria contar con personal formado y
entrenado en el manejo de este tipo de situaciones (lo cual no siempre
es posible). Todas las personas que formen parte en la intervencién
(equipo de ambulancia, bomberos, policias...) deben estar coordi-
nadas y tomar las medidas oportunas segun la situacién. El uso de
material de proteccion fisica adaptado a la situacion es un elemento
a tener en cuenta.
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Estar atento a posibles golpes en genitales y en el pecho (mujeres).
Los objetos que nosotros llevamos pueden ser peligrosos: hay que
tener cuidado con pulseras, anillos, pendientes (pueden engancharse
y provocar desgarros fortuitos), pasadores de pelo, gafas... Si hay sos-
pechas fundadas de que la persona tuviera acceso a armas de fuego,
debe valorarse la peligrosidad que supone este hecho y extremar las
precauciones.

Descripcion de un caso:

Se produce un ajuste de cuentas entre bandas latinas rivales;
hay una persona herida y otra fallecida en uno de los bandos.
Se ha avisado a Policias y personal sanitario y ambos empiezan
a intervenir. Uno de los implicados en la pelea estd empufiando
un arma. Miriam, la TEM de la ambulancia, al ver lo que ocurre
se retira de la escena, para evitar que le hagan dario.

Comentarios de actuacion:

Ante una situacion de conflicto con alta peligrosidad, en
este caso entre grupos, la primera medida es la salvaguarda de
la integridad fisica del personal interviniente. Es recomendable
valorar la posibilidad de no intervenir hasta que la situacion de
seguridad fisica esté garantizada por los cuerpos de seguridad
publicos o personal de seguridad.

El material de trabajo del emergencista que pueda levantarse facil-
mente (como el maletin de curas, una silla) puede servir como escudo
improvisado ante un ataque fortuito.

Otra medida de seguridad es la posicién del agente de ayuda: de pie,
mantenerse en posicién de semiperfil (ofrece menos zonas corporales
sobre las que el sujeto puede hacernos dafio), con las piernas abiertas
una distancia similar a la separacién de los hombros, con las manos
delante flexionadas (en una posicién cercana a la de boxeo, que facili-
te desviar golpes), bajar el mentén (para proteger la traquea y arteria
carétida). Los codos pegados al cuerpo protegen zonas corporales mas
vulnerables (higado, bazo, plexo solar, corazoén, costillas...).
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6.1.2. Primera toma de contacto

Descripcion de un caso:

En una situacién de triage tras un Suicidio colectivo pro-
vocado por una secta que cité a sus miembros para matarse/
matarles al mismo tiempo; las victimas que se han salvado
presentan lesiones fisicas acompanadas de agresividad; hay
personas que tienen quemaduras en mas del 35% del cuerpo
(algunas de tercer grado). La actuacién con ellos a nivel de
apoyo emocional se torna dificil.

Comentarios de actuacion:

Ante una situacién de suicido o asesinato colectivo (en
muchas ocasiones dentro de las sectas, lo que se realiza no es
un suicidio de sus miembros, sino un asesinato colectivo al
haber sido claramente inducidos o incluso ejecutados), las
medidas de seguridad fisica son basicas. Hay que tener pre-
sente que si una persona ha intentado poner fin a su vida y
no lo consigue, es probable que vuelva a intentarlo. Si hay per-
sonal interviniente que trate de impedirselo, puede comportar-
se de forma agresiva hacia el mismo para poder conseguir sus
objetivos, especialmente si es una fase inicial y de primera
toma de contacto.

Es muy util prepararse mentalmente para la actuacion: recordar
actuaciones similares (si las hubiera), prepararse para cualquier
eventualidad, plantear opciones o posibilidades... Es primordial la
elaboracién de un plan prediseiiado de afrontamiento para la situa-
cién con conductas violentas': consigue evitar el desbordamiento de
la situacion y consecuencias indeseables para la persona, personal
interviniente o terceras personas presentes. Hay que prever posibles
evoluciones de la situacién y anticiparse.

Planificar la actuacion con la persona violenta antes
de llevarla a cabo.
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Al principio hay que observar bien la escena y tratar de neu-
tralizar amenazas incipientes para nuestra seguridad. Antes de
decidir acercarse a la persona hay que considerar el posible acceso
de ésta a objetos contundentes o arrojadizos, que entrafien un peli-
gro anadido a la situacién. Puede tener guardados objetos lesivos
o peligrosos, que puede usar contra las personas que pretendan
acercarse a €l (practicamente cualquier objeto es potencialmente
peligroso: tijeras, ceniceros, boligrafos, cualquier objeto metélico
“inofensivo”, abridores de cartas, jarras, liquidos calientes, arena
o tierra...).

En los primeros momentos no se debe discutir ni responder
a sus argumentos con una actitud hostil o desafiante.

Conocer bien el lugar y su distribucién espacial. Si estamos
con la persona agresiva en un lugar cerrado (su domicilio, una
sala...) procurar que sea de suficiente amplitud; a ser posible con
dos salidas y sin cerrojo interior (porque la persona agresiva pue-
de tomar el control de la situacién y atrincherarse con nosotros
amenazando con hacernos dafio si no se satisfacen sus peticiones);
buscar un lugar con posibilidad de ser oidos o vistos si la situacion
se complica.

6.1.3. Cémo acercarse sin resultar dariado

En el lugar de actuacién, visualizar a distancia las manifestaciones
de violencia ofrece informacién ttil cara a la actuacién. La observa-
cién mas cercana, manteniendo una distancia de seguridad, también
proporciona informacién veraz. Ademas es recomendable fijarse en
la apariencia fisica, en la posicion de la persona (alguien que se sienta
en el borde de la silla y se aferra al reposabrazos puede tener agresi-
vidad latente); personas que incrementan o disminuyen las conductas
agresivas y hacia qué o quién se dirigen, el tono de voz, si se pasea
nerviosamente por el lugar...
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Descripcion de un caso:

Un grupo de marineros han permanecido en su barco a la
deriva durante varios dias. Estan cansados, exhaustos y des-
hidratados; cuando son rescatados gritan a los equipos de
salvamento maritimo por la “tardanza” desde que les vieron e
intentan agredir a los que han venido a rescatarles.

Comentarios de actuacion:

La situacion de desesperanza cognitiva y fisica de las per-
sonas ante situaciones como ésta, y el que las necesidades
primarias no estén cubiertas, puede facilitar que las personas
desarrollen conductas de supervivencia primaria, mostrando
conductas agresivas /violentas.

Para realizar el acercamiento fisico con personas violentas puede
ser util la presencia inicial de dos personas, como minimo; aunque,
para facilitar el proceso, s6lo uno se encargue de hablar con el suje-
to. Presentarse (Soy Mario Sdnchez, sargento de bomberos, médico de
urgencias, etc.) es la primera tarea que debemos llevar a cabo cuando
nos aproximemos al paciente. Aunque llevemos uniforme y todo el
equipo, la persona tiene que tener claro quién esta tratando de hablar
con él. Preguntarle cémo podemos llamarle facilita la comunicacion
porque la personaliza.

Ante las reticencias iniciales a que se aproxime un extrafio, debe-
mos transmitirle que nuestra intencion es simplemente saber cémo
estd y si le podemos ayudar en algo. La aproximacion fisica y psicol6-
gica sera progresiva salvaguardando la seguridad de los profesiona-
les. Esperar a que haya un minimo de calma antes de iniciar alguna
accion.

En el acercamiento debemos ver donde estdn las manos de la perso-
na y mostrar las nuestras. Hablar mientras nos acercamos; podemos
retroceder, cambiar de direccién, medir las distancias y los pasos que
damos; se puede comentar algo sobre un tema trivial, cotidiano o no
conflictivo, que nos sirva para entrar en contacto con él.
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En los primeros momentos es fundamental mantener la distancia
de seguridad vy evitar el contacto visual fijo.

Es fundamental inferir tranquilidad vy seguridad a la persona. Se
consigue fundamentalmente con tono de voz tranquilo, expresiones
faciales calmadas, gestos lentos y poco amplios... No se ha mostrado
especialmente util la estrategia de intervencién en que un intervinien-
te esté de parte de la persona y otro en contra, para tratar de ganarse
la confianza del sujeto. Las reacciones del mismo pueden ser muy
dispares y dificiles de controlar a corto plazo.

Podemos preguntarle de forma directa: ¢Puedo ayudarle en algo?
¢Coémo puedo ayudarle? A veces la persona cesa su conducta para
escuchar nuestra pregunta. Las preguntas abiertas de tipo general
pueden ser un buen comienzo, que permita obtener informacién
para la reduccién psicolégica. Otra ventaja que nos ofrece este tipo de
cuestiones es que ayudan a conocer si sabe dénde esta, quién es, en
qué momento del dia o del afio est4... Las preguntas cuyas respuestas
son monosilabas no favorecen el acercamiento.

6.1.4. Detectar cudndo va a explotar la violencia

La conducta violenta es mas frecuente de lo que pudiera parecer:
algunos expertos estiman que la prevalencia de la conducta violenta
esta en torno al 25% de la poblacién general’.

Es importante estimar el nivel de violencia existente (verbal, fisica,
intencional, manipulativa...) y los resultados que se consiguen: lla-
mada de atencion, librarse de hacer algo que no le gusta, conseguir
aliados...

Es fundamental valorar los riesgos potenciales
para prevenir su aparicion.

La informacién suministrada por familiares, cuidadores, acompa-
fiantes o amigos, es sumamente util para entender lo que esta ocu-
rriendo y por qué, y para determinar la actuacién que se lleva a cabo.
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Descripcion de un caso:

Félix es un buceador que después de haber estado trabaja-
do durante un tiempo prolongado presenta hipotermia y un
sindrome de descompresién. Es necesario darle tratamiento
en camara hiperbérica, pero hasta que le puedan trasladar a
un lugar donde se encuentra una, es necesario darle soporte
médico y emocional. Debido a las condiciones en las que se
encuentra Félix, hay muchas dificultades para comunicarse y
para poder ayudarle.

Comentarios de actuacion:

Los cambios psicofisiolégicos en un sindrome de descom-
prensién son intensos, asi como la presencia de sintomatologia
psicolégica asociada, que debe ser tratada desde el punto de
vista organico-médico y con primeros auxilios psicolégicos, en
los primeros momentos.

Cuando se produce una situacién en via publica con ciertos indi-
ces de agresividad, la conducta de los curiosos, viandantes y mero-
deadores es un factor a tener en cuenta: rodean el foco de la agresi-
vidad debatiéndose entre la urgencia de escapar a los posibles golpes
y el ansia de presenciar la escena lo méas cerca posible. Pueden sufrir
dafios, porque la explosién violenta es, a veces, imprevisible.

Si el sujeto estd agresivo el problema es suyo; pero si yo,
como profesional, me sobreactivo, el problema es mio también.

Es importante saber reconocer los signos de amenaza e inquietud
en la persona. A veces, también, la situacién emocional del profesio-
nal puede precipitar una interpretacion agresiva de un acto cuando se
trata simplemente de un gesto aislado. Las manifestaciones agresivas
pueden ser verbales y no verbales:

Si hay presentes un buen ntmero de los factores de la tabla
siguiente, es posible que se produzca una conducta violenta:
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Actividad Psicomotriz

Postura

o Hiperactividad conductual, andar hacia
un lado y otro con movimientos rapidos,
ansiosamente.

¢ Negativa a sentarse.

Incapacidad para permanecer en el mismo

sitio.

o Cambios bruscos e inexplicables de activi-

dad.

Sobresaltos e inmovilizacién, que sugieren

gestos de amenaza o de defensa.

Golpear puertas, mobiliario; destrozar algo.

Juguetear nerviosamente con un objeto

(anillo, boligrafo, trozo de papel...).

o Sentarse en el borde de la silla, sin acomo-
darse.

¢ Posicién de pies en disposicién de abalan-
zarse sobre alguien.

¢ Sensacion de estar crispado, tenso...

¢ Permanencia inmévil junto a una puerta.

o Gestos agresivos: cerrar el pufio, levantar el
brazo, morderse los labios, agitar el cuer-
po...

o Alta tension muscular.

o Otros signos no verbales: Cara de crispacion
y enfado, movimientos de las cejas, mirada
fija...

Lenguaje

Aspecto fisico

¢ Contenido del discurso, con palabras soeces,
malsonantes, insultantes, tacos...

¢ Cambios en el tono de voz.

¢ Tono de voz chillén, agudo.,

¢ Hablando en voz alta, para que se entere
mucha gente

¢ Progresion del ritmo y volumen de voz.
Habla més répido.

¢ Indicaciones de abuso alcohélico: cara enro-
jecida, ojos vidriosos.

¢ Apariencia de haber consumido otras dro-
gas.

o Cicatrices por cortes en varias partes del
cuerpo.

Posteriormente pueden aparecer conductas y actitudes como las

siguientes:

e Actitudes agresivas: pegar a familiares o agentes de ayuda, tirar

objetos al suelo o contra personas...

e Actitudes decisivas: intentar tirarse por la ventana, salir

corriendo, empujando a quien encuentre a su paso...

Siempre debe existir una via fisica, accesible, rdpida vy segura, para

escapar cuando la conducta violenta pueda suponer una amenaza

clara para el equipo interviniente. No son adecuadas salidas que dan

a otra habitacién sin mas puertas ni ventanas, patios interiores, ni

salidas de emergencia que a menudo son poco seguras (pueden estar

completamente bloqueadas).
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Francisco es un preso que ha intentado fugarse de la carcel,
en repetidas ocasiones; se comporta habitualmente de manera
agresiva, tanto con sus compaferos como con los funciona-
rios.

Es uno de los reclusos con los que mas precauciones toma
el personal del centro penitenciario (nunca dejan a un funcio-
nario a solas con él encerrados en una sala, vigilan cuando se
acerca en el patio a los internos con los que tiene més renci-
llas), si el psicélogo, médico, enfermero o trabajadora social
deben hacer una intervencién con él, avisan de que estan con
él y un funcionario permanece dentro o a la puerta por si fuera
necesario actuar.

Hoy debe ser atendido en la enfermeria por lesiones pro-
ducidas por haberse tragado varias cuchillas de afeitar (tiene
lesiones de consideracién en el tubo digestivo). El médico de
la prision se pregunta si habré sido un intento de suicidio (ha
tenido algtn intento serio anteriormente), una manifestacion
de su déficit de control de impulsos o simplemente una estra-

tegia para salir de la carcel por unos dias.

Se puede intentar la canalizacion de la conducta violenta dando
permiso al sujeto, en un ambiente controlado, para ponerse de
pie y patalear, gritar, golpear repetidamente una almohada o cojin...
Siempre bajo vigilancia de uno o varios intervinientes.

El clavo que sobresale se encontrard con el martillo.
Proverbio Japonés

6.1.5. Precauciones con personas violentas

Ante cualquier persona que presente una demanda de atencién
con conducta violenta debemos plantearnos si existe riesgo para si o
para otros, si porta armas o lleva sustancias que pueden exacerbar un
comportamiento agresivo mas o menos latente.
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Es fundamental prestar atencién espacial a: estados delirantes,
amenazas de suicidio, aislamiento (sobre todo en ancianos), intoxi-
caciones por sustancias, estados confusionales, etc.

Conviene ser prudente antes de establecer la causa de la conducta
violenta, porque en cuanto se aplica la etiqueta de psiquiétrico se
tiende a descuidar los otros factores. Ademas, en algunos sujetos, el
hecho de estar en tratamiento psiquiatrico puede provocar un retraso
en la deteccién de manifestaciones organicas serias.

Se debe solicitar a terceras personas (familiares, vecinos, curio-
sos...) que se retiren. Si la persona ve a alguien cuya presencia no
es grata, montard en célera con mas facilidad o puede precipitarse,
agravarse o mantenerse la situacién violenta innecesariamente.

Los acompariantes (amigos, familiares...) pueden estar
presentes durante la actuacion siempre que ejerzan
como elemento tranquilizador

Teresa es enfermera de un centro de salud. Esta con Eladio,
un paciente del cupo a quien esta explicando, los cuidados que
debe seguir en su diabetes. Eladio no acepta las indicaciones
de Teresa especialmente cuando ella le recalca algunas cosas
que no le estan ayudando a controlar su diabetes. Eladio lo
considera una “insistencia” excesiva del personal sanitario que
le trata. Teresa le recalca que son medidas educativas e impres-
cindibles para el mantenimiento de su salud y para mantener
la estabilidad de sus glucemias.

De repente Eladio amenaza con agredir a Teresa con un
fonendoscopio.

Comportamiento inadecuado del profesional, que implica riesgo
para él mismo:

Levantarse de la silla, gritando e indicando a Eladio:

—No se te ocurra pegarme! Porque yo no tengo porqué aguan-
tarte. [Te vas a enterar!, ¢ Pero tu quién te has creido que eres? Sal

de la consulta ahora mismo y no te quiero volver a ver por aqui.
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Comportamiento adecuado del profesional:

Mantener distancia de seguridad y posicién fisica de seguri-
dad ante agresiones.

Usar un tono verbal directivo con un volumen normal.

—Eladio, con agresividad no vas a conseguir nada. Yo lo que
quiero es ayudarte; si mantenemos la calma podré ayudarte mejor.
Yo estoy para eso y te ayudaré pero no puedo hacerlo si intentas
hacerme daiio; entre los dos podemos conseguir que te encuentres
mejor.

La presencia de los medios de comunicacion, en muchas ocasiones
y sin ser conscientes de ello, entorpece la labor de los profesionales
que intervienen y puede suponer un peligro afiadido para todos
(incluidos ellos mismos).

Hay que ser respetuosos con la persona agresiva, en cuanto al
espacio fisico (burbuja personal)’, solicitando permiso para acer-
carnos. Debemos extremar las medidas de seguridad si vamos a un
domicilio y la persona vive sola.

Precauciones con una persona violenta

e Evitar darle la espalda. Acercarse a una persona potencial-
mente violenta por detras puede ser peligroso. Lo mismo
que sentarse en una silla que bloquee la salida.

e Si estamos en un espacio cerrado: dejar la puerta abierta o
entreabierta; se puede indicar a alguien que vigile o mire cada
10 minutos para comprobar que todo esta bien.

e Evitar arrinconar a la persona; si se siente acorralado puede
incrementar su nivel agresivo. Ambos (persona y emergen-
cista) deben tener acceso a la puerta y el espacio fisico debe
ser amplio)

*  Guardar una distancia de al menos la longitud de un brazo
con la persona potencialmente violenta. Se puede crear una
barrera fisica entre el sujeto y nosotros (sof4, mesa, un vehi-
culo o un contenedor en via publica).
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e FEvitar seguir el delirio a una persona que dice que ve o hace
cosas “raras”; tampoco decirle que lo que esta diciendo es
una mentira o no es real.

e Procurar un entorno ambiental agradable sin luces o ruidos
que incrementen el potencial agresivo existente.

e Respetar la privacidad del paciente pero sin correr riesgos
innecesarios. Si es necesario, permitir/ solicitar que haya
miembros de seguridad presentes,

e No actuar ni acercarse, si la persona estd armada *

e Emplear los argumentos disponibles para que abandone el
arma.

e No tocar nunca el arma con las manos, aunque la persona
esté de acuerdo; si esta tensa o ansiosa puede cambiar de
opinién bruscamente, asustarse y apretar el gatillo o clavar-
nos la navaja.

e Pedirle que deje el arma en el suelo, o en un lugar que pueda
recogerlo otra persona (otro interviniente, policia, un miem-
bro del equipo sanitario...).

*  Si la persona estd armada, no realizar la intervencion salvo conven-
cimiento pleno de tener capacidades para manejar la situacion'. Si
saca el arma, detenerse, no acercarse a él, no discutir con él y avisar
a las fuerzas y cuerpos de seguridad, si la situacién lo permite.

La presencia de medios policiales es recomendable para, en primer
lugar, salvaguardar la seguridad de todos los profesionales intervinien-
tes ademas de proteger la integridad fisica de terceras personas y, en
segundo lugar, facilitar la reduccion fisica con mayores garantias (si la
reduccién psicoldgica ha sido infructuosa, o se presupone riesgo auto
o heteroagresivo). En un primer momento la persona no deberia per-
catarse del dispositivo policial; sentirse vigilado, controlado o incluso
rodeado, puede incrementar su agresividad. La actitud de la policia o
miembros de seguridad debe ser vigilante, distante y no amenazante.

En presencia de armas u objetos peligrosos, los intervinientes deben
retirarse, para que actiie el personal de seguridad o la policia.
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6.2. Actuacion segiin el momento

La intervencién urgente con una persona agresiva es delicada, por
varias razones: es una de las situaciones que requieren mayor con-
trol por parte del personal que interviene!® hay una presién externa
para intervenir (especialmente en via ptblica), se generan opiniones
contrapuestas en los intervinientes (miedo, ira...), pueden surgir
implicaciones legales y de responsabilidad civil... Es conveniente que
la persona del equipo que tenga mayor experiencia o capacidad de
afrontar la situacién sea la que tome la responsabilidad de la inter-
vencion y dirija / coordine la misma.

Eduardo ha querido celebrar su 30 cumpleaios con sus
companeros de trabajo. Se divierten y se lo pasan estupenda-
mente bien, como cuando van a tomar café en el descanso del
trabajo y bromean sobre el trabajo, los jefes y sus familias.
Cuando llega el turno de los regalos, y los abre ve que le han
regalado una corbata “horrorosa”, una taza de café con los
colores y el disefio de una vaca y una frase graciosa... cuando
abre un regalo que parece un marco de fotos ve que han puesto
a su novia en actitud “muy carifiosa” con otro hombre (se trata
de un fotomontaje que ha hecho uno de los amigos a los que le
gusta el photoshop).

Eduardo monta en célera al verlo, porque considera que es
una broma de muy mal gusto y se lia a golpes con las personas
que estaban celebrando el feliz aniversario.

Uno de los amigos, Oscar, con el que se lleva muy bien
trata de recurrir a la contencién verbal para aplacar los ani-
mos transmitiéndole que entiende que le haya podido haber
molestado, que la intencién no ha sido hacerle enfadar, que
no merece la pena enfadarse por eso (y ademas le han pedido
permiso a ella para hacerlo, cuando le pidieron la foto para
hacer el “montaje”) y no merece la pena estropear un dia de
cumpleafios maravilloso...
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No es facil actuar ante una persona capaz de agredir o de hacer
dafio con su agitacion incontrolada. La actuacién con la persona agi-
tada o violenta ird encaminado a la contencién, que puede ser de tres
tipos: verbal, mecdnica y farmacoldgica (o quimica).

La intervencién nunca se hard en solitario; puede haber una
persona que coordine. No hay que olvidar que el manejo de la agre-
sividad es dificil y complicado. Abordarlo en solitario puede resultar
peligroso, aunque pensemos que somos capaces de hacerlo sin difi-
cultades.

Si una persona se pone fuera de control de forma violenta y ataca
a los demas, lo primero serd preservar la seguridad del agente de
ayuda, la de los demas y luego la de la persona violenta mediante la
reclusion fisica.

La violencia verbal puede cumplir un rol de cambio, ser catartica
e incluso normal en situaciones de alta tensién. Pero hay que vigilar
hacia quién o qué se dirige; canalizarla adecuadamente puede ser una
de las labores del equipo de intervinientes (por ejemplo, dejar que dé
golpes a la pared mientras grita, pero que no golpee a su hijo). A veces
es simplemente un deseo de llamar la atencién.

El vinico medio de salir ganando de una discusion es evitarla.

Dale Carnegie

La actuacién que se llevara a cabo con la persona agresiva va a
depender de la fase en la que se encuentre la conducta hostil, agre-
siva'’:
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. ACCION DEL AGENTE

NIVEL CARACTERISTICAS DE AYUDA
Nivel I: Sobreactivacién en los niveles de Apovo
ANSIEDAD respuesta. poy

Cuestionamiento.
Nivel II: Falta de colaboracion. Directividad
DEFENSA Gritos. frectividad.

Amenazas.
Nivel III: Aeresion Fisica Contencion fisica.
ACCION & Contencién psicolégica.
Nivel IV: ) Disminucién de la sobreactivacion. Reestablecimiento de la
REDUCCION Regreso a niveles aceptables de comunicacion
DE TENSION | razonamiento. omumicacion.

Fermin. Ludépata que no ha podido jugar en el dia; se muestra
agresivo con su familia;

Nivel I: Se pasa la mano por el rostro y se mesa los cabellos.
Hace gestos de negacién con la cabeza. Resopla. Hace comenta-
rios, sin elevar el volumen de voz, sobre el mal dia que ha tenido
y la falta de ayuda de su familia.

Nivel II: Grita sin mirar a nadie en concreto, que esti rodea-
do de inatiles (refiriéndose a su familia) y de egoistas que sélo
piensan en si mismos y le tienen abandonado. Mientras habla,
golpea la mesa con la palma de la mano.

Nivel III: Rompe varias figuras y cuadros de la casa y ante
la interposicién de los hijos, los abofetea. Agarra a su mujer del
cuello y la empuja contra la pared.

Nivel IV: Llora y gime. Dice que lo lamenta, que estd mal y no
puede mas. Que no sabe qué hacer.

A continuacién vamos a ver de manera mas pormenorizada cua-
les serian las pautas ttiles de actuacion en funcién de la fase en que
se encuentre cada persona.

6.2.1. Nivel I: Ansiedad
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Se manifiesta a través de comportamientos agitados, espontdneos
y desorganizados que implican un gasto de energia.

El mejor papel que se puede adoptar con una persona que se
encuentra en este estado, es uno de apoyo, interés y reconocimiento
de la causa de nerviosismo de la persona.

Es importante reconocer que el comportamiento de la persona en
este estadio, esta lejos de ser amenazante. Mas importante atn, es
reconocer la importancia de no dejar pasar por alto la oportunidad
que se nos ofrece de actuar y prevenir un posible desarrollo hacia
fases mas agresivas.

La contencion verbal seria el primer paso para manejar a alguien
en este estadio. Permite una desactivacién cuando la pérdida de con-
trol no es total. Facilita la recogida de informacién y permite saber
en qué condiciones esté la persona (c6mo habla, si hay alucinaciones
o delirios, el grado de comprensién del lenguaje, presencia de signos
de intoxicacién o de abuso de sustancias...).

El uso de la contencion verbal es el primer paso para intentar
controlar la conducta de la persona agresiva.

A) OBJETIVO:
Se pretende rebajar la tension existente y transmitir calma,
serenidad y control de la situacién.

B) PROCEDIMIENTO GENERAL.:

e Recabar informacion de familiares, conocidos, policia local,
personal de emergencias médicas.

e Dirigirse a la persona violenta de forma no provocadora.

e Hablar con la persona de forma educada, pero con firmeza y
seguridad.

e Mostrar interés por su problema y manteniendo una escucha
activa.

e [nvertir tiempo. Cuanto mas larga sea la conversacién (aun-
que sea de aspectos irrelevantes) mas posibilidades hay de
que remita el comportamiento agresivo.

e Acceder a las peticiones razonables que haga.
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en un ascensor durante la evacuacién del edificio, tras un
incendio. Los bomberos proceden a rescatarlas.

una de las personas se dirige a un bombero:

alguien viniera a sacarnos del ascensor. Oyendo gritos, oliendo
el humo y pensando que nos ibamos a abrasar... jDeberian
estar preparados para situaciones asi!”.

persona habla. Cuando ésta finaliza, el bombero responde:

el tiempo pasaba y sentian que no llegabamos... Aunque hemos

venido en cuanto nos han avisado, tiene que ser duro estar ahi
dentro”.

Un grupo de personas han estado atrapadas unos minutos

Mientras bajan por las escaleras, en una zona sin riesgo,

“Hemos estado esperando un tiempo interminable a que

El bombero, asiente ligeramente con la cabeza mientras la

“Ya veo. (Mirando a la persona seriamente) Han notado que

6.2.2. Nivel II: Defensa

Puede ocurrir que:

No tengamos oportunidad de reconocer el estado de ansiedad
del individuo y nos coloquemos frente a él cuando ya ha sobre-
pasado este nivel.

Lo reconozcamos pero no intervengamos.

Nuestra intervencién no sea adecuada o suficiente para evitar
el paso a la siguiente fase.

En el nivel defensivo, la persona comienza a perder el control

racional. Comienza a emitir comportamientos como: cuestionar la

autoridad, mostrar inconformismo, insultar o amenazar. La persona

puede tener arrebatos verbales, o por el contrario, mostrarse testaru-

da y mantener una actitud de oposicién pasiva.

Ante esta situacion, en ocasiones, el profesional que se enfrenta al

sujeto hostil, también comienza a emitir comportamientos defensi-

vos. Esta situacion es muy peligrosa, pues se corre el riesgo de que la

persona hostil tome el control de la situacion.
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No hay que olvidar que la persona esta perdiendo el control y la
forma de gestionar la situacién es ayudandola a recuperarlo. Una
postura defensiva por nuestra parte, alimenta atin més la que la otra
persona tiene.

Paradéjicamente, emplear la actitud de apoyo que recomendéba-
mos en la fase anterior, puede aumentar atin mas la postura defensi-
va de la persona.

La mejor manera de atender a la persona en este estado y ayudarla
a mantener el control, es siendo directivo. Ser directivo significa dar
a la persona instrucciones claras y sencillas.

* (Qué queremos que haga la persona?
e (Qué queremos que deje de hacer?

Necesitamos dar esta informacién con mucha claridad, recordan-
do que la persona esta comenzando a perder el control y puede no
procesar el mensaje que le damos, como lo haria en circunstancias
normales.

El comportamiento defensivo aparenta ser cadtico e imprede-
cible, sin un patrén aparente. Sin embargo, hay ciertos comporta-
mientos comunmente observados cuando los individuos se vuelven
defensivos:

Si consideramos un nivel de respuesta en escala ascendente, den-
tro del comportamiento defensivo, nos encontrariamos con conduc-
tas como:

1. Cuestionamiento

Este puede adoptar dos formas:

e Bisqueda de informacién. La persona no sabe porqué le
damos una directriz. Concederle el beneficio de la duda y darle
una explicacion es una estrategia a adoptar en primer lugar.

e Cuestionamiento de nuestra capacidad para dar directrices. La
persona intenta cambiar nuestras directrices o nuestra autori-
dad. “¢Quiénes somos nosotros para...? ¢Con qué derecho veni-
mos a decir que...?”. Tratar de responder a preguntas de este
tipo pueden hacer que terminemos defendiéndonos y como
resultado, perdiendo credibilidad. Del mismo modo, tratar de
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responder como si fueran cuestiones de solicitud de informa-
cién puede alejarnos del objetivo inicial.

2. Disconformidad y desobediencia. La persona a la que damos la
directriz, la rechaza y rehtisa cumplirla.

Esta situacién puede ser muy frustrante para nosotros. Podemos
sentir que si no podemos convencer a la persona para que cumpla
lo que le decimos, nuestra intervencién ha sido un fracaso. El hecho
real es que no siempre podemos conseguir que la gente haga aquello
que ha decidido no hacer.

En este punto, la respuesta directiva incluye sentar limites. Hay
que diferenciar esto de dar ultimdtums. Sentar limites implica pro-
porcionar al individuo de manera constructiva:

e Elecciones
e Consecuencias a las elecciones

Al poner limites a una persona, conviene que nos guiemos por los
siguientes principios:

¢ Poner limites que sean claros. Describir concretamente el com-
portamiento y no en términos vagos, subjetivos o demasiado
generales.

¢ Poner limites que sean simples. La persona puede estar en un
estado de tensiéon que le impida atender o procesar mensajes
complejos. Por ejemplo, ofrecer a la persona 4 o 5 elecciones,
cuando se encuentra en un estado de elevada hostilidad y ner-
viosismo, puede que tenga el efecto de confundirla, ponerla, por
tanto, mas nerviosa y aumentar ain mas su nivel de hostilidad.

e Poner limites razonables. Estos limites han de ser acordes
con las normas de la organizacién a la que pertenecemos, o
las del entorno sociocultural en el que desempenamos nues-
tra labor.

e Poner limites cuyas consecuencias en caso de incumplimiento
se puedan hacer cumplir.
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Técnicas para poner limites

1. Explica exactamente qué comportamiento es inapropiado.
Explica por qué es inapropiado el comportamiento.

3. Proporciona elecciones razonables, con actitud constructi-
va, no de ultimatum.

4. Proporciona consecuencias para cada eleccion.

5. Haz cumplir la consecuencia.

3. Ataque verbal
La persona puede lanzar improperios, insultos, etc.

Querer responder en este punto a nivel verbal, puede ser una
empresa fallida. Peor atin va a ser el elevar el volumen para hacer-
nos oir por encima de la persona, pues puede provocar un efecto de
escalada de la tension. En este punto conviene dejar que el desaho-
go vaya remitiendo en intensidad para poder reintentar la comuni-
cacion verbal.

4. Intimidacion

Es el punto en el que el individuo nos amenaza de alguna forma.
Si la amenaza se dirige contra nuestra integridad personal, podemos
considerar el apartarnos de la situacion y solicitar la asistencia opor-
tuna. En caso de continuar afrontando la situacion, el abordaje en
general, se ha de encaminar a informar a la persona de las consecuen-
cias de llevar a cabo su amenaza y volver a centrarnos en la directriz
y alternativas de accién que le ofrecemos.
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En la fila para recibir mantas, en un campo de refugiados,
se produce un alboroto. Se escuchan amenazas e insultos.
Raquel, una de las logistas se acerca y escucha como uno de los
refugiados se ha saltado la fila, colandose junto a un amigo que
decia estar guardandole el puesto. Ante la peticién por parte de
Raquel de que guarde el turno segtn el orden de llegada y de
que no se guardan puestos, el refugiado le dice:

“¢Quién te crees ta que eres para decirme lo que tengo que
hacer, nifiata? No me pienso mover de aqui y si alguno quiere
que me quite, que venga a moverme. {Y tu, limitate a darnos lo
que nos corresponde, que para eso estas aqui!”

Raquel, nota la tensién en su cuerpo y la emocién de ira
comienza a aparecer en ella. Mientras escuchaba al refugiado
se ha preocupado de respirar profundamente. Esto le permite
que la voz le salga aparentemente calmada y en cualquier caso,
firme para decir:

“Todos vais a tener lo que os corresponde, y lo vais a recibir
en orden. El orden lo establecemos nosotros y es por orden de
llegada. Tu has llegado ahora. Si quieres recibir tu manta y la
ropa, ponte al final de la fila. Si no lo haces, guardaremos tu
ropa y tu manta hasta que cumplas con el turno o acabemos de
repartir a todas las personas que guardan fila”.

6.2.3. Nivel I1I: Accion

La contencion verbal puede ser insuficiente para controlar un cua-
dro de agitaciéon importante, entonces debe emplearse alguno de los
otros tipos de contencion (fisica/mecanica y/o farmacolégica). El fac-
tor tiempo puede jugar a nuestro favor. Si el peligro no es inminente
es mejor neutralizar a la persona de forma paulatina.

Mantener informado al paciente en todo momento de lo que se estd
haciendo, ayuda a controlar la situacion.
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La escalada previa de incomprensién y violencia, puede hacer
ineficaz o inutil la buena disposicion del emergencista. Puede que
s6lo con la prescripcion de limites y barreras solidas (contencién) se
rompa la escalada, pero en ocasiones puede no ser suficiente. Por este
motivo no deberia demorarse demasiado el uso de contencién fisica,
a la que hay que recurrir en alguna ocasion.

El uso de la contencion fisica mantenida debe reservarse para
situaciones en las que otras estrategias no hayan tenido éxito.

El entorno puede haber realizado una contencién provisional, has-
ta que llega el personal sanitario o las fuerzas de orden publico. Pero
en ocasiones est4 injustificada o mal realizada, con lo que se corre el
riesgo de que la persona se libere de forma intempestiva y desencade-
ne una situacién de violencia, atin mas peligrosa que la anterior.

INDICACIONES PARA EL USO DE CONTENCION FISICA /MECANICA

® Prevencion de lesiones a la propia persona (autolesiones,
caidas accidentales...).

® Prevencion de lesiones a terceros (familiares, personal sani-
tario, otras personas...).

e En caso de amenazas, insultos y conductas disruptivas per-
sistentes.

e En la hiperactividad prolongada con riesgo de extenuacion.

e En el traslado de un paciente con enfermedad psiquiatrica
desde la urgencia a la unidad de internamiento psiquidtrico,
si las circunstancias lo requieren.

¢ Imposibilidad de manejo por otros medios, poca experien-
cia con pacientes agresivos

e Cuando se niega a hablar y desarrolla una conducta violenta
progresiva.

e Agitacién no controlable con medicamentos.

e FEvitacion de dafnos fisicos en material de ambulancia, domi-
cilio, via publica u hospital.

e Reduccién de estimulos sensoriales (aislamiento).
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Este procedimiento supone una privacion de libertad, por lo que

hay que regirse por el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil

(LEC); lo cual incluye dar parte al juez.

Hay que medir las consecuencias a corto y largo plazo: retorno

a la calma relativa, restablecimiento de limites, seguridad para la

persona y su entorno. Es conveniente advertir al entorno en caso de

peligrosidad.

Si los familiares se niegan a la contencién mecdnica, se procede a

la liberacién de la persona, haciéndoles firmar que se oponen a dicha

medida terapéutica y se responsabilizan de lo que pudiera derivarse

de dicha decision.

En la contencion fisica la actuacion debe ser
lo mds rdpida y coordinada posible.

A) OBJETIVO:

Contener la conducta desorganizada de una persona, para evi-
tar que provoque un dafio personal (autolesiones, intento de
suicidio) dafios a terceros o a propiedades o bienes.

Puede facilitar otros tratamientos, como la administracién de
farmacos.

B) PROCEDIMIENTO GENERAL:

Asegurarse de que la situacién no se ha podido reducir sélo
verbalmente.

Hacerlo por la seguridad de la persona (puede hacerse dafio a
sf mismo y es peligroso). No es un castigo por haberse portado
mal, ni debe realizarse por pereza, para que no moleste.
Asegurar Recursos humanos suficientes.

Actitud de calma y control de la situacion.

Evitar el davio fisico a la persona. Ademas, la contencién debe
realizarse preferiblemente cuando la persona esté distraida.
Informarle de los motivos de la contencion y del momento o cir-
cunstancias en las que finalizard la misma.
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e No mostrar enfado, tener una actitud enérgica pero amable y
respetuosa.

e Como minimo debera llevarse a cabo, en deciibito prono, con
5 personas (una para cada extremidad y otra para sujetar la
cabeza con el fin de prevenir golpes accidentales o mordiscos
intencionados como mecanismo de reaccién ante la conten-
cion, y evitando que apoye las palmas para poder levantarse),
con capacidad fisica suficiente para realizar el procedimiento.
Si no hay personal suficiente, es mejor esperar la llegada de
efectivos suficientes, dejar marchar a la persona y comunicarlo
a la policia. Cabe destacar que la posicion de decubito prono
es mas util en situaciones de emergencia (mayor restriccion de
movimientos de la persona, mejor control y facilita la aplica-
cién de contencion farmacolégica), que la posicién dectibito
supino, que se emplea méas en contenciones prolongadas en el
ambiente hospitalario.

e Evitar golpear a la persona; no insultarle ni lo vejarle. Ninguna
de las personas que realizan la contencién debe mostrarse
agresiva ni fisica ni verbalmente.

e Ayudarle a disminuir su nivel de descontrol invitdndole a
respirar despacio, buscar otra manera de expresar su malestar.
Siempre habra un miembro del equipo de intervenciéon que
hable a la persona y dirija la operacion.

o Ayudar al equipo sanitario en la contencién fisica cuando se
realiza para facilitar la administraciéon de medicacién tranqui-
lizante por prescripcién facultativa. La contencién fisica debe
mantenerse hasta conseguir el efecto farmacolégico deseado.

e Acompafiamiento posterior, si procede, a la ambulancia o coche
policial, cogiéndole entre dos personas (una por cada lado), con
una mano bajo la axila y con la otra por la mufieca®.

La contencién es una medida de seguridad que no deberia impro-
visarse. Cuantas mds personas participen, mayores probabilidades de
éxito se auguran, especialmente en pacientes corpulentos.
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La sujecién con correas puede realizarse por dos puntos (brazo y
pierna opuestos) o cinco puntos (las cuatro extremidades y la cintu-
ra). Procurar que, tras la sujecién, el paciente no pueda golpearse.
Debe vigilarse que las correas estan bien puestas y que garanticen la
comodidad de la persona

La contencion mecdnica es un método de aplicacion temporal,
hasta que se controle la conducta de la persona o hasta
que resulte efectiva la sedacion farmacoldgica.

En una situacién de urgencia, una persona bajo contencién no
debe dejarse sola, por varias razones: Un miembro del personal debe
permanecer préximo por si la persona realiza alguna demanda, con-
versar con ella, que no pueda acceder a objetos peligrosos y nadie
pueda hacérselos llegar.

Por otro lado, las contenciones deben vigilarse cada quince minu-
tos, para asegurar que se mantiene una correcta circulacién sangui-
nea. La vigilancia debe ser mas continuada en pacientes fisicamente
deteriorados, intoxicados, pacientes muy medicados...

Contener si es necesario,
resolver si es posible,
lo mejor es prevenir.

Hay que extremar las precauciones en el momento en que se retire la
contencion, para evitar lesiones a los miembros del equipo o al propio
paciente. En toda maniobra de liberacién, la prudencia obliga a ana-
lizar detenidamente la situacién y examinar los riesgos inherentes a
una explosion de violencia, secundarios a la inmovilidad mantenida.

6.2.4. Nivel IV: Reduccién de la tension

Durante el desarrollo de las fases anteriores (y atn cuando se
dé la fase de accién o agresion fisica), la persona ha estado sometida
a un altisimo nivel de gasto de energia. Este, no dura eternamente.
Progresivamente, la persona va sufriendo una disminucién de la
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tension fisica y emocional y esto le va permitiendo ir recuperando
el control racional.

En estos momentos, muchas personas se sienten avergonzadas,
confundidas o asustadas por el comportamiento que han tenido. Es
un momento también en el que pueden encontrarse mas abiertos a la
posibilidad de cambiar.

En muchas de las ocasiones en las que los profesionales gestio-
namos situaciones de emergencia con un componente violento, no
vamos a ser testigos de esta ultima fase de reduccién de tensién. En
aquellos casos en que si sucede, el papel que podemos jugar, tiene tin-
tes claramente educativos, ayudando a identificar a la persona qué ha
pasado, cémo ha llegado al punto de descontrol y qué puede hacer en el
futuro para evitar una respuesta similar. La actuacion se resumiria en:

e Intentar restablecer la comunicacién con la persona, una vez
evidenciada la reduccién de su tension.

e Hablar de lo que ha pasado, evitando juzgar, criticar o avergon-
zar como forma de castigo.

e Examinar el proceso que ha llevado al punto de descontrol
(falta de escucha, percepciones erréneas, etc.).

e Explorar alternativas para evitar respuestas similares en el
futuro.

Una idea que debemos tener presente es: que igual que el com-
portamiento de la persona agresiva nos afecta a nosotros, nosotros
podemos “afectar” el comportamiento de la persona.

6.3. Dar por finalizada la actuacion

Para facilitar el enlace tras la actuacién en emergencias, puede
ayudar tener un buen conocimiento de los recursos sanitarios y socia-
les de la zona (horarios, nimeros de teléfono, direcciones, requisitos
para ser atendidos, forma de acceso —directamente o a través de otro
servicio—, etc.).

Tras la actuacién con la persona violenta debe asegurarse, junto a
los recursos sanitarios, el traslado apropiado inmediato y en condi-
ciones correctas, al lugar idéneo.
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El transporte debe realizarse, en la medida de lo posible, con la
persona despierta, aunque esté algo agitada, ansiosa o con riesgo de
suicidio. El personal de la ambulancia no debe permanecer totalmen-
te callado ni empenarse en dialogar; lo mas adecuado es permanecer
natural sin mostrar excesiva preocupacion.

El trayecto puede ser largo e imprevisto, debido a multitud de
factores: localizacion de los hospitales, necesidad de recurrir al tras-
lado involuntario, cambios de opinién, variaciones en los sintomas,
reaccion imprevista del entorno... Ademas, los centros psiquidtricos
pueden encontrarse alejados.

La familia de Ernesto ha avisado a los servicios de emergen-
cia. Como en otras ocasiones Ernesto ha empezado a gritarles
sin motivo y a decir que la comida tiene un sabor nauseabundo
y que lo que quieren es envenenarle, que todos estdn contra
él. A sus 25 anos, lleva desde los 14 siendo ingresado periédi-
camente en centros psiquiatricos, no toma la medicacién que
tiene prescrita de manera asidua.

Llega una ambulancia de SVB (Soporte Vital Basico), porque
es el recurso disponible mas cercano. Se disponen a hacer el
traslado del paciente esquizofrénico en pleno brote psicético.
Ernesto tira el material de la ambulancia y trata de golpear a
Mariano y Laura, los dos TEM que vienen a realizar el traslado.

La familia comenta que ocurrié lo mismo el mes pasado
cuando tuvo que venir la policia para llevarselo porque pegé
a su hermano (golpe6 en donde pudo en el coche patrulla que
vino buscarle).

Le han llevado al hospital en otras ocasiones y saben que
si se le explican las cosas y no se le grita se puede meter en
la ambulancia sin problemas, y que durante el traslado deben
llevar la tronera abierta y preguntarle “como esta haciendo el

viaje al hospital”, si “va cémodo”.

Con una persona violenta, con trastorno psiquiatrico que requiere
traslado en ambulancia es ttil contemplar varias pautas:



408

PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

Pautas de traslado de personas violentas!

Tomar precauciones respecto a las puertas del vehiculo, para
evitar que se arroje en marcha del vehiculo o empuje a algiin
miembro del equipo.

Evitar usar sirenas o rotativos durante el traslado, salvo cir-
cunstancias especiales. Este tipo de estimulos pueden pertur-
bar seriamente a la persona, por lo que se desaconseja su uso.
Si la ambulancia lleva emisora, apagarla si es posible, o por
lo menos disminuir su volumen. En un individuo delirante
o con brote psicético puede contribuir al mantenimiento o
incremento del cuadro alucinatorio o delirante.

Valorar la posicién de traslado: una persona tumbada y
atada en contra de su voluntad (cuando podria ir sentada y
vigilada) puede complicar el traslado innecesariamente.

Si se decide trasladar a la persona sola en el habitaculo
asistencial (o en la parte trasera del vehiculo policial o de
Guardia Civil), por seguridad del personal, o en preven-
cién de posibles conductas violentas hacia el personal de
transporte, tomar las debidas precauciones: controlar la
conducta mirando a través del espejo retrovisor o girdndose
periédicamente; no dejar a su alcance objetos (boligrafos)
o material de ambulancia (agujas, bisturis, objetos contun-
dentes...) que supongan un riesgo auto o heteroagresivo,
En algunas circunstancias, el traslado puede requerir la
coordinacién entre personal de ambulancia y Policia o
Guardia Civil, que podrian seguir la ambulancia en pre-
visién de contratiempos o a requerimiento de ayuda de la
dotacién sanitaria.

La persona presuntamente violenta puede realizar el tras-
lado esposado, de manera que se merme la movilidad y el
acceso a objetos peligrosos

Decidir si es conveniente dejar encendida alguna luz dentro
del habitaculo asistencial/parte trasera del vehiculo. Si el
traslado se realiza de noche, una luz suave o tenue puede ser
util. En traslados diurnos evitar luces fuertes que alteren a
la persona y dificulten su manejo.
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Cuando se lleva a cabo una hospitalizacién involuntaria (por el
articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil), se debe informar al
juez en las 24 horas siguientes al ingreso, comunicandole el ingreso
urgente con los datos pertinentes.

En cuanto al ingreso involuntario en menores, hay que tener en
cuenta que el mayor de 16 afios no incapaz ni incapacitado es plena-
mente auténomo, segun la actual legislacion espafiola. Entre los 12 y
15 afios tiene derecho a estar plenamente informado y ser escuchado,
aunque prevalezca el derecho de los padres o tutores legales. Si hay
riesgo grave, el criterio del facultativo es el que prevalece. Para el
ingreso psiquiatrico es necesario el ingreso judicial, aunque esté de
acuerdo el detentador de la patria potestad'?.

Errores que deben evitarse en el manejo
de una persona agresiva

¢ Comenzar juzgando la conducta de la persona que se ha
comportado agresivamente.

e Pedirle, en ese mismo momento, responsabilidades por los
danos que ha producido en objetos y mobiliario, o dafios
fisicos a terceras personas.

¢ Dejar a su alcance objetos contundentes o arrojadizos.

e Quitarse el equipo de proteccién cuando la situacién toda-
via no estd controlada.

¢ Aproximarse demasiado a una persona a la que no podemos
ver las manos (puede esconder un objeto potencialmente
peligroso, incluso letal).

e Gritar, elevar el tono de voz, cuando la persona esta en la
fase de mayor activacién.

¢ Permanecer en un lugar cerrado con la persona y no dispo-
ner de una salida a nuestra espalda.

¢ Imitar sus conductas agresivas (tirar objetos, gritar, golpear,
insultar...), porque hard que aumenten.

¢ Desatender o minusvalorar signos de violencia inminente.

¢ NO solicitar ayuda ante situaciones en que se ha desborda-
do el potencial violento.
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Recuerda

Una persona que manifiesta una conducta agresiva siempre
conlleva un riesgo para si o para los demas.

Una persona agresiva puede ser consciente o no de su compor-
tamiento.

No hay que perder de vista la posibilidad de que una enferme-
dad médica produzca manifestaciones violentas, ni otros ries-
gos: suicidio, agitacion epiléptica...

En la actuacion con personas que muestran conducta agresiva /
violenta, debe primar la prudencia.

Actuar con tranquilidad sin dejarse llevar por los nervios.
Seguir un esquema que facilite el abordaje de la persona, mejor
si es en equipo.

Hablar con tono de voz calmado. No levantar la voz. Procurar
que el tono agresivo vaya disminuyendo a lo largo de la conver-
sacion.

Es fundamental analizar el peligro inminente para el sujeto vio-
lento o para terceros.

No plantear actuacién en solitario con una persona violenta.
Valorar si tolera el acercamiento antes de intentar acercarse.
Elegir preguntas /frases concisas, cortas o directas: “Digame exac-
tamente lo que ha pasado, para poder ayudarle”.

Preguntarle con un lenguaje moderado y conciliador: “¢Qué le
sucede? ¢Por qué se comporta de esta manera?”.

No darle érdenes contundentes con imperativos: ;Siéntese ahora

mismo!

No debe responderse de manera agresiva a una persona violenta
porque incrementaria la magnitud de la conducta que queremos
disminuir.

El objetivo es la contencién de la conducta y evitar que se incre-
mente la conducta violenta.
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Evitar actitudes defensivas hacia la persona, discutiendo todos
sus argumentos al mismo tiempo que se le reprende.

No hacer caso a sus insultos. Puede ser un intento de provoca-
cién.
Evitar suspicacias de la persona o malentendidos, que dificulten

la intervencién

Nunca intentar el manejo de una persona agresiva o violenta
cuando supone una amenaza para la seguridad del interviniente.
Alejar de su vista posibles objetos arrojadizos

Adoptar la posicion de defensa (semiperfil, con protecciéon en
cara y torax), para el acercamiento y los momentos iniciales con
la persona agresiva /violenta.

Antes de plantear la actuacion, verificar que hay una via fisica
de escape, si la situacién empeora.

Permitirle que dé un golpe a algo o destroce algo que ya esta
roto.

No recriminarle su comportamiento delante de terceras personas.
Evitar espectadores /Curiosos innecesarios.

Procurar recurrir a la contencion por la fuerza, como tltimo
recurso.

Si se realiza contencién fisica (siempre después de haber inten-
tado otras estrategias, incluida la contencién verbal), realizarlo
con numero suficiente de personas e indicando a la persona el
motivo por el que se hace (nunca mostrarlo como castigo).
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ta, violencia en vida cotidiana y en el &mbito laboral.



Manejo y comunicacion

1 1 con personas intoxicadas

por alcohol y drogas

Miguel del Nogal Tomé
Maria Ramos Martin

Los objetivos de este capitulo son:

Identificar y describir las principales drogas de abuso y los
efectos sobre la conducta a nivel fisico, psiquico y comporta-
mental.

Identificar las caracteristicas de las personas consumidoras de
drogas.

Describir habilidades y pautas de actuacién con personas dro-
godependientes.
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Jorge es un consumidor de alcohol de varios afios de evo-
lucién. Tiene 45 afos y vive con sus padres, ambos mayores.
Jorge siempre ha sido una persona amigable y pacifica con
todo el mundo cuando esta abstinente. Sin embargo, cada vez
que bebe, se muestra prepotente y agresivo, llegando a la agre-
sién fisica en numerosas ocasiones.

El sabado por la noche cuando Jorge llega a casa, después
de haber bebido en exceso, comienza a chillar e insultar a sus
padres. Tras varios portazos, gritos y amenazas tanto a sus
padres como al resto de los vecinos, éstos avisan alarmados a
los servicios de emergencias.

El viernes por la noche Elena, una joven de 20 afios acude
a urgencias acompanada de su novio. Las quejas que mani-
fiesta son: opresién en el pecho, taquicardia y dificultad para
respirar. Su pareja refiere que han estado haciendo botell6n
con unos amigos y que ademads de alcohol también han estado
consumiendo cannabis.

Juan lleva 10 afios consumiendo cocaina, tiene 34 afios
y estéd siendo tratado en el centro de drogas de su zona. Sin
embargo ha faltado a las citas de los tltimos 2 meses.

Desde hace unas semanas ha empezado a cambiar su com-
portamiento: apenas sale de su cuarto, apenas duerme ni come,
y se mantiene siempre a oscuras. Sus padres estain muy preocu-
pados y le instan a que acuda al médico. Sin embargo, Juan se
niega. Ultimamente la situacién ha empeorado. Juan comienza
a decir que le estan espiando, que le recorren hormigas por su
cuerpo, y que no se puede fiar de nadie.

Ante esta situacién y la negativa de Juan de ir al médico, los
padres deciden avisar a los servicios de emergencia.
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1. Las personas consumidoras de drogas

Entre las personas a las que vamos a prestar atencion estan aquellas
que se encuentran bajo los efectos de alguna sustancia psicoactiva.

Esta es la situacién de emergencia con la que mas a menudo nos
vamos a encontrar. En un estudio realizado en Alemania en 2001' se
observé que la primera causa de urgencia era el abuso de drogas.

Sirva como ejemplo, que en los estudios sobre urgencias por
consumo de drogas realizados en la comunidad de Madrid en el afio
20062 observamos que en este afio fueron atendidos en la regiéon 3240
episodios de urgencias en los que mediaba el consumo de drogas
(estaban excluidos los intentos autoliticos).

Por drogas de consumo, observamos que el 35,2% de las urgencias
se debian a consumo de opiéceos, el 66,7% se debian a consumo de
estimulantes, el 33,2% a hipnoéticos y sedantes, el 33,2% a consumo
de cannabis, alucinégenos 2,1%, antidepresivos 3,5% vy sustancias
volatiles el 0,2%. Evidentemente apreciamos que los sujetos que fue-
ron atendidos podian haber consumido varias drogas.

Esta es la situacion de emergencia con la que mds a menudo
nos vamos a encontrar.

Dependiendo de la sustancia que haya consumido y la cantidad
de la misma, la persona a la que atendemos presentara un tipo de
comportamiento y por tanto se nos presentaran unas dificultades
diferentes.

Es importante conocer la sustancia que se ha consumido.

Las drogodependencias constituyen un fenémeno de enorme
impacto sanitario, social y legal. Las personas consumidoras de dro-
gas presentan unas caracteristicas que les convierte en un reto para
los profesionales de la salud. Presentan ciertas peculiaridades que
hacen necesarios unos conocimientos especificos respecto a los efec-
tos de las diferentes sustancias y el manejo de los diferentes compor-



420 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

tamientos que pueden presentar los que las consumen. Por otro lado,
en la mayoria de las ocasiones nos encontramos con las dificultades
que va a plantear el individuo que consume la sustancia psicoactiva
y con las dificultades que nos van a plantear las personas que en ese
momento estan con este consumidor.

Cuando nos encontramos con situaciones de este tipo no podemos
evitar experimentar cierto “nerviosismo” 16gico, ya que no sabemos
exactamente qué circunstancias nos vamos a encontrar ni cémo
manejar situaciones, a veces, muy complejas.

Es importante que los profesionales posean (aprendan, conozcan)
una serie de habilidades que les ayuden a manejar posibles situacio-
nes dificiles que se les puedan presentar.

También importa conocer la forma mas eficaz de comunicarnos
con el toxicbmano y no menos relevante, conocer también cémo
manejar a aquellas personas que le rodean.

La persona intoxicada no es nuestro vinico objetivo.
También lo son los allegados que le rodean.

En este capitulo vamos a analizar los diferentes comportamientos
que puede presentar una persona bajo los efectos de drogas psicoac-
tivas y el manejo mas eficaz.

¢Atenderiamos de la misma forma a Elena, Jorge y Juan?

¢Es importante conocer la sustancia que se ha consumido?

Elena, Jorge y Juan han consumido sustancias diferentes
¢por esto su comportamiento es diferente?

Todos tienen familiares, vecinos y su comportamiento esta
afectando a su circulo de relacién ¢cémo intervenir con ellos
para que nos faciliten nuestra labor y no interfieran?

¢Nuestra funcién es exclusivamente la atencién puntual de
esta situacién o tenemos que ir mas alla? Y si esto es asi ¢es
adecuado?

¢Existen caracteristicas comunes en todos ellos por lo que
nuestra actuacion pueda ser similar en todas las situaciones?
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2. ¢Qué es una droga?

Se entiende por droga, toda sustancia que introducida en un
organismo vivo, puede modificar una o mas de las funciones de éste
(0.M.S., 1975).

El concepto de droga es muy amplio y comprende sustancias com-
pletamente heterogéneas.

Es fundamental para la caracterizaciéon de una sustancia como
droga, tener en cuenta la forma y circunstancias en las que se
toma. Por ejemplo un medicamento tomado bajo prescripcién
médica, con revisiones periédicas seria completamente diferente
al mismo medicamento autoadministrado y tomado abusiva y
aleatoriamente sin ningin control clinico. Ya que este ultimo, si
ademas provoca tolerancia, dependencia, y al dejar de adminis-
trarse sindrome de abstinencia, cumpliria todos los requisitos para
ser una droga.

A la hora de establecer una relaciéon de ayuda con una persona
bajo los efectos de una droga, tenemos que tener en cuenta que en
su reaccién van a influir muchas variables, todas ellas importantes.
Algunas caracteristicas que acompanan al consumidor de drogas
son:

¢ Reacciones fisicas propias y caracteristicas de la sustancia con-
sumida.

¢ Reacciones psicolégicas que variaran dependiendo de las
caracteristicas individuales y de la finalidad con la que utilice
la droga.

e Cambios sociales que van a condicionar las manifestaciones de
la situacién critica en la que se encuentra la persona.

Los efectos de una droga van a depender de la sustancia
que se consuma, de las caracteristicas de la persona
que la consume vy de las caracteristicas de su medio ambiente.
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e Jorge grita, golpea las puertas y amenaza a sus padres y
vecinos.

¢ Elena, llora, habla entrecortadamente, nos manifiesta: “;No
puedo respirar!, ime ahogo! isiento como si me fuera a
morir!”. Su novio estd muy asustado.

e Juan comienza a decir que le estin espiando y que no se
puede fiar de nadie, y ya no sale de su cuarto ni para comer
ni para ir al bafio.

3. Comportamiento del drogodependiente

Cuando nos comunican que tenemos que prestar ayuda a un
drogodependiente es posible que nos asalten una serie de pensa-
mientos.

Una de las dificultades con la que pensamos que nos vamos a
encontrar es que son personas que presentan una importante altera-
cién de la conducta. Pero un drogodependiente no necesariamente es
una persona violenta o agresiva.

La drogodependencia es producto del encuentro entre una droga,
un sujeto y un ambiente. Por tanto, el comportamiento final de un
drogodependiente va a variar enormemente dependiendo de multi-
ples factores como la droga que consuma, la cantidad, la forma de
administracion, dénde esté y con quiénes se encuentre, asi como de
las caracteristicas de su personalidad. Esta es una caracteristica dife-
renciadora en relacion a otras problematicas.

La drogodependencia es producto del encuentro entre
una droga, una persona y un ambiente.

Los adictos, generalmente, no se limitan a consumir una sustan-
cia, sino que son consumidores de varias, por lo que, si una droga
se toma simultdneamente con otras, sus efectos pueden multipli-
carse.
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Por otro lado, los problemas causados por la dependencia de
drogas no solo afectan al propio drogodependiente sino que también
producen problemas a otras personas de su entorno; es por ello, que
la intervencién que se realice aunque se centre en el adicto, también
es adecuado realizarla en su entorno.

Cuando llegamos al domicilio de Jorge oimos, ademas de
sus gritos, los de sus padres. También vemos como unos cuan-
tos vecinos consuelan a los padres y otros increpan a Jorge.

Otra de las dificultades con la que nos podemos encontrar son
nuestros propios pensamientos o creencias ya que estas van a influir
de forma importante en nuestra conducta. Realidad y percepcion no
siempre coinciden.

Todas las personas nos formamos una imagen mental de aquellas
situaciones con las que nos vamos a enfrentar. La finalidad de ello es
por un lado ahorrar recursos mentales, y por otro preparar los recur-
sos de nuestro organismo para hacer frente a dichas situaciones. Sin
embargo el problema es que esta imagen mental a menudo est4 dis-
torsionada. Las personas a veces tenemos creencias que no se corres-
ponden con la realidad. Son creencias que no estan fundamentadas
en datos reales y estos pensamientos o creencias asociadas a mitos,
pueden dar lugar a actitudes y comportamientos que pueden llegar
a ser negativos por lo que seria aconsejable cambiarlos con el fin de
sentirnos y de actuar de forma mas saludable.

3.1. Mitos vy realidades sobre los drogodependientes

Cuando nos encontramos con personas bajo los efectos de las drogas
los pensamientos que a veces nos asaltan pueden ser los siguientes:

e Son unos mentirosos

Las mentiras, como cualquier otro comportamiento que tratemos
de explicar, debemos situarla a partir del marco que nos facilita el
contexto en el que se han desarrollado y se desarrolla la vida de estas
personas.
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Sin embargo, no estd presente ni mucho menos en todos los con-
sumidores de drogas, sobre todo si estan en proceso de dejar de con-
sumir, o si conseguimos una buena relacién terapéutica con ellos.

Asi, éste comportamiento, de aparecer, debe entenderse por un
lado como la intencién clara de obtener un beneficio secundario
(conseguir mas medicacién, ayudas econémicas, recursos asisten-
ciales especializados, etc.), y por otro con el objetivo de ocultar sus
consumos a los de su alrededor (familia, médico, psicélogo, amigos,
jefes, companeros de trabajo, etc.).

El objetivo final es perpetuar su estilo de vida sin ser rechazados,
criticados, sancionados y sobre todo sin que se les “obligue” a aban-
donar sus consumos.

Para el consumidor las mentiras son una forma de supervivencia
con un coste muy alto: pérdida de autoestima, estrés, etc.

* Son agresivos

No es cierto que estos pacientes sean mas agresivos que el resto, al
contrario. No se dedican a agredir alegremente a cualquier persona
que pasa por la calle. Y menos sin motivo alguno.

Si aparece, debemos tener claro que la agresividad en este tipo de
personas tiene que ver con una o ambas de las siguientes variables del
estado interno del sujeto:

Una personalidad agresiva: la agresividad es mas una cuestiéon que
tiene que ver con unas caracteristicas individuales debidas general-
mente a un patrén educativo excesivamente rigido o excesivamente
laxo, que a la historia de consumo de téxicos del paciente. Aunque es
cierto que la historia de consumo a menudo favorece la aparicion de
conductas violentas, ya que estos pacientes a menudo se mueven en
ambientes sérdidos y potencialmente violentos.

Por otro lado, una persona consumidora de drogas que se encuen-
tra en un estado de deprivacion de la misma (el conocido como sin-
drome de abstinencia o “mono”) buscara cualquier medio de conse-
guir su dosis, incluida la agresividad. Si bien debemos de tener muy
claro que no todos los consumidores van a recurrir a la agresividad
para conseguir su dosis. Algunos recurren a pedir dinero, a traficar
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a pequeiia escala, a realizar hurtos, o a practicar estafas para bandas
organizadas, o se mantiene el consumo con su propio trabajo, etc.

* Su curacion es imposible. Nunca abandonardn la droga

A menudo se habla de dejar la droga y de la curacién como sin6-
nimos.

La realidad es que conseguir la desintoxicacién de una droga (es
decir, lo que en lenguaje coloquial se conoce como “limpiarse”) es
“relativamente” facil de conseguir. Lo que se trata es de conseguir
con la desintoxicacion, es abandonar la droga durante un tiempo, el
cual no es excesivamente largo (entre 1 y 3 semanas, en funcién del
téxico del que hablemos) para que el organismo elimine todo resto
del mismo. Esto es lo que se conoce como desintoxicacion.

Sin embargo el verdadero problema reside en no retornar a los con-
sumos una vez se lleve un tiempo abstinente. Esto es lo que se conoce
como deshabituacion, y es el proceso mas dificil de conseguir.

Es cierto que los tratamientos de drogas son largos y tortuosos.
No obstante, quien se propone verdaderamente cambiar de vida, lo
consigue aunque le cueste mas o menos esfuerzo. Sélo debe aceptar
la ayuda que se le brinda por parte de los profesionales, ser constante,
y tener claro que habra cosas y personas que debe dejar o perder a
cambio de conseguir abandonar la droga.

e Son traicioneros

Probablemente una de las cosas que mas se les achaca a los
pacientes toxicomanos es precisamente que cambian de parecer, de
intenciones, de conducta en funcién de sus intereses “dandonos una
puialada por la espalda cuando menos nos lo esperamos”.

Nuevamente en esta ocasién aludimos a lo erréneo de este pen-
samiento. No se trata de una méaxima de todos los pacientes drogo-
dependientes, sino de un porcentaje de ellos. Es mas, refiriéndonos
concretamente a este porcentaje, no es que se trate de personas en
las que no se puede confiar, sino que cuando necesitan dinero, una
coartada para irse a consumir, o sencillamente escaparse para poder
hacerlo, no les importara cambiar de idea, engafiar, mentir, o desapa-
recer sin decir nada a nadie.
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Como deciamos antes, no lo hacen, como se dice en el lenguaje
coloquial “a mala idea”, sino porque la necesitad les aprieta.

Por eso no debe confundirse que son personas traicioneras, con el
hecho de que cuando necesitan consumir probablemente nos puedan
traicionar. Incluso a costa de ellos sentirse mal, puesto que como ya
dijimos, no quieren traicionar a nadie pero se ven impelidos a hacerlo
por el deseo de consumo.

e Son egoistas, no sienten caririo, ni amor, ni emocion alguna
por nadie

En primer lugar, no debemos olvidar que cuando hablamos de
personas consumidoras de drogas, estamos hablando precisamente
de personas. Y por tanto, al tratarse de personas, por definicién, tie-
nen sentimientos asi como también los expresan a los demas.

Respecto a lo del egoismo que supuestamente les define, hemos
de decir que no podemos aludir a generalidades. El egoismo no es
una maxima que defina a todos y cada uno de los drogodependien-
tes. Lo que si es cierto es que suelen pensar en ellos primero antes
que en los demas (y a caso quien en el fondo no lo hace) especial-
mente cuando se trata de consumir; pues antepondra esto a cual-
quier persona o cosa.

e Son delincuentes

Como es obvio suponer, ni todas las personas que delinquen con-
sumen drogas, ni todas las personas que consumen drogas delinquen.
Y empleamos el término delinquir, que no ser un delincuente; ya que
debemos tener en cuenta que ser delincuente hace referencia a una
cualidad de la personalidad del individuo, mientras que cometer un
acto delictivo a lo que hace alusién es a la comisién de un determina-
do comportamiento (en este caso de naturaleza ilegal).

Por otro lado, como citdbamos antes, no todas las personas que
consumen drogas acabaran delinquiendo para costearse los gastos
que supone consumir drogas. Sin embargo, llegado a un punto
importante de la adiccién, y a una imposibilidad de conseguir
dinero de otra manera, el drogodependiente comenzara a saltarse
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sus principios personales, pudiendo llegar en tltimo término a sal-
tarse su propia conciencia ético-moral. Llegando a cometer hurtos
en casa, prostituirse, robar, pedir dinero a través de amenazas, o
realizar estafas.

* Su apariencia fisica es sucia, desaseada

Cuando hablamos de drogodependiente, lo primero que se nos vie-
ne a la cabeza es la imagen del sefior sucio, desaseado, al que le faltan
los dientes, que vive en la calle, y que nos pide dinero para consumir.
Esto no son sino estereotipos propios del pasado.

El actual consumidor es una persona adaptada en su entorno
laboral, familiar, personal, cuyos consumos son escondidos o
abiertamente aceptados por las personas que le rodean; y que apa-
rentemente no le ocasionan ningtin problema en ninguna de las esfe-
ras que anteriormente senaldbamos.

Los datos son claros, el consumo de heroina ha quedado en manos
del “nuacleo duro” de los consumidores de los afios 80 (lo que pode-
mos llamar los supervivientes), los cuales han contribuido a forjar la
imagen mental que tenemos del consumidor de drogas.

Sin embargo, las principales drogas que hoy dia se consumen
en nuestro pais son fundamentalmente la cocaina, el cannabis y el
alcohol, sustancias que no producen un deterioro fisico ni psiquico
tan rapido, de tal forma que las personas que lo consumen no ven los
riesgos que ello entrafa hasta varios afios de consumo contundente.
Por otro lado, si este deterioro no es perceptible por el propio consu-
midor, tampoco serd patente por las personas que le rodean.

e Son unos viciosos

Gran parte de las personas estiman que los consumidores de dro-
gas consumen porque son unos viciosos. Es decir, en este caso a lo
que se hace alusion es al caricter inmoral y permitasenos libidinoso
del consumo de drogas.

Esta postura no deja de ser muestra de una serie de prejuicios.
Ya que la perversidad o inmoralidad de una persona no se mide en
funcién de si consume o no consume drogas.
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e Son enfermos

A menudo se alude al consumo de drogas como si se tratara de una
enfermedad. El problema de considerarlo como tal, es que se concibe
que la enfermedad es causada por un agente externo que se introduce en
el organismo; de modo que el enfermo tiene un papel pasivo en su recu-
peracién tanto en cuanto a su proceso de enfermar, como en su proceso
de recuperacion. Ya que éste estara mediatizado por el efecto de otros
agentes externos (esta vez con caracter bondadoso) llamados farmacos,
que combatiran con los agentes portadores de la enfermedad.

Esto puede dar lugar a una concepcién en la que se contempla al
paciente como un ser indefenso ante la enfermedad, de modo que
no puede hacer nada ante ella. Cosa, que como de sobra es sabido es
incorrecta, puesto que se olvida la importancia de aspectos como la
motivacién, el cambio de conductas, las estrategias para hacer frente
al deseo de consumo, manejo de la ansiedad la prevencién de situacio-
nes de riesgo, etc. Que no son sino herramientas terapéuticas en las
que destaca el papel activo del sujeto ante los problemas de drogas.

e No quieren curarse

Naturalmente que las personas que tienen problemas de drogas
quieren curarse. El problema estriba en que en toda persona que con-
sume drogas se produce una ambivalencia: sabe que los consumos no
son buenos, que le estan perjudicando, pero sin embargo le gustan y
no quiere dejar de hacerlo.

Esta contradiccion tarde o temprano aparece en todos los pacien-
tes, sin embargo no todos estdn dispuestos a hacerle frente. Por eso
aparece el autoengano. El cual estara presente en todos los pacientes
a través de frases tan conocidas como “cuando quiera lo dejo”, “tam-
poco consumo tanto”, “todo el mundo consume y no por eso tienen
un problema”, “si s6lo ha sido una cantidad pequena”, etc.

Estos pensamientos no tienen otra finalidad que salvaguardar una
dafiada autoestima.

Saben que tienen que dejar de consumir pero no se atreven a dar el
paso, porque les da miedo ese paso. Para ello debemos utilizar todas
nuestras estrategias motivacionales de cara a disponer al paciente en
un estado en el que el cambio sea mas facil.
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4. Clasificacion de las drogas

Las drogas han sido clasificadas de diversas maneras: duras y
blandas, naturales y sintéticas, legales e ilegales.; pero de todas las
clasificaciones la mas utilizada es la clasificaciéon por sus efectos
sobre el sistema nervioso central. Asi, las drogas se pueden clasificar
en los siguientes grupos:

4.1. Drogas depresoras del Sistema Nervioso Central

Sustancias que bloquean el funcionamiento del cerebro provocan-
do reacciones que pueden ir desde la desinhibicion hasta el coma en
un proceso progresivo de adormecimiento cerebral.

Las mas importantes en este grupo son:

e Alcohol.

¢ Opiéceos. (heroina, morfina, metadona...).
¢ Hipnosedantes.

e Barbittricos.

e Benzodiacepinas.

4.2. Drogas estimulantes del Sistema Nervioso Central

Son sustancias que activan o aceleran el funcionamiento habi-
tual del cerebro provocando un estado de activacién que puede ir
desde una mayor dificultad para dormir hasta un estado de hiper-
actividad.

Las méas importantes en este grupo son:

e Cocaina.

e Anfetaminas.
e Café.

e Tabaco.



430 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

4.3. Drogas perturbadoras del Sistema Nervioso Central (psico-
dislépticos o alucinégenos)

Sustancias que alteran el funcionamiento del cerebro, dando lugar
a distorsiones perceptivas, alucinaciones, etc...
Las mas importantes en este grupo son:

e Cannabis.

e L.S.D (Dietilamida del acido lisérgico).
e Extasis (MDMA).

e Inhalantes.

En funcién del tipo de sustancia consumida, los efectos en
dichos niveles (fisico, psiquico y comportamental) seran diferentes.

No todas las drogas son iguales.

No debemos olvidar que las personas que consumen drogas no
tienen por qué ser dependientes de las drogas, sino que pueden ser
consumidores ocasionales o consumir una sola o varias sustancias.
Ademas, debemos tener en cuenta que como ya sefialamos anterior-
mente, los fenémenos que aparecen con el consumo de drogas son
resultado de la interaccion entre la droga (tipo de droga, via de consu-
mo, cantidad de la misma, etc.), la persona (factores de personalidad,
habituacién del consumo, etc.) y del contexto (lugares de consumo,
consumo con amigos o aisladamente, etc).

4.4. Modos de administracion

Los modos de administracién son las vias por las cuales entra la
droga en el organismo. Tiene una gran importancia porque condicio-
na la velocidad con que la droga llega al cerebro y por lo tanto, hace
su efecto. Acentia el riesgo de dependencia y tiene un papel determi-
nante en la aparicién de cuadros de intoxicacion.
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Las vias mas frecuentes de administracion son:

¢ Oral: Es la via méas lenta y la que comporta menor riesgo de
intoxicacion. Se utiliza preferentemente para el consumo de
productos farmacéuticos y para el alcohol.

e Inhalada o fumada: Esta via permite que la sustancia téxica
llegue en poquisimos segundos al cerebro, con lo que se puede
decir que su efecto es casi inmediato.

e Esnifada: La sustancia es absorbida a través de la mucosa
nasal. Suele utilizarse preferentemente para la cocaina.

e [ntravenosa o inyectada: Junto con la inhalacién, es la via mas
rapida a la hora de crear una dependencia.

5. Personas consumidoras de sustancias depresoras del Sistema
Nervioso Central

En este grupo nos encontraremos un amplio grupo de personas
consumidoras de diferentes sustancias y con caracteristicas bastante
diferentes.

5.1. En cuanto al consumo de alcohol

A pesar del grado de aceptacién social, el alcohol es una droga y
la mas consumida en nuestro pais. Se calcula que entre un 8 a un
10% de la poblacién occidental tiene problemas relacionados con el
consumo abusivo de alcohol’.

Por otro lado, el 20% de las urgencias psiquiatricas y el 15% de las
urgencias generales estan relacionadas directamente con el consumo
de bebidas alcohdélicas’.

El alcohol es un depresor del sistema nervioso central producien-
do desinhibicién. No es un estimulante, como a veces se cree.

El alcohol es capaz de generar importantes alteraciones tanto fisi-
cas como psiquiatricas.
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5.1.1. Efectos

Sus efectos van a depender de dos variables: la cantidad ingerida,
y la cantidad absorbida (que varia segtin peso, sexo, graduacién de la
bebida, ingesta en ayunas o con el estémago lleno, y la toma conco-
mitante de otras sustancias).

A) Efectos psicologicos:

Las personas que estan bajo los efectos del alcohol generalmente
presentan una disminucién global de las capacidades, desinhibicién,
euforia, relajacion, dificultad para la expresién verbal (lenguaje
incoherente), verborrea, reduccion de la capacidad de concentracion,
descoordinacién motora.

El abuso regular puede provocar: pérdida de memoria, dificulta-
des cognitivas y demencia alcohdlica, ademas de una intensa depen-
dencia psicolégica.

B) Efectos fisiolégicos:
Los efectos van a depender de la cantidad presente en la sangre:

Efectos fisiologicos segiin la cantidad de alcohol
presente en sangre

e con 0,5g/1: euforia, sobrevaloracion de facultades y disminu-
cién de reflejos.

e Con 1g/l: embriaguez, con pérdida de control de las faculta-
des superiores.

e Con 2 g/l: descoordinacion del habla y de la marcha y visién
doble.

e Con 3 g/l: coma.

e Con 5 g/l: muerte por paralisis de los centros respiratorio y
vasomotor.

El abuso puede estar asociado a diversos problemas de salud
como gastritis, tlcera gastroduodenal, cirrosis hepatica, cardiopatias,
y tolerancia y dependencia con sindrome de abstinencia.

A la hora de establecer una relacién de ayuda con una persona
consumidora de alcohol tenemos que tener en cuenta algunas carac-
teristicas propias del consumo de este tipo de sustancia:
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e Utilizacién de la negacién de su dependencia por la distorsion
de la realidad.

¢ Déficits sensoriales, cognitivos y psicolégicos.

¢ Alta probabilidad de que aparezcan conductas agresivas.

e Reacciones fisicas.

¢ Culpabiliza a los demas de todos sus problemas y sus caren-
cias.

Jorge se muestra agresivo, estd dando voces y pegando pata-
das a las puertas grita a sus padres: “iLa culpa la tenéis voso-
tros de todo! jnunca me habéis ayudado en nada!”. Cuando nos
ve a nosotros continua gritando: “iLo que faltaba!”. Y mirando
despectivamente a sus padres: “¢Se puede saber quién los ha
avisado?”.

Cuando tenemos que intervenir ante una situacién de este tipo,
tenemos que tener muy presente que no se realizara solo sobre el
individuo que presenta el problema. Sino que nuestra intervencién
o nuestra mera presencia va a influir enormemente tanto en el con-
sumidor como en los que le rodean. Hemos de saber que nuestra
presencia, puede tener varias consecuencias: una disminucién de los
problemas en una “aparente tranquilidad” o en una mayor agresivi-
dad contra las personas que rodean al consumidor, ya que éste les
hace responsables de que nosotros estemos alli.

5.1.2. Pautas de actuacion

Las pautas en la intervencién van a depender por un lado de la
sustancia consumida y por otro del tipo de comportamiento que
manifiesta la persona consumidora, asi como de las personas presen-
tes en el momento en el que se realiza la intervencion.

Como hemos comentado anteriormente, la agresividad no es una
sefia de identidad de los consumidores de drogas, si bien es cierto que
muchos consumidores han aprendido que empleando la agresividad
son capaces de conseguir lo que ellos quieren, que generalmente sue-
le ser dinero para consumir maés.
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Por otro lado, la agresividad en algunos consumidores se mani-

fiesta cuando tienen una intoxicacién aguda por téxicos. Especial-

mente estimulantes del SNC (cocaina y anfetaminas) y alcohol.

Durante nuestra intervencion estdn presentes los padres

de Jorge. Estdn muy nerviosos, no saben cémo actuar. Nos

”» o«

dicen “No para de dar patadas a las puertas

no hay manera

de calmarle, no para de insultarnos”. “La verdad es que le

tenemos miedo. Cuando se pone asi es capaz de hacer cual-

quier cosa”.

Jorge se acerca a nosotros y nos insulta en tono amena-

zante “{Qué hacen estos aqui!, jIros que nadie os ha llama-

do!”.

Cémo actuaremos ante estas circunstancias:

En primer lugar, mostrarnos tranquilos y hablarle en tono de
VOZz suave.

La intervencién no debe ser realizada nunca por una sola per-
sona.

En el caso de que la intervencion se realice en un lugar cerrado
(un domicilio, un despacho, etc.), siempre tener acceso rapido
a alguna salida.

Presentarnos manifestandole el motivo por el que estamos alli
“Somos profesionales de emergencias. Nos han avisado que
estabas gritando y dando golpes”.

Dirigirnos a él/ella por su nombre.

Preguntarle qué pasa y cémo le podemos ayudar.

Hablarle despacio, de forma clara y sencilla, con frases cortas
y sin gritar.

Intentar que centre la atencién sobre lo que le decimos utili-
zando el feed-back (“¢De acuerdo? ¢Te parece?”).

Escuchar las quejas sin interrumpir.

Escuchar activamente, expresar que estamos entendiendo y
comprendiendo lo que se nos dice.
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e Senalar cudles son los problemas y qué formas hay de resolver-
los.

¢ Evitar enfadarse o personalizar. No prestar atencién a ciertos
comentarios, ni conductas manipulativas o agresivas.

e Tener muy claro cudl es nuestro objetivo.

¢ Si tenemos que realizar una evaluacién, tratamiento médico o
suministrar algiin tipo de medicacién le tendremos que explicar
el procedimiento que vamos a seguir y el objetivo del mismo.

¢ Cuando presenta una actitud muy rigida, buscar alguna solu-
cién negociada.

¢ Hacerle ver la necesidad de cambio y las consecuencias positi-
vas para €l siempre con calidez y empatia.

¢ Animar y reforzar todo paso encaminado a la solucion del pro-
blema.

e Valorar las personas de su entorno. Evaluar si éstas nos pue-
den ayudar y nos pueden apoyar en nuestra intervencién y en
la solucién del problema o por el contrario, sin querer, estan
influyendo negativamente en su comportamiento. En este caso
tendremos que pedirles que abandonen el entorno y nos dejen
solos con el consumidor o no intervengan.

¢ Evitar enganar. Nunca decirle que le vamos a dar lo que quiere
(“una dosis”, “dinero”...). Plantearle de manera sincera lo que
no podemos darle y lo que si estamos dispuestos a ofrecerles
(“tranquilizantes”, “acompafiarle al servicio de urgencias o al
centro de salud” “acompanarle al centro de Rehabilitacion®,
etc.)

e Evitar tonos moralistas, informéandoles objetivamente.

e Como profesionales debemos ser conscientes de los estereo-
tipos existentes y por tanto tener un autoconocimiento sobre
nuestras creencias y emociones que nos pueden influir en el
manejo de este tipo de personas.
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Jorge: gritando “{Dejadme en paz, no necesito nada mas que

me dejen!”.

Padres: “Estamos asustados, no para de dar patadas y de

insultarnos, los vecinos estan aqui porque temen por nosotros”.

Profesional de emergencia: se dirigen a los padres y en tono

afectuoso preguntan “¢Qué es lo que ha pasado?”.

Jorge: se encara con los profesionales de emergencia y con

sus padres: “Iros a la calle, nadie os ha llamado”.

Profesional de emergencia: (hablando en tono tranquilo y

pidiendo a los padres y vecinos que se retiren quedandose solos

con Jorge) “Jorge, somos profesionales de emergencias. Hemos

recibido una llamada informandonos que en este domicilio se

oian muchas voces y golpes, ¢qué pasa?”.

Jorge: (gritando) “Nada, no pasa nada”.
Profesional de emergencia:“¢Has consumido alguna sustan-

cia? Quiza te podamos ayudar”.

5.1.3.

Topicos o ideas equivocadas

“Es mejor para la salud un buen vino de marca”. Esto es inco-
rrecto ya que tanto una bebida como otra tienen los mismos
grados, lo que realmente ocurre es que los de peor calidad son
mas baratos por lo que se consumen mas.

“Mezclar bebidas es mas perjudicial’. Es igual porque lo que
importa son los grados de alcohol. Lo que sucede es que cuando
se mezclan bebidas, se suele consumir mas por su variedad.
“Es bueno beber alcohol para combatir el frio”. Todo lo con-
trario, ya que cuando se tiene frio el organismo dirige el flujo
sanguineo hacia el tronco, protegiendo con calor los érganos
vitales. El alcohol, lo que hace es dilatar los vasos sanguineos
y dirige la sangre hacia la superficie de la piel, con lo que los
Organos internos quedan desprotegidos.

“Hay que dejarle dormir la mona”. Esto es muy peligroso por-
que puede que no se trate de un suefio normal, sino de una
depresion profunda del Sistema Nervioso Central que le pue-
de provocar una parada cardiaca o respiratoria.
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5.2. Respecto al consumo de opidceos

Son sustancias derivadas de una planta: La “Papaver Somnife-
rum” (adormidera). Sus efectos son analgésicos (propiedad de quitar
el dolor) e hipnéticos (propiedad de producir sueno).

Los opiaceos se dividen en:

¢ Naturales: Opio, morfina y codeina.
e Semisintéticos: Heroina.
e Sintéticos: Metadona.

La Heroina es el analgésico de origen natural mas poderoso que se
conoce. Es de cinco a ocho veces mas fuerte que la morfina. La heroi-
na administrada por via endovenosa produce una accién muy intensa
entre los 2-15 minutos de la administracion. La capacidad metabdlica
del organismo hace que la vida media de la mayor parte de los opié-
ceos sea de 2-5 horas. Debido a ello, los adictos tienen que consumir
una media de 4-6 veces al dia. No se utiliza con fines médicos, por lo
que so6lo se encuentra en el mercado ilegal.

Existen dos tipos de heroina: la heroina blanca de mayor pureza y
la heroina marrén de pureza menor y mayor toxicidad.

En la actualidad es una droga en desuso. Su consumo es mas habi-
tual por parte de heroinémanos veteranos.

5.2.1. Efecto

e Efectos Psicolégicos: Los efectos inmediatos son, euforia,
sequedad de boca, disminuciéon del tamano de las pupilas,
enlentecimiento del ritmo respiratorio, estado de sedacién total
y sensacién de placer muy intensa.

Los riesgos mas frecuentes son: alteraciones de la personali-
dad, problemas de memoria, trastornos de ansiedad y depre-
sién, dependencia psicolégica.

e Efectos fisiologicos: Analgesia (falta de sensibilidad al dolor),
inhibicién del apetito.
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Los riesgos mas frecuentes son: Adelgazamiento, estrefiimien-
to, caries, anemia, insomnio, inhibicién del deseo sexual,
pérdida de la menstruacién, infecciones diversas (hepatitis,
endocarditis).

Su consumo habitual genera tolerancia con rapidez, por lo que
el consumidor necesita aumentar la dosis para experimentar
los mismos efectos.

El sindrome de abstinencia a opiaceos (heroina, morfina, etc..) se
parece, actualmente, a una gripe. (lagrimeo, sudoracion, diarrea, dolor
abdominal e insomnio). Sin embargo, la intensidad del sindrome de
abstinencia tiene una relacion directa con la dosis utilizada.

5.3. Respecto al uso de metadona

En su forma basica es un polvo blanco cristalino.

Actualmente esta siendo ampliamente utilizada en programas de
mantenimiento para dependientes de la heroina. Neutraliza la eufo-
ria de la heroina y evita la aparicién del sindrome de abstinencia.
Debido a que los efectos de la metadona duran mas que los de la
heroina. La frecuencia de la administracién suele ser una vez al dia
y se presenta en preparaciones para uso oral (disuelta en agua o en
zumo de naranja).

A veces, no es posible una retirada completa de la metadona por lo
que su consumo puede continuar durante meses o incluso afios.

El adicto a la metadona puede llevar una vida practicamente nor-
mal.

5.4. Respecto al uso de las benzodiacepinas

Son sustancias depresoras del Sistema Nervioso Central que, a
dosis bajas disminuyen estados de mucha excitabilidad nerviosa y, a
dosis altas son capaces de inducir al suefio y a grandes dosis produ-
cen anestesia general.

Es muy importante saber que, entre las sustancias pertenecientes
a este grupo existe tolerancia cruzada (ver mas adelante).
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6. Personas consumidoras de drogas estimulantes del Sistema
Nervioso Central

6.1. Respecto al consumo de cocaina

La cocaina procede de las hojas de una planta (Erytroxilon coca)
que se cultiva en América del Sur. Las hojas de coca, sometidas a diver-
sos procesos de elaboracién quimica dan lugar a distintos derivados:

¢ Clorhidrato de cocaina: conocida popularmente como cocaina,
siendo ésta la principal forma de consumo en Europa. Se con-
sume fundamentalmente esnifada mediante la aspiracién nasal
del polvo.

e Cocaina base: se consume por via inhalada- fumada a través
de pipas. Su consumo genera mayor dependencia y deterioro
fisico y moral que la cocaina esnifada.

6.1.1. Efectos inmediatos y a largo plazo

Los efectos inmediatos son: Aceleraciéon del ritmo cardiaco,
aumento de la temperatura del cuerpo, ausencia de fatiga, exaltacion
del estado de d4nimo, sensacion de vértigo, aumento de seguridad en
si mismo, prepotencia, ausencia de cansancio, suefio y hambre. Muy
frecuentemente también, inquietud y angustia. Este primer efecto
euforizante va seguido de una bajada, caracterizada por cansancio,
apatia y angustia, asi como de una conducta agresiva.

La cocaina al ser consumida generalmente por inhalacién es de facil
absorcién. Esto hace que llegue rapidamente al cerebro provocando
unos efectos que se manifiestan a los pocos minutos del consumo.

e Efectos Psicoldgicos: Euforia, locuacidad, aumento de la socia-
bilidad, aceleracién mental, hiperactividad, incremento del
deseo sexual.

El consumo crénico y abusivo puede provocar importantes
trastornos psiquicos similares a los provocados por las anfeta-
minas como ideas paranoides y depresién.
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e FEfectos Fisioldgicos y orgdnicos: Disminucion de la fatiga,
reduccion del suefio, inhibicién del apetito, aumento de la
presién arterial. El consumo crénico puede causar: pérdida
de apetito, insomnio, perforacién del tabique nasal, patologia
respiratoria, riesgo de infartos, hemorragias cerebrales y car-
diopatia isquémica.

La dependencia psiquica de la cocaina es una de las més intensas
entre las provocadas por las drogas.

La supresion del consumo tras un periodo prolongado da lugar a
un fenémeno de rebote caracterizado por somnolencia, depresion,
irritabilidad, letargo, etc.

La intoxicacién por cocaina y anfetaminas produce ansiedad, sus-
picacia, irritabilidad, inquietud, cefaleas, conductas estereotipadas,
hormigueo, temblor y labilidad emocional. En casos graves aparecen
fenémenos autorreferenciales, ideaciéon paranoide e incoherencia
verbal. Son frecuentes las alucinaciones auditivas, visuales o tactiles,
delirios persecutorios y referenciales. En el caso de la anfetamina pue-
de presentarse delirium. El cuadro puede aparecer a las pocas horas
de consumo y remite en las primeras 24 horas de abstinencia para la
cocaina, pudiendo persistir varios dias en el caso de las anfetaminas®.

Juan comienza a decir que le estdn espiando, y que le reco-
rren por el cuerpo hormigas. Ademas, sefiala que no se puede
fiar de nadie, no saliendo ya de su cuarto ni para comer ni para
ir al bafio.

6.1.2. Sobre la aparicion de cuadros psicéticos

Una de las situaciones que facilmente nos podemos encontrar
en pacientes consumidores de drogas es la aparicién de cuadros de
naturaleza psicoética.

Van a aparecer en el curso de la intoxicacion por drogas como la
cocaina, el cannabis y cualquier otro tipo de alucinégeno, o en el cur-
so de sindromes de abstinencia como el producido por la abstinencia
a alcohol.
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Estos cuadros psicéticos inducidos por téxicos van a estar carac-
terizados fundamentalmente por la presencia de sintomas delirantes
y alucinatorios.

En cuanto a las alucinaciones se pueden presentar de forma visual,
como en el caso del sindrome de abstinencia alcohdlica (zoopsias o
visién de animales; generalmente reptiles, insectos, etc.), auditiva
(oir como alguien conspira contra él) o tactiles, como es el caso de la
ornicacion (sensacién de que bichos te recorren el cuerpo por debajo
de la piel) inducida por la cocaina.

6.1.3. Pautas de actuacion

e Garantizar la seguridad (del paciente y del profesional de emer-
gencias) retirando, si es posible, cualquier objeto que pueda
representar un peligro para el paciente o para terceros.

e Tratar de que la intervencién se realice en un ambiente tran-
quilo.

¢ Si consideramos que puede ayudar a tranquilizar al paciente,
buscar la compainia de algtiin familiar.

¢ Evitar meternos en la psicosis del consumidor. No hacer alu-
sién a lo irreal o distorsionado de las percepciones y sensacio-
nes que estd manifestando, puesto que para €l son reales.

e Empatizar con él haciéndole ver que entendemos que se encuen-
tra mal, que esta sufriendo, y que nosotros podemos ayudarle.

o Ofrecerle la posibilidad de tomar un “tipo de medicacién” que
le permita estar més tranquilo y le disminuya el sufrimiento. Es
importante que nunca le obliguemos a tomar la medicacién, ya
que si asi lo hacemos muy probablemente nos vea como alguien
que esta en su contra, y nos meta dentro de sus delirios.

e Si, como parte de su delirio se hace con un arma y nos amena-
za, es importante avisar a la policia, y no actuar hasta que estos
hayan hecho su aparicién y hayan conseguido reducirle.

¢ Trasladarle a una unidad de urgencias psiquiatricas donde se
le mantendrd en observacién hasta que remitan los sintomas
psicéticos.
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Profesional de emergencias: “Juan, somos sanitarios, hemos
venido porque tus padres estidn preocupados por ti. Hemos
venido a ayudarte, sabemos que lo estis pasando mal.

Juan, queremos hablar un momento contigo. ¢ Tt crees que
podriamos ayudarte de algtiin modo?”.

6.2. Respecto al consumo de anfetaminas

Las anfetaminas son psicoestimulantes producidos sintética-
mente.

Una de las anfetaminas mas frecuente en el mundo de las dro-
gas ilicitas es el sulfato de anfetamina, conocido como “speed” (del
inglés velocidad). Generalmente se presenta en forma de polvo y
se consume por inhalacién como la cocaina, con la que comparte
los riesgos asociados a esta via de administracién. También puede
presentarse como el resto de las anfetaminas en forma de compri-
mido.

6.2.1. Efectos

Los efectos del consumo de anfetaminas son muy similares a los
producidos por la cocaina

e FEfectos psicoldgicos: Agitacion, euforia, aumento de la autoes-
tima, verborrea, alerta y vigilancia constantes, agresividad.
Su consumo crénico puede dar lugar a: cuadros psicoticos
con delirios persecutorios y alucinaciones, depresién, delirios
paranoides, alteraciones del sistema nervioso (trastornos de
la atencién-concentracioén),irritabilidad, cambios bruscos de
humor, depresiones, desconfianza e inquietud.

e FEfectos fisiolégicos: Falta de apetito, taquicardia, insomnio,
sequedad de boca, sudoracién, incremento de la tensién
arterial, alteraciones del sistema nervioso (trastornos de la
atencién-concentracion).
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Su consumo prolongado puede dar lugar a: hipertensién, arrit-
mia, colapso circulatorio, trastornos digestivos y el consumo
de cantidades elevadas pueden provocar la muerte que, como
en el caso de la cocaina, sobreviene por hemorragia cerebral o
patologia cardiaca aguda.

A largo plazo producen alteraciones de la nutricién, ya que
provoca falta de apetito y adelgazamiento, alteraciones cardio-
vasculares (taquicardia), etc.

7. Personas consumidoras de drogas perturbadoras del Sistema
Nervioso Central

Las drogas alucinégenas son sustancias que al llegar al cerebro
provocan alteraciones en su funcionamiento neuroquimico que afec-
tan particularmente a la manera de percibir la realidad, pudiendo
dar lugar a trastornos sensoriales severos e incluso auténticas aluci-

naciones.

7.1. Respecto al consumo de cannabis

El cannabis es una planta (la Cannabis Sativa) con cuya resina,
hojas y flores se elaboran las sustancias psicoactivas mas conocidas
(hachis y marihuana). El cannabis, es la droga ilegal mas consumida
en Espaiia y sus efectos psicoactivos son debidos a uno de sus princi-
pios activos: el THC (tetrahidrocannabinol).

En Espaifia, por ejemplo, se consume principalmente hachis, el
cual se elabora a partir de la resina almacenada en las flores de la
planta hembra prensada hasta formar una pasta compacta de color
marrén cuyo aspecto recuerda al chocolate. Su concentraciéon de
THC es superior a la de la marihuana por lo que su toxicidad es
mayor.

La marihuana se elabora a partir de la trituracion de flores, hojas
y tallos secos.
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7.1.1. Efectos

e FEfectos psicoldgicos: relajacion, desinhibicion, hilaridad, sensa-
cion de lentitud, somnolencia, alteraciones sensoriales, dificul-
tad en el ejercicio de funciones complejas (expresarse con clari-
dad, memoria inmediata, capacidad de concentracién, procesos
de aprendizaje), pueden darse reacciones agudas de panico y
ansiedad. En personas predispuestas puede favorecer el desen-
cadenamiento de trastornos psiquiétricos de tipo psicético.

e FEfectos fisiolégicos u orgdnicos: Aumento del apetito, sequedad
de boca, ojos brillantes y enrojecidos, taquicardia, sudoracién,
somnolencia, descoordinacién de movimientos. Por otro lado,
al consumirse fumado (con una pauta de inhalacién profun-
da, sin filtro, con retencién pulmonar del humo) favorece la
aparicion de diversas alteraciones respiratorias: tos crénica y
bronquitis. En cuanto al sistema endocrino, altera las hormo-
nas responsables del sistema reproductor y de la maduracion
sexual. Por altimo, con respecto al sistema inmunitario: reduce
la actividad de éste.

La pauta maés frecuente es su consumo combinado con alcohol.

Elena acude a urgencias manifestando opresién en el pecho,
taquicardia y dificultad para respirar.

La ansiedad es una de las respuestas que mas frecuentemente
aparecen en los pacientes consumidores de drogas.

Como es bien conocido, los ataques de ansiedad se caracterizan
por la aparicion de una serie de sintomas tales como: miedo intenso
(a perder el control, a volverse loco...), taquicardia, aumento de la
frecuencia respiratoria, opresion toracica, etc.

Con respecto a los consumidores de drogas, solemos encontrarnos
con estos cuadros vinculados principalmente a la intoxicacién aguda
de cannabis y cocaina, aunque también puede aparecer un episodio
de ansiedad aguda en el curso de la abstinencia a cualquier tipo de
toxicos aunque especialmente en los casos de abstinencia a alcohol,
benzodiacepinas u opidceos.
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7.1.2. Pautas de actuacion ante un episodio de crisis de ansiedad
inducido por téxicos

Las acciones a llevar a cabo serdn las siguientes:

¢ Procurar un ambiente lo méas tranquilizador posible.

e Tratar de garantizar la sensaciéon de seguridad y calma del
paciente. Para lo cual puede ser ttil valorar el acompanamien-
to de la familia.

¢ Realizar una evaluacién de los téxicos consumidos en las ulti-
mas horas, de la historia de consumo del paciente, y la comor-
bilidad con otro trastorno psiquiatrico o médico que pueda
estar relacionado con la apariciéon de un cuadro de ansiedad.
Para recabar dicha informacién podemos recurrir a lo que nos
dice el paciente, a la informacién que nos aporta la familia o
acompaniantes, al historial del paciente, a través de la observa-
cién y recogida de cajas de medicacién, etc.

¢ Dar una explicacion al paciente de los efectos ansiégenos de los
toxicos.

¢ Ensefiar técnicas de desactivacion basicas: relajacion y/o respi-
racion.

¢ Dar la medicacién oportuna.

¢ Mantenimiento en observacién del paciente hasta que remitan
los sintomas.

¢ Informarle de la direcciéon del centro de rehabilitacién maés
cercano a su domicilio.

Profesional de emergencias: “Elena ¢qué es lo que te ocurre?
¢Coémo te sientes?”.

Elena: (Llorando y hablando entrecortadamente) “No puedo
respirar, siento que me ahogo, tengo una opresiéon en el pecho”.

Profesional de emergencias: (dirigiéndose a la persona que
le acompaiia) “¢Qué es lo que ha pasado?”.

Acompanante: “Hemos estado en el parque con unos ami-
gos y hemos tomado unas ‘litronas’ de pronto noté que se
encontraba mal”.
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Profesional de emergencias: “Exactamente ¢qué tomé
Elena?”.

Acompanante: “Unas litronas, unos porros y alguna raya de
coca”.

Profesional de emergencias (después de recabar toda la
informacién necesaria): “Elena, lo que te ha pasado ha sido
una crisis de ansiedad inducida por el consumo de cannabis,
alcohol y cocaina. (Pausa) Las sensaciones que has notado son
respuestas normales de tu organismo, que las drogas han
potenciado. (Pausa) Al potenciarse ta te has asustado y has
prestado mas atencién atn a dichas sensaciones. Al atenderlas,
has notado maés las sensaciones y éstas se han hecho mas inten-
sas. ¢Me entiendes?”.

Elena: “Si, entiendo”.

Profesional de emergencias: “Sé lo mal que te encuentras,
te vamos a dar un tranquilizante que va a hacer que todos
esos sintomas vayan desapareciendo. Pero Elena, creo que
deberiais poneros en contacto con profesionales que os pue-
dan ayudar. Os vamos a dar la direccién del centro de drogas
mas cercano...”.

7.2. Respecto al consumo de L.S.D
En la actualidad, su consumo es escaso.

Sus efectos comienzan a la hora siguiente a la toma.

El L.S.D se consume por via oral en diversas formas: micropuntos,
hojas de papel absorbente con diversos motivos graficos.

7.2.1. Efectos

Una de las caracteristicas principales es su potente efecto a dosis
minimas. A la media hora de su consumo empiezan a manifestarse
sus efectos que duran alrededor de ocho horas.
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e Efectos Psicoldgicos: Alteracion de la percepcion, incluyendo

la propia autoimagen, despersonalizacién, se percibe el propio
cuerpo con mayor ligereza o muy pesado o deformado, altera-
cién del humor hacia la alegria o hacia la angustia, el terror o el
panico, hipersensibilidad sensorial, deformacién de la percep-
cién del tiempo y del espacio, alucinaciones, ideas delirantes,
euforia, confusién mental, verborrea e hiperactividad.
Las consecuencias mas severas pueden ser: Reacciones de pani-
co, intentos de suicidio, reacciones psicéticas, (en personas con
trastorno psicotico subyacente) y flashbacks (reaparicién de la
experiencia alucinatoria sin el consumo de la sustancia).

e Efectos fisioldgicos: Taquicardia, hipertermia, hipotension,
dilatacion de la pupila y descoordinacién motora.

Efectos a largo plazo: pueden aparecer trastornos de ansiedad,
alucinaciones y delirios. Estos trastornos pueden producirse
después de varios dias o semanas de haberse consumido.

Los efectos maximos aparecen a las 2-3 horas y éstos empiezan a
disminuir a las 4-6 horas de su ingestion®.

7.3. Respecto al consumo de las drogas de sintesis

Son sustancias producidas por sintesis quimica. Se trata de com-
puestos anfetaminicos a los que se anade algiin componente de efec-
tos mas o menos alucinégenos.

Se comercializan en forma de pastillas o comprimidos y sobre su
superficie se graban diversos dibujos que sirven como elemento de
identificacion.

Aunque son varias las sustancias que entran en esta denominacién
la mas usual es el éxtais o MDMA.

7.3.1. Efectos

Dan lugar a una experiencia mixta entre la estimulacién y la
percepcién alterada, por lo que se ha comparado con una mezcla de
anfetamina y un alucinégeno. Al consumirse en forma de pastillas, su
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absorcion por el aparato digestivo es mas lenta que en el caso de otras
vias de administracion.

e FEfectos psicoldgicos: Sociabilidad, empatia, euforia, sensacion
de alta autoestima, desinhibicion, incremento del deseo sexual,
locuacidad, inquietud, confusién, agobio.

Los riesgos mas importantes son: crisis de ansiedad, trastornos
depresivos, alteraciones psicoticas.

e FEfectos fisiolégicos: Taquicardia, arritmia, sequedad de boca,
sudoracién, contracciéon de la mandibula, temblores, deshi-
dratacién, aumento de la temperatura corporal, convulsiones,
insuficiencia renal, hemorragias, trombosis e infartos cerebra-
les, insuficiencia hepatica.

Los efectos se inician rapidamente, media hora después de la
toma y duran entre 4 y 5 horas.

7.4. Respecto a los inhalantes o sustancias voldtiles

Con este término se denominan una amplia gama de sustancias
quimicas, algunas de uso cotidiano como pegamentos, colas, pintu-
ras, etc., que al ser olidas o inhaladas pueden producir cambios en
la conducta.

La caracteristica principal de estas sustancias es que los consumi-
dores son nifios y adolescentes.

7.4.1. Efectos

El efecto producido varia en funcién de la sustancia, de la cantidad
inhalada y frecuencia de consumo, aunque en general podemos decir
que el efecto que producen es muy rapido aunque poco duradero.

e Efectos inmediatos:
Euforia, hilaridad (risas), arritmias cardiacas, niuseas, aluci-
naciones.
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o FEfectos a largo plazo:
Alucinaciones, pérdida del suefio, dolores de cabeza, palidez,
temblores, pérdida de peso, irritabilidad, pérdida de memoria
y concentracion, ideas paranoides o de persecucion.

Si el consumo es crénico puede producir lesiones hepaticas, rena-
les y depresion del Sistema Nervioso.

8. Recomendaciones generales

Como profesionales, tenemos que aplicar nuestras competencias y
habilidades para enfrentarnos a estas situaciones complejas. Presenta-
remos a continuacién una serie de habilidades, algunas ya sefaladas
antes, que nos pueden resultar ttiles durante la intervencién con per-
sonas que han consumido y abusado de sustancias psicoactivas.

¢ Presentarnos manifestando nuestra intencién de ayudarle.

¢ Dirigirnos a él/ella por su nombre.

¢ Mostrarnos tranquilos. Hablando con un tono de voz bajo pero
firme.

¢ Preguntar como le podemos ayudar y qué tipo de ayuda nece-
sita.

e Hablarle despacio, de forma clara y sencilla, con frases cortas
y sin gritar.

¢ En muchos casos es preciso repetir varias veces la misma infor-
macion.

¢ Intentar que centre la atencién sobre lo que le decimos, utili-
zando el feed-back (“¢De acuerdo? ¢te parece?”).

e Acercarnos poco a poco, pero siempre manteniendo una dis-
tancia de seguridad.

e Utilizar un lenguaje claro y asequible.

e Preguntarles y esperar a que respondan. No anticiparnos.

e Escuchar sin interrumpir, las quejas o demandas que nos plan-
tean y sefialar las posibles soluciones para las mismas.

e Escuchar activamente, expresar que estamos entendiendo y
comprendiendo lo que se nos dice.
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Entender cémo se siente, desde la empatia. Al profesional le
tiene que ver interesado por sus problemas.

Senalar cuales son los problemas y qué formas hay de resolverlos.
Tener una actitud respetuosa y de aceptacién. Sin juzgar ni
hacer valoraciones morales.

Tener muy claro cuél es nuestro objetivo.

Clarificar en términos concretos lo que les pasa.

En ocasiones, extinguir o no prestar atencién a ciertos comen-
tarios, quejas reiteradas o conductas manipulativas o agresi-
vas.

Si tenemos que realizar una evaluacién, tratamiento médico
o suministrar algin tipo de medicacién, les tendremos que
explicar el procedimiento que vamos a seguir y el objetivo del
mismo.

Cuando presenta una actitud muy rigida buscar alguna solu-
cién negociada.

Hacerle ver la necesidad de cambio y las consecuencias positi-
vas para é€l, haciéndolo siempre con calidez y empatia.

Evitar enfadarse o personalizar. Pero tampoco dejarse mani-
pular. Sefialar al paciente los componentes negativos de su
conducta y las consecuencias negativas de ésta.

Animar y reforzar todo paso encaminado a la solucién del pro-
blema.

Valorar las personas de su entorno. Evaluar si éstas nos pue-
den ayudar y nos pueden apoyar en nuestra intervencién y en
la solucién del problema o por el contrario, sin querer, estan
influyendo negativamente en su comportamiento. En este caso,
tendremos que pedirles que abandonen el entorno o no inter-
vengan.

Recomendarle de forma célida que no siga manifestidndose asi
para no perjudicarse y entorpecer la intervencion.

Evitar engafiar. Nunca decirle que le vamos a dar lo que quiere
(“una dosis”, “dinero”...). Plantearle de manera sincera lo que no
podemos darle y lo que si estamos dispuestos a ofrecerle (“tran-
quilizantes”, “acompafiarle al servicio de urgencias o al centro de
salud” “acompanarle al centro de Rehabilitacion” etc.).
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¢ Evitar tonos moralistas informandoles objetivamente.

e Mantener una actitud positiva y receptiva.

e Como profesionales debemos ser conscientes de los estereo-
tipos existentes y por tanto tener un autoconocimiento sobre
nuestras creencias y emociones que nos pueden influir en el
manejo de este tipo de personas.

e Es importante conocer la sustancia consumida asi como el
contexto en el que se encuentra el consumidor.

* Aceptacion sin evaluaciones ni juicios morales.

9. Conceptos importantes a tener en cuenta

e Uso: Se utiliza para indicar aquella manera de consumo de
drogas (alcohol, cocaina, heroina, etc.) que no produce conse-
cuencias negativas para el sujeto, bien porque el sujeto no las
consume frecuentemente o porque las cantidades ingeridas son
minimas.

e Hdbito: Se refiere al consumo repetido de la “droga”. Este seria
el segundo momento de una conducta de adiccion a las drogas.
Se produciria, generalmente, después del uso y antes del abuso.

e Abuso: Se refiere al consumo repetido de una “droga” cuando
no hay ninguna justificacién para ingerirla desde el punto de
vista clinico. En este momento del proceso lo mas habitual es
que haya importantes cambios tanto fisicos como psicolégicos
y sociales.

e Tolerancia: Es un estado de adaptacién del organismo cuando
se consumen drogas de una manera habitual. En este caso la
persona necesita cada vez dosis mayores para producir los mis-
mos efectos.

e Tolerancia cruzada: El consumo repetido de una sustancia pro-
voca tolerancia no sélo a esa sustancia, sino también a otras.
Por ejemplo, cuando hay un consumo intenso de alcohol existe
tolerancia cruzada con benzodiacepinas, hipnéticos y antide-
presivos.
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Dependencia: El sujeto siente una necesidad, un deseo compul-
sivo que le lleva a seguir consumiendo esa sustancia. Aparece
tras un cierto periodo en el que se ha usado frecuentemente la
droga. Este periodo es distinto para cada una de ellas.
Politoxicomania: Dependencia a méas de una sustancia. Las
combinaciones de sustancias son muy numerosas.
Intoxicacion Aguda: Se produce cuando se toma una cantidad
excesiva de una droga y el cuerpo es incapaz de trasformarla o
eliminarla o a la toxicidad aguda a algunos de los adulterantes
empleados.

Siempre exige una intervencién de los servicios sanitarios de
urgencia.

Sindrome de Abstinencia: Es el conjunto de sintomas y signos
de caracter fisico (sudores, convulsiones...) y psiquico que apa-
recen en el individuo al suprimir el consumo de una o varias
drogas. Cada droga causa un sindrome especifico.
Desintoxicacion: Se llama asi al periodo que pasa la persona
desde que deja de consumir una sustancia a la que el organis-
mo estaba habituado, hasta que desaparecen las manifestacio-
nes organicas.

ESQUEMA DEL PROCESO DE DEPENDENCIA
A LAS DROGAS Y TIPOS DE CONSUMIDORES

FORMA DE CONSUMO TIPO DE CONSUMIDOR
USo Consumidor experimental u ocasional
Hébito Consumidor regular
Abuso Consumir sistematico/compulsivo
Tolerancia/Tolerancia cruzada Drogodependiente
Dependencia Drogodependiente
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= No existe “la droga” sino diversas sustancias con diferentes

efectos fisicos, psiquicos y sociales. Asi como distintos riesgos
asociados.

Los problemas relacionados con las drogas no estan vinculados
Unicamente a las sustancias consumidas, sino a las circunstan-
cias personales del consumidor y al entorno social en el que
tienen lugar dichos consumos.

El alcohol y el tabaco también son drogas.

La dependencia es un proceso que se suele iniciar con el consu-
mo de alcohol y, en general, con las drogas legales.

No hay sustancias buenas ni malas. Todas ocasionan perjuicio
para la salud.

Los problemas maés graves de salud publica asociados al consu-
mo de drogas, son atribuibles a las sustancias que no se perciben
como tales. Asi, frente a la muerte de alrededor de 470 personas
al afio a consecuencia de reacciones negativas a la heroina o la
cocaina, se estiman en 46.000 las muertes anuales atribuibles
en nuestro pais al consumo de tabaco y en 12.000 las que cabe
relacionar directamente con el alcohol®.

Las drogas tienen la propiedad de crear tolerancia, dependencia
y si se dejan de consumir, sindrome de abstinencia.

La tendencia a asociar cada droga con un unico tipo de con-
sumidor es errénea. Para las distintas sustancias hay una gran
variedad de usuarios consumidores.

Cualquier situacién de abuso es reversible si se cuenta con el
soporte personal y/o profesional adecuado.

La precaucién es un aliado importante en la intervenciéon con
un drogodependiente, ya que hay muchos aspectos que no se
controlan vy, a veces, con la mejor intencién se les puede propor-
cionar un farmaco que le resulta contraproducente, ya que le
puede producir otros efectos de los que se crefa que iba a tener.




454 PSICOLOGIA Y EMERGENCIA
Para complementar

Azanza, J. R (1997). Guia farmacoldgica del SNC. Pfizer.

Mayan, P; y Garcia, J.A. (2006). Valoracion del enfermo drogodepen-
diente en los servicios de urgencias. Adicciones, 18, 263-283

Chinchilla, A (2004). Manual de urgencias psiquidtricas. Masson.
www.fad.es

Ayuso, J.L., Salvador, L. (1992). Manual de psiquiatria. Mc. Graw Hill-
Interamericana.

Seva A. (1993). Urgencias en psiquiatria. Ed Sanofi-Winthrop. Bar-
celona.

Hyman S.E. (1989). Manual de urgencias psiquidtricas. Salvat.

Freixa F. Masferrer J. Sala LL. (1986). Urgencias en drogodependen-
cias. Sandoz.

Plan Regional sobre Drogas. (1989). Lo gue no se debe ignorar sobre las
drogas. Consejeria de Integracién Social. Comunidad de Madrid.

CREFAT (1994). Manual prdctico para familiares de drogodepen-
dientes.

Referencias bibliograficas

1. Pajonk, F.G.; Bartels, H.H.; Biberthaler, P.; Brezenger, T. y Moec-
ke, H. (2001). “Psychiatric emergencies in preclinical emergency
service; incidence, treatment and evaluation by emergency phy-
sicians and staff”. Nervenarzt, 72, 685— 692.

2. Agencia antidroga de la Comunidad de Madrid (2006). Urgencias
del aiio 2006. Comunidad de Madrid.

3. Agencia Antidroga. El alcohol “una droga muy dura” (1998).
Ministerio del Interior, Comunidad de Madrid.

4. Carrasco, J.L. (1992). “Trastornos por uso de sustancias psico-
activas”. En: Ayuso Gutiérrez, J.L. y Salvador Carulla, L. (Eds.).
Manual de psiquiatria. Mc. Graw Hill-Interamericana.



MANEJO Y COMUNICACION CON PERSONAS INTOXICADAS POR ALCOHOL Y DROGAS 455

5. Soler, P. y Gascon, J. (1994). Recomendaciones terapéuticas bdsi-
cas en los trastornos mentales: trastornos debidos al consumo de
sustancias psicétropas. Masson-Salvat.

6. Melero, J.C. y Pérez de Arréspide, J.A. (2001). Drogas: + informa-
cion — riesgos. Plan nacional sobre drogas.






Comunicacion con personas
1 2 en crisis psicoticas

Vicente Ibdiiez Rojo
Domingo Diaz del Peral

En este capitulo vamos a abordar:

® Qué son las crisis psicéticas.

e Qué tipos de de crisis psicéticas existen, cudles nos podemos
encontrar en contextos de emergencia y qué caracteristicas
tienen.

* Qué es importante evaluar cuando estamos con alguien en cri-
sis psicética.

e CoOmo manejar la situacion.

e Cudles son las habilidades necesarias para hacerlo.

¢ Algunas situaciones especiales.
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Horas después del rescate de Raquel entre los escombros
tras una explosion en el garaje de un Centro Comercial en la
que hubo varios fallecidos, Luis, un voluntario, pide a ésta que
le acompanie. Tiene que llevarla del hospital de crisis a la sala
doénde estan situando a las personas afectadas. Raquel se mues-
tra desconfiada, no deja que Luis se acerque y se niega a entrar
en la sala. Mira a su alrededor en tensioén, presta atencién a
ruidos y conversaciones lejanas y, de repente, huye del lugar

musitando algo incomprensible.

1. ¢Qué es una crisis psicética?

Utilizamos el término psicosis cuando una persona sufre un dete-

rioro grave de su funcionamiento mental y de alguna manera pierde

el contacto con la realidad, la capacidad de introspeccién y la de

afrontar las demandas de la vida ordinaria'.

Esta situacién se puede presentar en forma de:

Estados confusionales.
Comportamiento extrafio.
Conducta agitada.

Predominando alguno (o todos) de los siguientes sintomas?:

Delirios, que son ideas o vivencias que no coinciden con la

realidad externa, y de las que la persona que las padece tiene

certeza, siendo irrebatibles a la argumentacion logica; como

creerse perseguido, sentir que se tiene una misién divina, que

los demaés saben lo que uno piensa, que todo el mundo esta
. «“ . ”

pendiente de uno... (popularmente “paranoias”).

e Alucinaciones, frecuentemente en forma de voces que se refie-

ren a la persona o que se dirigen a ésta acusandola o indican-
dola lo que tiene que hacer. También pueden ser visuales o
sensaciones corporales como “notar” que hay algo extrafio en
el cuerpo.
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e [Lenguaje desorganizado, que indica un pensamiento también
desorganizado. La persona nota cémo no tiene el control nor-
mal de sus procesos mentales, se bloquea, salta de una idea a
otra, no termina una cadena légica y sigue con otra por asocia-
cién de palabras...

e Conducta desorganizada, que es vista por el observador como
sin sentido, no dirigida a un objetivo comprensible, lo que
transmite esa sensacion de que la persona con psicosis “es
extrafia”, “hace cosas raras”.

o Alteraciones del afecto, a veces con labilidad (continuas mani-
festaciones emocionales con desencadenantes nulos o nimios),
otras con gran excitacion o irritabilidad, o por el contrario la per-
sona puede mostrarse inhibida, “apagada”, aislada del entorno.

Otras caracteristicas frecuentes son las dificultades en la atencion
y concentracién, con afectaciéon de la memoria reciente. Por ello la
persona en crisis psicética muchas veces no recuerda los sucesos
recientes. También puede tener una vivencia del tiempo distorsionada
sintiendo que el tiempo no pasa o que pasa muy deprisa.

Muchos de estos fenémenos se deben a que, en la crisis psicética,
la persona pierde la barrera que separa nuestro mundo interno, inti-
mo, del mundo externo que compartimos. Esta “barrera” nos ayuda
a diferenciar qué fenémenos se originan en nuestro yo (“pienso que
la gente tiene muy mala uva”) de los que se originan en el exterior
(“hay aqui muchas personas inquietas que hablan sin parar”). En la
crisis psicotica se confunden temores, fantasias... con la realidad (“la
gente se mueve para controlarme y perjudicarme”). Se puede sentir
invadida por lo externo. La distancia de seguridad con el entorno se
amplia para defenderse de él.

La intimidad, la proximidad o el contacto fisico
pueden ser vividos como amenazantes.

Las vivencias pueden ser muy angustiantes, sentirse extrailo, no
reconocerse o no reconocer el entorno. Puede estar invadida por el
temor y sentirse muy sola. Desde fuera esto también se percibe y la
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persona con esta crisis es a su vez percibida como extrafia, ajena,
imprevisible, incluso peligrosa. Todo esto puede llevar al aislamiento
y al alejamiento, a veces potenciado por la reaccién del entorno.

Una persona en crisis psicotica vive el mundo con temor,
como extrafio, y confunde sus miedos y fantasias con la realidad.

Un dato importante que hay que tener en cuenta es que las perso-
nas en una crisis psicética pueden presentar algiin grado de dificultad
para hacerse cargo de su propio cuidado y del de otros, asi como para
manejarse en las interacciones y situaciones sociales normales.

Puede estar afectada la capacidad de cuidar de uno mismo, alimentar-
se, tomar medicinas, o de cuidar de otros (mayores, hijos/as...).

En general no se dan cuenta de que lo que estan sufriendo se debe
a un problema en su propio funcionamiento, sin tener conciencia de
estar enferma. Las dificultades son atribuidas a causas normalmente
externas, no realistas (“me quieren hacer dafio”, “me hacen pensar
cosas que no quiero”, “el mundo va a llegar a su final por mi cul-
pa”...). Por esto es dificil la aceptacién de ayuda y de un tratamiento
médico que implica asumir que el problema es propio.

Raquel no recuerda bien que ha pasado, estaba aparcando
en el garaje cuando un tremendo ruido le aturdié. No sabe que
ha sucedido desde entonces, no recuerda bien ni puede pensar
con orden, pero ahora este desconocido (Luis) la conduce hacia
un lugar extrafio. Se siente temerosa, nota las cosas diferentes,
como irreales. Inquieta, con la sensacién de que algo malo le
va a suceder, oye como se refieren a ella: alguien en un grupo
lejano dice “ahora le toca a ésta”. No comprende bien pero le
parece que quieren hacer algo: “secuestrarme o torturarme”
piensa... Todos la miran... “Hay que huir de aqui” musita, y
se aleja de su acompanante. Luis ve muy rara a Raquel y no
entiende su conducta.
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Las principales caracteristicas de una crisis psicética son:

e Pérdida del contacto con la realidad.

¢ Conducta extrafa, inquietud o inhibicién, aislamiento.

¢ Delirios y alucinaciones.

¢ Afecto alterado, labil, angustia.

¢ Disminucién de la atencién y del recuerdo de los sucesos
recientes.

¢ Dificultades para hacerse cargo de su cuidado y manejarse
socialmente.

2. Tipos de psicosis

Siguiendo la clasificacién de trastornos mentales de la Asociacién
Americana de Psiquiatria, el DSM-IV?, podrian incluirse en el término
psicosis la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo, los trastornos
delirantes, el trastorno psicético compartido, el esquizofreniforme,
el trastorno psicético breve (que incluye la psicosis reactiva), las psi-
cosis por téxicos, las de causa médica y los trastornos psicéticos no
especificados.

Crisis psicéticas también pueden aparecer en otros trastornos de
esta clasificacion, como la mania (que quiere decir episodio de gran
exaltacién y animo elevado) y la depresién grave (ambos pueden ser
debidos a un trastorno bipolar). Algunos trastornos de la personalidad,
como el trastorno limite, pueden sufrir estas crisis.

No es proposito de este libro entrar en detalle en esta clasificacién
ni estos trastornos, s6lo nos interesa sefialar lo importante en un
contexto de emergencia. En una situacién de este tipo, en las que hay
estresores muy importantes, podemos encontrar fundamentalmente:

¢ Descompensaciones de trastornos mentales que ya sufria la
persona afectada y que pueden agudizarse como una crisis
psicética.

® Psicosis toxicas.

¢ Psicosis de causa médica.

e Crisis psicéticas reactivas a dicha situacién traumatica.
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2.1. Descompensaciones de trastornos mentales que ya sufria la
persona afectada y que pueden agudizarse como una crisis
psicotica

De estos, los trastornos mas prevalentes y que podemos por tanto
encontrar que entren en crisis psicética en una situaciéon de gran
estrés, son las esquizofrenias y los trastornos relacionados y, menos
frecuentemente, los trastornos bipolares. Las personas que sufren
estos trastornos suelen mantenerse en situaciones diferentes a la de
crisis: estables y pudiendo hacer una vida mas o menos normalizada.
Muchas de ellas toman medicacién que favorece su recuperacion.

En situaciones de crisis externa (una catastrofe u otras emergen-
cias son por definicién crisis) es posible que se produzca una crisis
“interna” y la persona entre en una psicosis aguda. La vivencia psi-
colégica del estrés, pero también la falta de suefio, de alimentacién
adecuada, la pérdida del entorno, de las rutinas y ritmos diarios, de
los apoyos habituales, las enfermedades concurrentes y la falta de
medicacién son factores que contribuyen a esto.

Pablo es un hombre de cuarenta y tantos con una esquizo-
frenia desde hace ya muchos afios. Hace una vida tranquila,
vive con su madre, trabaja de jardinero, y toma un tratamiento
que regula ocasionalmente el psiquiatra. Piensa que de alguna
manera tiene una misién especial y de vez en cuando oye voces
que le ayudan diciéndole qué debe hacer en situaciones con-
cretas. Estas cosas no las comenta con nadie y en realidad no
interfieren en su vida normal y satisfactoria.

De repente se encuentra entre escombros, su edificio ha
sufrido un hundimiento y se ha desmoronado. Es rescatado
por los bomberos sin lesiones. Todavia no sabe nada de su
madre (no estaba con ella y desconoce si habia quedado o sali-
do de casa a hacer la compra). Su pensamiento se trastorna,
asocia su idea de ser especial con ideas que tuvo en otras crisis
y que le recuerdan la situacion actual: el fin del mundo iba a
llegar. Oye que unas voces le dicen que el mundo se acaba, que
todo se derrumba por su culpa... se angustia, le invade el temor,
se queda como paralizado, bloqueado.
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2.2. Psicosis toxicas

Otras crisis psicéticas que pueden aparecer en situaciones algo
mantenidas en el tiempo (desgraciadamente muchas emergencias lo
son) son las relacionadas con la deprivacion de alcohol o las intoxica-
ciones por alcohol u otras drogas.

Tras las catastrofes, cuando la vida se desestructura y se pierden
los referentes aumenta mucho el consumo de alcohol y téxicos®. Otro
capitulo ha abordado el tema del manejo de las personas con intoxi-
caciones, por lo que aqui s6lo queriamos senalar que son uno de los
problemas que pueden precipitar que se entre en crisis psicética.

2.3. Psicosis de causa médica

También tras las catastrofes aumentan las enfermedades y algu-
nas de estas causan crisis psicéticas. La malnutricion y las alteracio-
nes del metabolismo que la acomparfian junto con las infecciones son
ejemplos de esta posibilidad.

En otras emergencias (accidentes de toda indole, derrumbes,
explosiones...) es frecuente que algunas de las personas afectadas
sufran traumatismos craneoencefdlicos (golpes en la cabeza que pue-
den ser mas o menos importantes y cursar con una inicial pérdida de
conocimiento o no). En algunos de estos casos las manifestaciones
iniciales pueden ser alteraciones de la conducta, desorganizacion
del pensamiento, confusion, alucinaciones y, menos frecuentemente,
delirios.

Volveremos a esto en el apartado de evaluacién pues puede ser
vital identificar esta posibilidad y facilitar que se trate.

Maria José ha resultado afectada en el accidente de autobus
escolar. Hay varios jévenes muy graves y otros todavia atra-
pados que no se sabe muy bien como estan, sobre los que se
concentran la mayoria de los esfuerzos de ayuda. M® José se ha
dado un golpe en la cabeza, no recuerda (ni nadie ha visto) si
lleg6 a perder el conocimiento, pero aparte de sentirse un poco

aturdida no parece tener otros problemas y asegura estar bien.
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Est4 a la espera de que decidan si hace falta trasladarla al hos-
pital. Juan, un técnico que esta colaborando en la emergencia,
nota como M*® José habla como respondiendo a alguien y hace
el gesto de quitarse algo (algo que Juan no ve que exista). Se da
cuenta que algo va mal.

Juan: “¢Cémo te llamas?”.

M*® José: “Yo M* José, ¢y tu, como te llamas?... ¢y qué haces
por aqui?”.

Juan, que va vestido de técnico de ambulancias y al que la
pregunta de que haces por aqui, dado lo obvio de la situacién,
le deja descolocado: “¢Te encuentras bien, sabes que te ha
pasado?”.

M? José, que en ese momento no recuerda que ha pasado
pero si que iba con la clase a una excursién y que acaba de ver a
alguien que le ayudaba a quitarse la chaqueta para ir a la playa:
“Claro, que hemos llegado a la playa, ¢te vienes?”.

Juan: “M* José, ha habido un accidente, el autobts en que ibas
con la clase ha chocado, todavia no estamos en la playa. Yo soy
un técnico sanitario que os estoy ayudando, y ahora a todos los
de clase tiene que verles un médico. Acompafiame por favor”.

2.4. Crisis psicéticas reactivas a la situacion traumdtica

Finalmente otras crisis psicéticas suceden en personas que no
habian sufrido problemas mentales previos y estidn directamente
relacionadas con el estrés de la situacién de emergencia.

La capacidad de procesar las emociones de una persona se puede
ver sobrepasada por el intenso estrés. Una de las formas de reaccio-
nar de nuestra mente puede ser la desorganizaciéon de los procesos
mentales y la aparicién de una crisis psicotica. Nuestro aparato men-
tal no puede controlar, hacerse cargo de la situacién que vivencia. El
estrés extremo, la desaparicion de los elementos que nos dan seguri-
dad, soporte y estructuran nuestro funcionamiento psicolégico habi-
tual facilitan la ruptura de esa barrera psicolégica que nos ayuda a
distinguir lo intimo de lo externo, confundiendo fantasia y realidad®.
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Raquel era una chica de 21 anos que vivia sola en la ciudad
dénde estudiaba. Muy apegada a su padre y a su madre, hacia
poco se habia trasladado alli y no conocia a mucha gente. Solia
ir de compras a ese Centro Comercial. En el garaje hubo una
tremenda explosién y el techo se derrumbé sobre el coche.
Quedo aturdida, inmovil. No entendia qué habia pasado. Todo
le dolia tanto... creia que iba a morir. Queria que viniera su
madre. Tras muchas horas angustiantes de soledad en esta
situacion, fue rescatada y llevada a un hospital de emergencia
a la salida del garaje.

Pasé alli lo que quedaba de noche, rechazé bebida y comida,
no era capaz de atender a las explicaciones que le daban. A la
mafana siguiente alguien le pidi6 que le acompafiara a otro
lugar. En ese momento Raquel estaba agotada, deshidratada,
no sabia qué habia pasado, qué estaba pasando ahora... no era
capaz de hacerse cargo de todo aquello...

Aungque algunos estudios no encuentran un aumento claro de

cuadros psicéticos tras las catéstrofes, estos episodios reactivos

buir), se resuelven bien a las pocas semanas, volviendo la person
su funcionamiento psicolégico “normal”.

En una situacién de emergencia nos podemos encontrar con:

los
se

dan con cierta frecuencia y, si todo va bien (a lo que podemos contri-

aa

e Personas con esquizofrenia u otros trastornos que entran
en crisis psicética ante el estrés y los factores asociados a la
emergencia.

¢ Personas con problemas de drogas que entran en crisis.

e Personas con enfermedades graves que causan psicosis (por
ejemplo un traumatismo craneoencefadlico o una infec-
cién).

e Personas sobrepasadas por la situacién que reaccionan con
estas crisis.
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3. Evaluar la situacion

Ante una persona en crisis psicética es importante valorar:

Hasta que punto es un riesgo para si misma y no puede hacerse
cargo de su propio cuidado. Debemos evaluar si es capaz de
alimentarse sola, beber lo suficiente, abrigarse adecuadamente,
tomar la medicacién que necesita, mantener las medidas de
higiene apropiadas, mantenerse protegida de posibles peli-
gros... También si se puede hacer dafio a si misma, situacién
que es siempre necesario evaluar en una crisis psicética y en la
que no vamos a entrar pues ya ha sido abordada en el capitulo
que trata del riesgo de suicidio.

Hasta que punto es un riesgo para otros. Si tiene a cargo a
menores o mayores tendremos que ver si necesita ayuda para
cuidarlos. Para ello es importante acompanar a la persona
cuando estd con sus hijos y/o hijas (o padre y madre), y com-
probar cémo se maneja con ellos, si esta violenta o irascible...
Independientemente de esto, si esta en crisis psicética tendre-
mos que valorar, como se sefiala dos puntos mas abajo, de qué
apoyos cuenta para afrontar esta situacién.

Cual es el contexto mds adecuado para ayudarla. Si el contexto
es vivido como amenazante, siente temor por alguna de las
cosas o personas que hay alli, tendremos que evaluar si hay una
mejor situacién. Por ejemplo si en una tienda hospital, situa-
mos a una persona en crisis para observarla cerca del puesto
médico donde hay més ruidos, dénde la gente se mueve con
mayor inquietud y se oyen mas conversaciones... y esa persona
siente que se refieren a ella, sera mas conveniente acompanarla
a un lugar mas alejado dénde no suceda esto.

Qué apoyos tiene esa persona. Tiene familia alli, conocidos/as,
vecinos/as... En situaciones de refugio o desplazamiento ¢dén-
de esta su grupo de referencia? Los referentes de una persona
siempre son importantes y mas aun si su capacidad de mane-
jarse con el entorno esta limitada. Sin embargo puede haber
ocasiones, y debemos tenerlo presente, en las que precisamente
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quien sufre una crisis se sienta amenazado por su grupo y con-
venga asistirle en otro entorno hasta que se recupere.

También tendremos que evaluar cudl es la urgencia
de ser vista por un médico.

Una crisis psicética requiere siempre de una evaluaciéon médica
que determina si hay una enfermedad (que puede ser mortal) subya-
cente que haya que tratar, si es necesaria la administracion de medi-
cacion (que es lo mas frecuente) y si requiere alguna otra medida
especializada.

Ante una persona en crisis psicética hay que valorar:

e Si es un riesgo para si misma o para otros.

¢ Sij se siente amenazada y cudl es el mejor contexto dénde se
sienta segura.

* Qué apoyos tiene (familiares, amistades, vecindario...).

¢ Si ha sido valorada ya por un médico, o es una tarea que
debemos facilitar.

4. Comunicacién con una persona en crisis psicética

Ante todo nos encontramos con una persona para la cudl las
pautas que se han visto en los capitulos previos de manejo y comuni-
cacion en situaciones de crisis y emergencia son, en general, validas.
Haremos simplemente hincapié en algunas conductas o situaciones
que conviene tener especialmente presentes.

El objetivo desde nuestra labor de emergencistas es comunicarnos
con esa persona y ayudarla a que su crisis sea manejada por ella mis-
ma, por nosotros y por otros profesionales facilitando su resolucién
de la mejor forma posible.

Desde la dptica de las narrativas podemos decir que la persona esta
viviendo una experiencia que no puede procesar normalmente, pues la
psicosis distorsiona la narrativa personal hasta tal punto que, como tal
experiencia, no puede ser contada de manera habitual (“eficaz”) pues
no es comprensible. Le estda conduciendo a una historia de “locura”. Y
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las historias que nos hacen lo que somos son las que nos contamos. A
través del contacto, de la relacién con ella, la historia podra adquirir
otro sentido al ser compartida con nosotros de alguna manera y, aun-
que pueda ser muy dura, siga por el camino de la “cordura”.

Recordar también que un objetivo del abordaje de una persona en
esta situacién es que sea evaluada médicamente y que, en la mayoria
de los casos, puede ser conveniente el tratamiento farmacolégico de
los sintomas psicéticos, con el objetivo de disminuir la angustia y
restablecer el equilibrio psiquico que permita a la persona tomar el
control progresivamente de la situacion.

La persona en crisis psicotica debe ser evaluada médicamente
y en la mayoria de las ocasiones se beneficiard de tratamiento médico.

4.1. Manejo general

Algunas conductas habituales pueden generar temor en una per-
sona en crisis psicética si las realizamos antes de crear una relacion
de confianza que provea seguridad:

e Mantener una actitud demasiado invasiva, hacer preguntas
directas sobre lo que le pasa.

e Proximidad o contacto fisico, vivido como una invasiéon del
espacio personal.

e Comentarios o preguntas que prejuzgan a la persona.

e Uso de un lenguaje impreciso y de palabras con varios sentidos.

4.2. Estrategias que facilitan la comunicacién son

e Generar un contexto de seguridad y tranquilidad. En un primer
momento la persona en crisis psicética necesita “distanciarse”
del mundo que le invade, estar en una situacion baja de estimu-
los evitando ruidos, luces intensas, cambios...

— Proveer de seguridad evitando situaciones de peligro, cuidar
las necesidades bdsicas, calmar (por ejemplo facilitando sen-
tarse).
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— Identificarse cuantas veces sea necesario (ayudan los unifor-
mes y los identificadores) para que la persona en crisis se
sienta segura. Dirigirse a ella en tono afable pero inicialmen-
te “profesional” sin procurar de entrada un acercamiento
que pueda ser vivido como intimo.

En un segundo momento, una vez la persona “controla” suficien-

temente su funcionamiento mental, es necesario ayudar a recu-

perar el control de (e ir enfrentandose a) la realidad externa.

— Dar informacion bdsica casi desde el principio, de forma muy
clara y sencilla, y repetirla con frecuencia asegurdandonos
que se va asimilando.

Es importante dar seguridad y confianza, v dar informacion sencilla

y clara que ayuden a contactar con la realidad.

Buscar sus referentes cercanos, familia o conocidos que, si es
posible, deben ayudar a generar ese contexto de seguridad. A
veces si la persona estd muy ensimismada o no acepta el con-
tacto con extrafos actuaremos a través de estos referentes para
abordar la situacion.

Si es necesario debemos cambiar de contexto y buscar un lugar
menos amenazante (ya sea separandose o acercandose a los
suyos).

Luis, con tono amable y afectuoso, mostrandose seguro pero

evitando aproximarse intrusivamente a Raquel y asustarla: “Por
favor Raquel espera un momento, necesito explicarte una cosa.
Soy un voluntario de Cruz Roja, ves mi camiseta... Estoy aqui
ayudando porque ha habido un accidente en el garaje dénde
estaba ta coche”.

Raquel sigue desconfiada pero escucha a Luis porque por su
tono amable y su actitud no parece que le quiera hacer dano y
recuerda que estaba en el garaje con el coche.

Luis, manteniendo ese estilo comunicacional: “Si te parece
bien me gustaria que me acomparies a esa habitacién dénde
estan los médicos y otras personas que estaban en el garaje
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donde ha ocurrido el accidente, y déonde hay un teléfono con el
que podemos avisar a algtin conocido tuyo. ¢Tienes familia?”.

Raquel sigue desconfiada no sabe si huir o seguir a Luis,
sigue sin entender, vuelve a oir voces que salen de aquella
habitacion.

Luis, que al no contestar negativamente asume el riesgo de
suponer que Raquel tiene familia: “Si te parece puedes llamar a
ta familia con tua teléfono. Si no tienes te puedo dejar mi mévil.
Me gustaria poder explicarles que soy un voluntario de Cruz
Roja y que en el accidente del garaje ta coche ha quedado afec-
tado y necesitamos que nos ayuden”. De esta manera indirecta
Luis consigue que Raquel acepte ayuda sin sentirse invadida
ni atacada.

Raquel, més tranquila: “Soy hija tinica, mi familia vive fuera,
si no le importa llame usted y se lo explica... el teléfono es...”.

Luis entonces habla con el padre, le explica brevemente la
situacion, les tranquiliza insistiendo en que Raquel esta bien
pero asustada y dice que les volvera a llamar inmediatamente
una vez le ayuden a hablar con ella. Les pide que le repitan la
informacion del accidente y que seria conveniente que vaya
con Luis a un lugar dénde pueda esperar a que sus padre y
madre lleguen y la puedan ver los médicos si lo necesita. Luis
decide acompaiiarla a otro lugar dénde también hay sanitarios

y no hay tanto jaleo.

4.3. Habilidades de comunicacion

Lo nuclear de la psicosis es que quien la sufre se aleja del mundo
que todos compartimos y se va instalando en un mundo propio que
nos resulta extrafio. ¢Cémo contactar con alguien que teme el contac-
to, que se defiende de éI? o que psicolégicamente no sabemos “dénde
estd” para poder acercarnos. Esto sucede en grados y, cuando no es
muy intenso, podemos relacionarnos y contactar con bastante norma-
lidad. Las habilidades de comunicacion habituales ya vistas en otros

capitulos funcionan. Sin embargo cuando la persona esta “lejos” hay
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que cuidar otros aspectos. Hay que empezar por “contactar” con ella
para poder avanzar en la comunicacion.

En una crisis psicética se pueden tener dificultades
para contactar psicolégicamente con otras personas
y necesitar un abordaje especial en la comunicacion.

Al comunicarse con una persona en crisis psicética hay que:

o [Identificarse desde el rol de cuidador, explicitando la voluntad de
ayudar

e Mostrase seguro y dar confianza, no revelandose temeroso o
distante y no alejandose fisicamente de ella (lo que objetiva el
rechazo o temor).

¢ Cuidar especialmente la comunicacién no verbal para conse-
guir esto.

e Utilizar un tono de voz contenedor, procurar hablar despacio y
en una intensidad que permita la escucha sin dificultad.

¢ Relacionarnos desde una posicion igualitaria y humilde pero
directa.

¢ Interesarse por sus inquietudes y necesidades mostrando infe-
rés genuino.

e Ser receptivo y respetuoso con su experiencia y vivencia por
muy extrafia que sea.

® Respetuosos pero activos en la comunicacion para no dejar que
lo delirante determine ésta.

o Escuchar los temas y la atmdsfera que comunica mas que tratar
inicialmente de “entender” la psicosis.

e Si esta irritable o agresiva, puede verbalizarse el temor para situar-
la en la realidad, y explicitar de nuevo el deseo de ayudarla.

En personas con el pensamiento desorganizado o bloqueado, o con
gran inhibicién o aislamiento hay que comenzar con técnicas que
potencien el contacto con la realidad, con sus propias emociones
y con los otros para poder comunicarse. Esto se facilita a través de
reflejos de contacto®:
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Reflejos de situacion: de forma sencilla se le devuelve aspectos
basicos de la realidad inmediata: “la habitacién esta muy oscu-
ra”, “hace frio”, lo que facilita su orientacién y contacto con la
realidad.

Reflejos faciales: se verbaliza como es su expresioén facial “pare-
ces triste”, “pareces asustado”, lo que ayuda entrar en contacto
con las emociones propias.

Reflejos corporales: se verbaliza la postura corporal “estas sen-
tada con las piernas cruzadas”, “estas tumbado de lado con la
cabeza girada”, y se puede acompanar poniendo dicha postura
con el propio cuerpo. Ayuda a contactar con la conciencia y
sentido de uno mismo en su cuerpo.

Reflejos de palabras por palabras: se repiten las palabras exactas
o frases, lo que desarrolla el contacto interpersonal y la comu-
nicacion.

Reflejos reiterativos: si un reflejo de los anteriores despierta una
respuesta, se repite. Asi se reconoce el contacto con el otro y
favorece que se desarrolle la relacion.

Ana, una enfermera de emergencias ve a Pablo (el paciente

con esquizofrenia de un ejemplo anterior) apartado, sentado y
cabizbajo enfrente del edificio donde hubo el derrumbe. Una
vecina le ha informado que sufre una esquizofrenia, que es una
persona afable aunque poco comunicativa.

Ana, acercandose suave y lentamente, mostrando respeto,
se sitia cerca de Pablo pero manteniendo una distancia que
considera no intrusiva. Es invierno: “Hace frio en la calle”. No
obtiene respuesta. “La calle estd sucia, llena de polvo”. Pablo
levanta la cabeza y mira a su alrededor. Por primera vez dirige
la mirada a Ana, mostrando su angustia.

Ana: “Pareces angustiado”. No hay respuesta y Ana se sienta
en la misma postura de Pablo y dice “estds aqui sentado con la
cabeza agachada”. Pablo vuelve a mirar a Ana.

Pablo, por primera vez puede hablar: “No sé dénde est4 mi
madre... va a llegar el fin del mundo”.




COMUNICACION CON PERSONAS EN CRISIS PSICOTICAS 473

Ana percibe que Pablo estd entrando en contacto con ella y
le comunica lo que le pasa por la cabeza. Elige reflejar la frase
mas centrada en la realidad de la situacién: “No sabes dénde
estd ti madre”.

Pablo reacciona: “¢dénde estd mi madre, dénde esta, qué
ha pasado?”. Pablo ha contactado con Ana y salido de su ensi-
mismamiento, Ana entonces le puede ayudar a centrarse en lo
sucedido y a localizar a su madre.

Con las personas que presentan delirios y alucinaciones podemos®:

e FEvitar la aceptacion implicita del contenido psicético vy, sosla-
yando la confrontacion o negacién de lo que nos dice, indicar,
por ejemplo, que puede haber otras interpretaciones o maneras
de ver lo que cuenta.

¢ Sj estda muy centrada en sus ideas delirantes y/o alucinaciones
podemos distraer la atencion hacia aspectos practicos y cerca-
nos y reconducir la conversacién.

o Alargar el campo temporal de la vision de los sucesos, ayudando
a distinguir experiencias pasadas de las presentes y a reatribuir
el significado de estos sucesos a su momento.

e Ante la actitud de suspicacia y desconfianza sefialar la genera-
lizacion e inferencia que hace para reducir el temor indiferen-
ciado, a algo concreto y manejable.

o Fuacilitar el auto-manejo interesindonos por la manera de afron-
tar dificultades en otras ocasiones y que se pueden poner en
practica ahora.

El que la persona afectada participe en el manejo de la situacion
y sienta que toma control sobre ella es muy importante para
una satisfactoria resolucion de la crisis.

Se trata de desarrollar una comunicacién empaética con las técni-
cas sefialadas.
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Luis estd ya en una tranquila sala cercana al garaje y
acompaiia a Raquel esperando a su padre y a su madre para
llevarla al Hospital. Mientras la acompafia fisicamente intenta
acompanarla psicolégicamente para aliviar su angustia y sole-
dad, y que su vivencia de la situaciéon vaya reconduciéndose.
Trata de establecer una comunicaciéon empatica pero Raquel
de momento sélo ha sido capaz de decir lo que ha oido y teme
que suceda.

Raquel: “Creo que me van a secuestrar y torturar”.

Luis: “Has dicho que te van a secuestrar y torturar”. Refleja 'y
reconoce lo que la otra persona ha dicho. No hace falta dar la
razon, se puede decir algo como “has dicho que...”.

Entonces muestra su comprensién de lo dicho. Conviene
usar frases como “Yo no veo que... la experiencia dice que...”,
mas bien que decir que no es cierto lo que dice la persona en
crisis psicética.

Luis: “Yo no lo veo asi y las personas que hay aqui te quere-
mos ayudar”.

Ahora trata de imaginar como se siente Raquel y comprue-
ba sus intuiciones. Se fija en sefnales del estado afectivo: tensa,
inquieta... Hace tentativas mas que aseveraciones. Conviene uti-
lizar “imagino que yo me sentirfa... si pensara que... ¢te sientes
ti asi?”. Si la respuesta fuera “no”, habria que mostrar interés
genuino en la persona y seguir con preguntas abiertas.

Luis: “No sé como seria pensar que te van a secuestrar y tor-
turar pero me imagino que debe ser muy angustiante... ;como
te sientes?”.

Raquel: “Es mds que angustiante, mi cabeza estd estallando
de tension”.

En este punto ayuda explorar los sentimientos vy, si es posi-
ble, los medios de afrontamiento en funcién de si la persona ha
padecido estas crisis antes o no. A veces simplemente recono-
cer los sentimientos del otro es suficiente. El mensaje implicito
es: estoy contigo, te acomparfio, estas segura conmigo.
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Luis: “Entiendo que te sientes muy angustiada y como si la
cabeza te estallara y no pudieras mds”.

Si los sentimientos son desagradables, hablar de cémo se
pueden afrontar ayuda. Si nos consideramos con manejo de la
situacién puedes continuar y utilizar frases como “Cuéndo te
has sentido... en el pasado... ¢qué te ha ayudado?”, o ¢cémo
intentas aliviar esa sensacién?”.

Luis: “¢Has intentado aliviar esa angustia de alguna manera?”.

Raquel: “No sé, no puedo...”.

Raquel no esta sola, se siente acompanada y en cierta mane-
ra comprendida, ahora Luis estd en condiciones de hablar de
otras cosas, dar informacién sobre el accidente, esperar con
mayor tranquilidad y facilitar mejores cuidados para Raquel.

Mas alla de estos consejos de manejo de “primeros auxilios” hay
actualmente gran desarrollo en técnicas psicolégicas (cognitivo-con-
ductuales sobre todo, pero también sistémicas y otras) para abordar
los delirios y alucinaciones en una crisis psicética’®. Requieren una
formacion especifica propia de especialistas en salud mental. Al final
del capitulo se pueden encontrar lecturas complementarias en este
sentido.

4.4. La familia y allegados

Mas alla de utilizar a la familia o allegados como apoyo, si la
persona afectada es la primera vez que sufre una crisis psicética,
¢como debemos hablar con ellos?, ¢qué les decimos para explicarles
que necesitamos su ayuda? Aqui son aplicables todos los principios
de capitulos anteriores y especialmente el de comunicacién de malas
noticias, que describe cinco etapas para dar una “mala noticia”" y
que no volveremos a explicar aqui: 1) prepararse para empezar
(ver donde, con qué medio de transmisién y a quién hay que comuni-
car), 2) descubrir qué sabe la familia (o allegados) y como les afecta,
3) reconocer qué quieren y estan capacitados para recibir, 4) compar-
tir la informacién y 5) responder a las reacciones de los familiares.
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Si queremos apoyarnos en la familia tenemos que cuidarla
y por lo tanto cuidar la comunicacion con ella y el contenido
y forma en que damos la informacion.

Nuestro objetivo en una situacién de emergencia es utilizar todos
los recursos disponibles para manejar la situaciéon. La familia, ade-
mas de cuidarla como afectada, tenemos que ganarla como un apoyo
para cuidar a la persona en crisis psicética. Esto, hacer a la familia
participe, explicado adecuadamente, dando apoyo e informacién, es
también un factor de ayuda para los familiares que se convierten en
agentes activos y participan en el manejo y la toma de control de la
situaciéon'2.

Luis, llama por teléfono a la casa familiar de Raquel: “Hola,
¢es usted el padre de Raquel?”.

Es importante tratar de saber con quién hablamos, si hay
varios miembros de la familia, quién estd més capacitado
para manejar mejor la informacién y si tienen ya parte de
la noticia de lo que vamos a comunicar. En situaciones de
emergencia es posible que no podamos conocer todo esto
(aunque con un poco de calma por nuestra parte siempre es
posible intentarlo). En este caso la comunicacion telefénica
es especialmente dificil pues no vemos las reacciones del
interlocutor ni tenemos una impresion de sus capacidades de
afrontamiento.

Luis: “Hola, estoy aqui con su hija Raquel que me ha dejado
su teléfono para que les llame. Ella se encuentra bien, estd a mi
lado y ahora se pondra al teléfono. Ha sufrido un accidente y
estd un poco aturdida y confusa. Yo soy un voluntario de Cruz
Roja y...” Luis explica la situacién pero es interrumpido.

Padre: “;Pero mi hija est4 bien, le ha pasado algo?”... “quie-
ro hablar con ella, ¢dénde esta?”. Luis tiene que repetir la infor-
macion hasta tres veces y asertivamente solicitar la ayuda del
padre tras asegurar que ahora hablara con su hija.
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Al hablar con la familia es importante:

e Dar la informacién gradualmente y esperar a que se vaya
entendiendo y aceptando.

¢ Dar apoyo a la vez que facilitar que acttien como agentes de
ayuda y participen en la gestién de la situacién.

4.5. Reaccion del emergencista ante una persona en crisis psicotica

Con frecuencia estas personas despiertan temor, ocasionalmente
justificado por la actitud agresiva o la conducta violenta que pudiera
aparecer. Muchas veces esto sera debido a una reaccién a sentirse
amenazado o al temor de ser atacado, por ejemplo, ante alguien que
habla de forma muy intrusiva o ante la proximidad excesiva. La acti-
tud a seguir ante estas situaciones ya ha sido abordada en el capitulo
de la comunicacién con personas con conductas violentas.

Pero las mas de las veces este temor que podemos sentir se debe a lo
extrario, inexplicable del afecto, conducta y/o pensamientos de la per-
sona con psicosis. Los psicoanalistas dicen que este temor puede ser
debido a que esa persona contacta con aspectos internos nuestros que
no entendemos y nos generan desasosiego'. Sin embargo creemos que
fundamentalmente influye en esta actitud de temor, que muchas veces
se transmuta en formas mas o menos abiertas de rechazo, el estigma
asociado a la psicosis que, en nuestro imaginario colectivo, significa
locura. En nuestra cultura tenemos una imagen previa de la psicosis
asociada a aspectos muy negativos por un lado y violentos por otro, de
los que tenemos que ser conscientes para no actuar desde ellos.

La psicosis culturalmente lleva asociada un estigma del que tenemos
que tomar consciencia para no actual desde él.

Otra circunstancia que podria darse en otras culturas o en perso-
nas con gran antipatia hacia la psiquiatria, es una actitud de excesiva
condescendencia e incluso exaltacion de la “locura”. Recordemos que
nuestra tarea es aliviar el sufrimiento, y una crisis psicética genera
mucho, sin descuidar que la adecuada aceptacion de la persona que
la sufre no implica la exaltacién de su trastorno.
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En la comunicacién con personas en crisis psicética es impor-
tante:

e Dar seguridad tanto psicolégica como en aspectos basicos.

e Identificarse como cuidador y explicar la voluntad de ayu-
da.

e Utilizar a la familia y/o conocidos/as para dar esa seguridad
y hacer de interlocucion si es necesario.

e Facilitar un contexto tranquilo y en un primer momento el
reposo

e En un segundo momento ayudar a tomar el control facili-
tando participar en el manejo.

¢ Facilitar informacion de forma clara y sencilla, tantas veces
como sea necesario, asegurandonos de su comprension.

e Mantener una actitud de escucha, receptiva y respetuosa y
hablar sin emitir juicios, con interés genuino.

* Si esta muy desconectada de la realidad facilitar el contacto
utilizando “reflejos” (conductas que devuelven al paciente de
forma sencilla a la realidad y a la comunicacién con ella).

e No confrontar lo delirante pero facilitar la atencién en
aspectos practicos de lo cercano.

e Estar atento a posibles prejuicios que condicionen nuestra
conducta.

5. Situaciones especiales
5.1. Otras culturas

En muchas culturas diferentes a la Occidental, como en Asia,
Africa y América del Centro y del Sur, se ha descrito una mayor
frecuencia de reacciones psicéticas breves ante situaciones de
estrés't. Parecen estar en relacién con modos culturales de respon-
der ante el estrés, malas condiciones de salud y contextos sociales
deprimidos.

Debemos ser sensibles a las diferencias culturales y contextua-
lizar lo que sucede (para lo cual hay que conocer la cultura local y
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sus modos de responder al estrés), pues la mayoria de estas crisis se
resuelven en dias o semanas con el apoyo de su propia comunidad.
Conseguir este apoyo puede ser dificil en situaciones de emergencia.

5.2. Poblaciones bajo amenaza

Refugiados, perseguidos politicos, personas en zonas en conflicto
bélico o de post-guerra tienen en comun la vivencia de estar en una
situacion hostil. Es normal estar mas susceptible, prevenido y rece-
loso (es adaptativo). Por otro lado, esta sensibilidad se relaciona con
una mayor posibilidad de desarrollar cuadros psicéticos con ideas de
estar perseguido, de ser perjudicado, vigilado... lo que popularmente
llamamos “estar paranoico”.

Hay que ser sensible a la situacién de fondo y comprender la difi-
cultad de encontrar un contexto de seguridad para personas en esta
circunstancia. Normalmente necesitaremos tiempo y la ayuda de per-
sonas de su grupo de referencia para poder establecer una relacién de
confianza y comunicarnos empaticamente.

5.3. Trabajo con intérpretes o mediadores

En algunas de las situaciones abordadas en los puntos anteriores
tendremos que trabajar con intérpretes o mediadores. Sin entrar en
detalle en este punto podemos sefalar que el trabajo con un media-
dor puede facilitar nuestra actuacion.

Un o una intérprete del grupo de referencia de la persona en cri-
sis puede hacer de elemento de seguridad y facilitador de confianza.
Es importante favorecer que no realice una traduccién mecanica
sino que transmita las emociones y particularidades culturales. Para
ello tenemos que preparar a esta persona para que despliegue las
habilidades de comunicacién aqui sefialadas con nuestra direccion,
evitando prejuicios y estigmas asociados a la psicosis en su cultura.
Nosotros debemos cuidar especialmente la comunicacién no verbal
para transmitir confianza y seguridad, tanto al mediador o mediado-
ra como a la persona en crisis.
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5.4. Las catdstrofes colectivas

Creemos oportuno recordar aqui que cuando la emergencia de la
indole que sea afecta a todo un colectivo, debemos entender la crisis
psicotica como una forma de respuesta a esa crisis colectiva en una
persona vulnerable'®. Por lo tanto el abordaje de lo que sucede no
debemos descontextualizarlo, evitando estigmatizar a esa persona y
separarla de su grupo (a no ser que resulte imprescindible por razo-
nes médicas).

Recuerda

= La psicosis es un deterioro grave del funcionamiento mental con
pérdida del contacto con la realidad, de la capacidad de intros-
peccion y de la de afrontar las demandas de la vida ordinaria.

= En emergencias podemos ver descompensaciones de trastornos
mentales que ya sufria la persona afectada, psicosis organicas o
téxicas, y crisis psicoticas reactivas al estrés.

= Hay que valorar si la persona es un riesgo para si misma o para
otros, cudl es el mejor contexto dénde se sienta segura, qué
apoyos tiene y si ha sido valorada ya médicamente es una tarea
que debemos facilitar, pues es fundamental.

= En la comunicacién hay que:

+ Proveer cuidados basicos y dar seguridad tanto psicolégica
como fisica.

+ Facilitar un contexto tranquilo y de descanso.

* Cuidar la comunicacién y utilizar a la familia y/o conocidos
COMO Tecurso.

+ Ayudar a tomar el control facilitando participar en el manejo.

+ Identificarse como cuidador y facilitar informacién de forma
clara y sencilla desde el principio.

+ Utilizar “reflejos” de contacto, conductas que devuelven al
paciente de forma sencilla a la realidad y a la comunicacién
con ella.
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* Procurar una actitud receptiva y respetuosa, y hablar sin emi-
tir juicios, con interés genuino.

+ No confrontar lo delirante y facilitar la atencién en aspectos
practicos.

* Prestar atencion a posibles prejuicios que condicionen nues-
tra conducta.

Debemos tener sensibilidad cultural.

En catastrofes colectivas manejar la crisis psicotica dentro del
contexto de crisis mas amplio, sin estigmatizar.

En poblaciones hostigadas, las reacciones paranoides son fre-
cuentes, ganarse la confianza es basico.

No asustarse si hay que trabajar con mediadores culturales, con
buena comunicacién son una gran herramienta de ayuda.

Para complementar

Juan José Ruiz Sanchez, Juan José Imbernén Gonzalez, Justo José

Cano Sanchez. Psicoterapia cognitiva de urgencia de los estados psi-
coticos agudos, en http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/
Libros/Urgencia/urgencia.htm
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Intervencidén en crisis

de malos tratos

1 3 con mujeres victimas

Julia Sebastidn Herranz
Almudena Sdnchez Mazarro

Los objetivos del capitulo son:

Describir las pautas de actuacion por parte de profesionales de
ayuda ante la situacién de malos tratos.

Identificar y describir las reacciones que puede tener una
mujer tras haber sufrido malos tratos.

Senialar las dificultades que los profesionales de ayuda pueden
encontrar en su trabajo.

Conocer la habilidades necesarias para una adecuada atencién
en crisis.

Identificar las etapas por las que pasa una mujer victima de
malos tratos.

Conocer algo mas acerca de los malos tratos a mujeres.
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1. ¢Qué son los malos tratos? ;Qué es la violencia de género?

Laura es una mujer de 40 afios que lleva casada 12 con su
marido, Antonio. Tienen dos hijos: Elena de 8 anos y Javier de 5.

Laura lleva sufriendo malos tratos desde que se quedé
embarazada de Elena. Primero empez6 el maltrato psicolégico
y posteriormente se afiadieron agresiones fisicas que aparecian
de forma intermitente y fueron aumentando progresivamente
de intensidad.

Los malos tratos han dejado de ser un problema privado y de inti-
midad de la pareja y han pasado a ser un problema publico y social,
que pone de manifiesto las deficiencias en la estructura de nuestra
sociedad en cuanto al terreno de la igualdad entre hombres y muje-
res. Actualmente supone una lacra social a la que se intenta combatir
con medidas juridicas, policiales y sociales de distinta envergadura y
efectividad, siendo uno de sus mayores logros, ademaés de la protec-
cién juridica, la conciencia social y de opinién publica que ha susci-
tado un tema de tanta trascendencia.

Inicialmente habria que distinguir entre violencia doméstica o
familiar, parejas violentas y violencia de género. La violencia domésti-
ca o familiar es un concepto mas global y amplio que incluye cualquier
tipo de violencia que se pueda dar en el seno de una familia como, por
ejemplo, violencia ejercida por los hijos hacia los padres, o viceversa,
relaciones violentas entre hermanos, etc. Por otra parte, aunque en un
porcentaje muy escaso, existen parejas que se agreden mutuamente,
en las que existen roles intercambiables de ataque y defensa y cuya
situacién estaria recogida bajo el concepto de parejas violentas (vio-
lencia entre los dos miembros de la pareja). La violencia de género
implica el ejercicio de la dominacién del varén hacia la mujer en una
situacién de sometimiento impuesto y falta de libertad de la misma,
como explicaremos mas adelante. Finalmente, también la mujer
puede ejercer violencia sobre el varén, aunque la frecuencia de este
fenémeno es infima si la comparamos con la violencia del varén hacia
la mujer. Esta tltima situacion se encuentra excluida, para la mayoria
de autores/as, de la denominada violencia de género.
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En este capitulo vamos a centrarnos precisamente en la violencia de
género, es decir, en aquella que ejerce un varén sobre una mujer y que
reproduce los roles de dominacién-sometimiento-control y ejercicio del
poder que, en buena medida, estan en la base de nuestro entramado
social. No olvidemos que en la mayoria de las culturas a los hombres y
a las mujeres se les han adjudicado diferentes roles, espacios sociales,
tareas, derechos, responsabilidades, diferente naturaleza y caracteris-
ticas psicoldgicas, etc. Pero lejos de haber un reconocimiento de igual-
dad, lo que existe es una supremacia del varén y de lo masculino frente
a una inferioridad de la mujer y de lo femenino, que se encuentra la
mayoria de la veces desvalorizado (“pareces una nenaza”, “las mujeres
no pueden hacer los mismo que los hombres, no estdin preparadas para
ello”, “las mujeres estdn para atender a la familia y a los hombres”, etc.),
incluso llegandose a establecer de manera méas o menos sutil que la
mujer es posesion del varén y que puede ser tratada como él juzgue
adecuado (este “derecho” puede estar incluso recogido legalmente en
algunas culturas). El hombre tiene reconocido el ejercicio del poder en
la familia, sociedad, etc., y, para mantenerlo, puede recurrir a la fuerza
0 agresion y a reivindicar su privilegio masculino. La violencia de géne-
ro no deja de ser un reflejo exacerbado de la diferencia entre los roles
masculinos y femeninos y de las caracteristicas asignadas a ambos
en nuestra sociedad patriarcal. Por eso reseniamos que la violencia de
género procede de la desigualdad entre hombres y mujeres.

Las razones por las que se llega a una situaciéon de malos tratos
(violencia de género) son multiples y complejas. Entre ellas habria
que sefialar que los mandatos de género (aquello que deberian asu-
mir ambos sexos) suponen una facilitacion, al esperar de la mujer un
comportamiento de sumisién y aguante y una actitud de entrega y
renuncia preconizada por el ideal femenino y del amor roméntico vy,
por otro lado, en el varén un comportamiento dominante y posesivo.
Pero también existen otros elementos en juego, como haber creci-
do en un ambiente en donde la agresividad y la violencia han sido
los instrumentos para la solucién de problemas (antecedentes de
malos tratos), la escalada de la violencia (necesidad de ejercer una
violencia cada vez mayor), elementos psicolégicos de vulnerabilidad
personal (baja autoestima, personalidad dependiente, miedosa, ten-
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dencia a la culpabilidad, etc.). Pero no olvidemos que la tinica razén
por la que la mujer llega a esta situacion es porque existe un mal-
tratador que desea ejercer este tipo de dominacién hacia su mujer
y lo lleva a cabo.

La conducta violenta por parte del maltratador supone un intento
de dominar y de ejercer el poder absoluto en la relaciéon mediante la
desvalorizacion continua y generalizada de la mujer, la humillacién,
la intimidacién (infundir miedo) y el uso de la agresién fisica. En defi-
nitiva, lo que persigue es la anulacién de la mujer y lo que consigue
es una situacion de destruccién psicolégica, de devastacién personal,
que se ha comparado con los efectos de situaciones de tortura. Aunque
los malos tratos se ponen de manifiesto sobre todo en situaciones de
consumo de alcohol u otras drogas, la causa no reside en su consumo.
La decision o actitud necesaria es previa y estas sustancias sé6lo sirven
como desinhibidores de este tipo de comportamiento.

Laura conocié a Antonio cuando ambos tenian 20 afios y
se enamoré de él. Estuvieron 5 afios como novios en los que
todo iba muy bien y Laura sentia que Antonio “era el hombre
ideal”. Se comportaba de una forma especial con ella, era muy
atento y carifioso. Ella era una mujer con una buena red de
apoyo social, una buena formacién académica, muy eficaz y
considerada brillante en su trabajo.

Cuando cumplieron los 25 se casaron. Los primeros anos
fueron bien pero, cuando Laura se quedé embarazada, las
cosas comenzaron a cambiar. Antonio parecia estar de peor
humor y Laura sentia que se estaba alejando de ella. Gritaba y
se enfadaba por cosas que Laura no conseguia entender. Decia
que no le prestaba ninguna atencién y que sélo estaba pen-
diente de sus amigas y de su embarazo. Incluso llegé a sugerir
que tal vez el bebé que esperaba no era de €l sino de alguno de
sus comparieros de trabajo a los que, segiin Antonio decia, les
dedicaba mucho maés tiempo que a él. Laura intentaba hacerle
ver que no habia nadie mas en su vida, que ella sélo le queria
a él y, angustiada ante la posibilidad de perderle, acept6 su

peticién de reducir su jornada laboral.
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Sin embargo, cada vez las exigencias de Antonio eran
mayores, al igual que sus enfados y quejas. La desvalorizaba y
hacia sentirse mal continuamente. Le recriminaba con mucha
frecuencia que ella no le queria, que nunca le habia querido y
que no valia para nada, sino que era una mala esposa y se iba a
convertir en una mala madre. Poco a poco, Laura cada vez salia
menos con sus amigas para evitar discusiones con él y que se
enfadara. Ella estaba convencida de que seria algo transitorio,
que estaria pasando por una mala racha que pronto terminaria
y que él volveria a ser el de siempre. Pero la realidad era que
esa situacién se mantenia a lo largo del tiempo y cada vez iba
a peor.

Los malos tratos que ejerce el hombre maltratador sobre la mujer
pueden ser fisicos, emocionales o psicolégicos, sexuales, econémi-
cos, sociales, etc. Entre los fisicos encontramos los pufetazos, gol-
pes, quemaduras por sustancias téxicas, intentos de estrangulamien-
to, navajazos, patadas en el embarazo, etc. y entre los psicolégicos las
desvalorizaciones, desprecios y criticas frecuentes, asi como humilla-
ciones, incluso delante de los hijos. A estos se afnaden el aislamiento
social para que no tenga a quien recurrir y para ser el maltratador el
Unico referente en su vida, restricciones econémicas y de salida de
casa, destruccién de aquello con lo que la mujer tiene una relaciéon
afectiva (romper los objetos preferidos de ella, destrozar sus cosas
personales, hacer desaparecer sus mascotas, etc.), mostrar celos
patolégicos que restringen la vida de la mujer hasta hacerla inso-
portable y culpabilizar a la propia mujer de las conductas violentas
ejercidas por él, debido a su falta de habilidad o impericia (es la
propia mujer la que le obliga a tenerla que castigar). En el terreno
sexual, las violaciones pueden ser habituales, incluso anales, y las
humillaciones, desgarros y penetracion de objetos también forman
parte de esta violencia y desprecio hacia la mujer. El maltrato puede
aumentar en el embarazo y en cualquier circunstancia que haga a la
mujer mas vulnerable.
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Ciclo de la violencia

Walker' y otros muchos autores/as, consideran que los episodios
de malos tratos siguen, inicialmente, un ciclo de violencia que consta
de tres fases:

1. Fase de acumulacién de tension. En esta etapa, se van acu-
mulando incidentes o problemas que provocan un incremen-
to de la tension, por encima del que ya existia con anteriori-
dad, con un agravamiento de la violencia psicolégica hacia la
mujer.

La situacién se fue deteriorando cada vez mas. Un dia,
Antonio volvié a casa del trabajo tras una gran discusién con
su jefe. Era antes de la hora habitual y Laura no estaba en
casa. Sono el teléfono, era la profesora de Elena. Llamaba
para comunicarles que la nifa presentaba muchos problemas
en clase y su rendimiento habia bajado considerablemente.

2. Fase de agresion o explosion. Hace referencia al momento de
descarga de la violencia fisica hacia la mujer, acompanada
de violencia emocional y, en algunos casos, sexual. Si con el
transcurso del tiempo, la rabia y el dolor que sufre la mujer van
desapareciendo, puede dar lugar a la tltima fase.

Laura habia salido a comprar un regalo para el cumplea-
fios de un amigo comtn de la pareja. Cuando llegé a casa,
Antonio estall6 en un ataque de ira y empezé a gritarle que
era una cualquiera, que compraba regalos a todos los hombres
menos a él y que era una egoista. Laura no pudo aguantar
las lagrimas y se puso a llorar. Entonces Antonio le dio una
bofetada mientras gritaba: “{Encima te haces la victima!”, la
empujo contra la pared y después la tir6 al suelo.
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3. Fase de arrepentimiento o luna de miel: se trata de una fase en

la que el maltratador trata de que todo vuelva a la calma para
mantener a la mujer junto a él. Se muestra amable, protector
y carifnoso. Promete cambiar y compensarle por todo. Muchas
mujeres creen las promesas del maltratador, aunque la violen-
cia no suele desaparecer sino que se volvera a repetir el mismo
ciclo, convirtiéndose cada vez en mas peligroso, hasta llegar a
la desaparicion de la tltima fase.

Al dia siguiente, Antonio volvié a casa con un ramo de

rosas y le dijo que la queria, que no podia vivir sin ella y que
era capaz de hacer cualquier cosa para que estuvieran juntos.
Le asegur6 que eso no volveria a pasar y que iban a ser muy
felices con su bebé.

Laura le creyo, deseaba conservar su pareja y fundar una
familia. Pens6 que, probablemente, todo habia sido debido a
un momento de descontrol de Antonio que se encontraba en
una situacién de mucho estrés.

Nuestra inseguridad como profesionales: preocupaciones
y miedos en la intervencién con mujeres victimas de malos

tratos

Aunque la conciencia social y la opinién puablica sobre el maltrato

a la mujer han realizado un giro espectacular asumiendo el grave

problema que supone, tanto en lo que respecta a los derechos huma-

nos como a la salud, todavia muchos sectores de la sociedad siguen

conservando mitos y creencias que no se adecuan a la realidad. Por

ello, creemos necesario que los profesionales de emergencias revisen

sus propios posicionamientos e ideas erréneas sobre la violencia de

género, porque conecta con la ideologia construida alrededor de

la diferencia entre varones y mujeres en nuestra cultura y, a veces,

estas implicaciones dificultan un conocimiento objetivo sobre el

tema.
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Muchos profesionales siguen creyendo, desafortunadamente,
que los malos tratos son un tema privado de la pareja y tienden a
situarse en una posicién equidistante entre las “posibles razones”
del varon para ejercer esa agresion y la situacién de desproteccion
actual de la propia victima. El/la profesional de ayuda debe tener
claro el reconocimiento de la situacién de victimizacién de la mujer
y la clarificacién sobre las causas de la misma. De otra manera,
podriamos estar mandando mensajes equivocos, de culpabilizacion
o de insignificancia del hecho, a todas luces inadecuados. Por tanto,
volvemos a defender la necesidad de que los profesionales de ayuda
y de los servicios de emergencia tengan formacion especifica sobre
este tema que beneficie a las propias victimas y que para ellos/as
signifique una mayor seguridad en su actuacién profesional.

Una de las cuestiones que un/a profesional de ayuda debe
interiorizar es que la violencia fisica lleva siempre aparejada
—y previa— una violencia emocional o psicoldgica que, en la mayoria
de los casos, es mds perjudicial que la violencia fisica.

La violencia emocional o psicolégica supone desvalorizar, humi-
llar, controlar, atemorizar a la mujer y tiene un mayor poder de
desestabilizacién personal que la violencia fisica propiamente dicha.
Su repercusion es muy negativa en todos los ambitos o roles que des-
empeiia la mujer (esposa, madre, persona, etc.) y sobre este aspecto
debemos incidir en nuestra atencioén en crisis.

Una mujer maltratada no sélo se siente humillada por los golpes,
se siente (y estd) desestructurada psicolégicamente
por el propio maltratador.

Entre los miedos mas comunes en los profesionales de ayuda se
encuentran los siguientes:
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¢ Miedo a contactar con un delito violento y de extrema crudeza
realizado por una persona con la que la victima tiene también
vinculos afectivos importantes.

¢ Miedo a no poder contactar con la victima y a no saber coémo
actuar.

¢ Miedo a inmiscuirse en el terreno de la privacidad de la pare-
ja.

¢ Miedo a no poder asumir la atencién a una victima por iden-
tificacién con la misma, en caso de ser mujer.

¢ Miedo a no saber como actuar en el caso de que hubiera
menores.

¢ Miedo a ser agredido/a por el maltratador.

e Si se es varén, miedo a que la victima nos identifique como
del grupo de los agresores.

e Preocupacién por creer que la victima y menores pueden
estar en peligro vital.

La mayoria de las victimas de malos tratos se sienten mas cémo-
das con profesionales de ayuda que son mujeres, debido a que entien-
den que pueden obtener una mayor comprension de su situacién por
parte de aquellas personas que comparten experiencias relacionadas
con el género. Sin embargo, no deberia ser una cuestién de sexo el
mostrar sensibilidad, comprensién y respeto, pues el maltrato a la
mujer no es un tema que sélo atafie a las mujeres, atafie por igual a
ambos sexos. Sin embargo, el que este hecho sea asi, refleja que la
sociedad en general asume que, por parte de los varones, existe una
escasa conciencia e implicacién en este tema, que hace incluso posi-
ble que la victima pueda identificar a otros varones como pertene-
cientes a la “clase” de los agresores o con altas probabilidades de que
asuman una ideologia subsidiaria y carente de derechos y libertades
de la mujer.
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3. Habilidades y conocimientos basicos de las/los profesionales
de emergencias necesarios para la atencion a victimas de malos
tratos

Como hemos mencionado anteriormente, es necesario incidir en
las actitudes previas con las que realizar una intervencién en crisis
con mujeres victimas de malos tratos. Con ello mejoraremos nuestras
habilidades de acercamiento y de atencién psicologica en una situa-
cién de crisis.

Entre las actitudes previas con las que un/a profesional de ayuda
debe realizar su trabajo encontrariamos las siguientes:

e Creer a la victima.

e Desarrollar una actitud de escucha activa respetuosa hacia una
persona que estd inmersa en un proceso de maltrato y de alta
vulnerabilidad personal. Como dice Blanco? “ser escuchada y
creida puede ser para la mujer una experiencia importante de
reafirmacion”.

e Mostrar una actitud de comprensiéon y apoyo hacia una per-
sona agredida en su integridad personal (y no sélo fisica). Los
malos tratos ocasionan una destruccion psicolégica de tal cali-
bre que ha sido denominado por algunos autores “terrorismo
psicolégico”.

e Ofrecer una actitud general de tranquilidad, comprensién y
control de la situacion.

e Mostrar una actitud paciente y respetar su dificultad para
tomar decisiones, analizar objetivamente los hechos, etc.

e La actitud de el/la emergencista debe ser la de valorar positiva-
mente a la mujer y culpabilizar al agresor.

e El/la profesional de ayuda debe proteger la privacidad de la
victima y respetar la confidencialidad. En muchos casos la
sociedad asume veladamente algiin grado de culpabilidad de la
victima, por lo que se puede producir una segunda agresién a
la mujer o victimizacién secundaria.
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¢ No asumir los mitos e identificar los aspectos reales de lo que
supone una situacién de malos tratos. En el punto 7 del capi-
tulo expondremos y rebatiremos algunos de estos mitos.

e Asumir una actitud empatica. Para ser capaces de ponernos en
el lugar de la victima, creemos importante conocer c6mo nos
podemos encontrar a nivel psicolégico a una persona que es
victima de malos tratos y las implicaciones que tiene el hecho
de que la persona que la ha agredido es, en la gran mayoria de
los casos, aquélla con la que compartié una historia de amor y
un proyecto de vida y familia juntos.

3.1. Prepararnos para desarrollar una actitud empdtica ante las
reacciones de la mujer

Cuando los/las profesionales de emergencia proceden a intervenir
en una situacién de malos tratos, pueden encontrarse con una gran
variedad de situaciones. Cada una de ellas es distinta y las circuns-
tancias en las que el/la profesional interviene pueden variar mucho.
Algunas de estas diferencias fundamentales pueden deberse, por
ejemplo, al estado de la mujer, la presencia o no del agresor en el
domicilio, la existencia de hijos/as, etc.

Las mujeres victimas de malos tratos pueden tener diferentes
reacciones emocionales y comportarse de manera muy distinta.
En todos los casos hay una importante afectacion emocional pero,
dependiendo de cada mujer, ésta se puede mostrar de una forma mas
o menos visible al exterior.

Si bien podemos encontrarnos con una mujer en un
estado de shock, que se caracteriza por bloqueo,
desorganizacioén y confusion, cada persona es diferente,
al igual que cada agresion vy las implicaciones
y consecuencias que trae consigo, por lo que las reacciones
pueden variar unas de otras. Algunas mujeres reaccionardin
de forma mds expresiva mientras que otras, por el contrario,
podrian hacerlo de forma mds “silenciosa”.
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No debemos perder tampoco de vista que hay mujeres que llevan
soportando esta situacién durante mucho tiempo, con las importan-
tes consecuencias que ello tiene en el deterioro de su estado psico-
légico. En términos generales podemos decir que es frecuente que
aparezcan algunas de las siguientes reacciones:

e Miedo vy angustia ante la situacion.

Son reacciones muy comunes ya que la victima acaba de
pasar por una experiencia de agresién por parte de su pareja,
en la que puede haber sentido que su vida estaba en peligro.
Esta situacién provoca una respuesta emocional de panico
muy intensa que puede llegar a bloquearla. Unido a esto,
puede existir angustia por no saber qué hacer después, c6mo
salir adelante sola, qué determinacién tomar, preocupacién
por los hijos, etc. Las reacciones de nerviosismo generalizado,
temblores y/o llanto pueden ser las consecuencias del miedo
y la angustia. En una situacién de atencién en crisis debemos
también tomar en cuenta que algunos de sus hijos/as meno-
res han podido presenciar o haber sido también victimas de
maltrato, de modo que la mujer puede estar muy preocupada
por esta cuestion.

e Dependencia emocional.

Si la situacion de malos tratos se ha venido prolongando en
el tiempo, como es lo habitual, los recursos psicolégicos de
la mujer se encuentran mermados casi con total seguridad,
de modo que, en estos casos, nos encontraremos con una
mujer con una gran dependencia emocional e inseguridad.
Poco a poco, el maltratador ha ido reduciéndole los circulos
de relacién social y limitandole las actividades sociales. Este
aislamiento social genera dependencia y produce que, incluso
cuando la mujer decida acabar con la situaciéon de maltrato, se
sienta insegura e incapaz de salir adelante sola, sin iniciativa
e incapaz de tomar decisiones. Ademas, es muy posible que
aparezcan falta de asertividad e incapacidad para exigir sus
derechos.
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o Aturdimiento y embotamiento afectivo.
Asi como confusion, desorientacién, mareos y pérdidas de memo-
ria. Generalmente aparece en mujeres que aun estan en estado de
shock y después de haber recibido golpes en la cabeza.

® Baja autoestima y autoconcepto.

En una situaciéon de maltrato prolongado, la mujer ha podido
experimentar dudas sobre si misma, su valia, sus valores y su
autoconcepto de forma constante. Esto supone un fuerte golpe
para su autoestima que genera un deterioro tremendo de su
imagen como persona. Puede considerar que ha fracasado en su
rol femenino de mantenimiento de la familia, culparse y aver-
gonzarse por lo ocurrido. A esto se unen sentimientos de angus-
tia e infravaloracion asi como de humillacién y sumision ya que
el maltratador la ha tenido menospreciada, haciéndola sentir
que no servia para nada. Por tanto, podemos encontrarnos a
mujeres con un estado de 4&nimo muy deprimido con sentimien-
tos de desesperanza y vacio. Esta pérdida de esperanza puede
llevar a un alto porcentaje a considerar el suicidio (un 32,5% de
acuerdo con en el estudio de Villavicencio y Sebastian?).

o [rritabilidad y desconfianza.

Pueden aparecer reacciones de este tipo cuando estemos inter-
viniendo. No tenemos que considerar que van dirigidas hacia
nosotros a nivel personal, sino que son consecuencias légicas
de la situacién que vive la victima. Ademas, como hemos
indicado previamente, en numerosas ocasiones nos podemos
encontrar con mujeres que se encuentran aisladas socialmente
y este hecho puede contribuir a la desconfianza en nosotros,
que en realidad somos personas desconocidas para ella.

e Posicion corporal de defensa, retraimiento e hipervigilancia.
La mujer puede estar padeciendo un fuerte nivel de estrés man-
tenido a lo largo del tiempo y vivir en estado de alerta, como
consecuencia de soportar una situacién en la que se producen
agresiones en muchos casos de forma repentina o que resulta
impredecible saber cuando o por qué se van a producir.
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e Problemas para contar lo que ha ocurrido.

Cuando la situacién vivida ha provocado una respuesta emo-
cional muy intensa puede llegar a desestructurarla; de ahi que
las respuestas verbales sean lentas, confusas y descoordinadas.
Ademas, puede aparecer un lenguaje no verbal incoherente con
lo que se esta contando (por ejemplo, la mujer puede sonreir en
algiin momento mientras esté contando lo sucedido). Podemos
hallar desde una incapacidad para decir una sola palabra, a un
lenguaje acelerado o tartamudeo, si el grado de estrés emocio-
nal es muy elevado.

Intentos de justificar lo sucedido

Hacerlo mediante minimizacién o autoinculpacion. de lo que
ha ocurrido e intentos de disculpar al maltratador. La minimi-
zacion constituye un mecanismo de defensa por el que la mujer
intenta quitar importancia a lo ocurrido y puede generarle
momentaneamente una sensaciéon de alivio y evitar tener que
reconocer el maltrato. Los intentos de disculpar al maltratador
también pueden ser frecuentes, asi como las verbalizaciones
de su sentimiento de culpabilidad. Por ejemplo: “La culpa es
mia. Dije algo que no le gust6 e hice que se enfadase conmigo”.
Ademas de la minimizacién, la disociacién es otro mecanismo
de defensa. Se trata de separar la experiencia psicolégica de la
fisica cuando la agresién tiene lugar. Podemos considerar que
seria como “no estar presente” a nivel psicolégico mientras
se produce el maltrato. Este mecanismo, a largo plazo, puede
generar desintegracién en la mujer, asi como dificultades para
integrar las experiencias con las emociones.

Vergiienza v miedo a que el/la profesional de ayuda no la crea o
la juzgue.

Aun cuando la mujer si esté dispuesta a aceptar que su pare-
ja la maltrata y que tiene que dar los pasos necesarios para
cambiar esa situacion, puede encontrarse avergonzada ante la
posibilidad de reconocerlo ante otras personas o ansiosa ante
la actitud del profesional de ayuda hacia ella. Puede pensar que
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no van a comprenderla o que van a juzgarla por haber tolerado
esa situacién. Debemos ser conscientes de que reconocerse
maltratada es muy doloroso. Es por ello que debemos tener la
mejor actitud posible ante la victima que le permita sentirse
cémoda. No podemos olvidar que nosotros no estamos alli para
juzgar, sino para ayudar.

La baja autoestima que suele sentir la mujer después de haber
sido continuamente desvalorizada en todos los dmbitos
de su existencia, y su conocimiento de que la sociedad le hace
en parte responsable de lo que estd ocurriendo, le lleva a una
sensacion de vergiienza, culpa y a sentirse rechaza e incomprendida.

El/la profesional de ayuda debe darse cuenta también que la mujer
victima de malos tratos asume la responsabilidad del fracaso familiar
y conyugal y debe, en muchos casos, hacerse cargo en solitario de los
hijos.

4. Procedimiento para la intervencién en crisis con una mujer
victima de malos tratos

El sabado, Antonio volvié a casa sobre las 10 de la noche
visiblemente enfadado. Laura le pregunté: “¢Qué te ocurre?”.
A lo que Antonio respondié: “¢Que qué me ocurre? La culpa
de todo la tienes td, que no vales para nada, mirate, me das
asco...”. Laura con voz asustada se atrevi6 a decir: “¢Pero qué
he hecho esta vez...?”. Antonio, sin dejarla terminar, le dio una
bofetada mientras le gritaba: “Céllate, callate esttpida. A mi no
te atrevas a rechistarme...”. Y comenz6 a propinarle una bru-
tal paliza. Laura intentaba defenderse pero no podia. Al final,
Elena, la hija de 8 anos, salié de su cuarto corriendo y empezé
a suplicarle a su padre que parara. Cuando los golpes cesaron,
Antonio se fue y Elena se qued6 junto a su madre mientras el
pequerio Javier lloraba desconsolado en su cuarto.

Mientras que la agresion estaba teniendo lugar, el vecino de
al lado, que oy6 lo que ocurria, llamé al 112.
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En la situacién en que se encuentra una mujer victima de malos
tratos, el procedimiento de intervencién debe tener como base cuatro
pilares fundamentales. La mujer debe sentirse:

APOYADA - ESCUCHADA - RESPETADA Y ORIENTADA

Aunque estos elementos deben estar siempre presentes en la inter-
vencion en crisis, los dos tltimos se hacen especialmente importantes
en la situacion del maltrato, ya que muchas mujeres perciben -y lo
corroboran algunas opiniones y algunas sentencias judiciales— que
el maltrato puede ser la consecuencia de acciones u omisiones de la
propia victima, en el sentido de hacerles responsables o causantes de
la situacion. Por ello, una actitud de respeto y apoyo supone un ele-
mento muy positivo en la consideracion de ella misma y de la situa-
cién que vive por parte de las instituciones que tienen como misién
la ayuda, la proteccion y la justicia.

En cuanto al ultimo aspecto, en una situacién de malos tratos,
precisamente por la violencia y agresion fisica a la que ha sido
sometida, la mujer necesita sentirse orientada en el presente y en las
actuaciones que pueden llevarse a cabo una vez que la victima ha
pedido ayuda. Los golpes, patadas y pufietazos -muchos de ellos en
la cabeza- han podido hacer mella en la victima y causarle un estado
de confusién y desorientacién que, en ocasiones, no es valorado por
el profesional de ayuda.

Cuando los profesionales de emergencia llegaron al domici-
lio, Laura se encontraba muy nerviosa y visiblemente asustada.
Estaba confusa, algo desorientada y no paraba de llorar y tem-
blar. Se sentia muy mareada y le dolia mucho a cabeza. Presen-
taba numerosos hematomas y contusiones y se quejaba de un
intenso dolor en el hombro izquierdo que le impedia moverlo.

Estaba sentada en el suelo con una posicién corporal de
defensa y su primera actitud fue de desconfianza hacia la lle-
gada de los servicios de emergencia.

A continuacién exponemos un procedimiento general para la
intervencién en crisis con mujeres victimas de malos tratos:
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Presentarnos e indicar el titulo o posicién.

Valorar si la persona ha sufrido lesiones que requieran asisten-
cia médica de emergencia, si todavia estd en peligro fisico o si
el agresor no se ha ido o la retiene como rehén. Debemos pre-
guntar a la victima sobre lo que ha pasado para hacernos una
idea sobre sus heridas y dénde sufre dolor. Si hay una necesi-
dad de traslado inmediato a un hospital debido a la gravedad
de sus lesiones, disponer lo necesario para llevarlo a cabo.
Determinar el estado emocional de la victima y ofrecerle apo-
yo, respeto y comprensién. Como hemos visto antes, podemos
esperar que la mujer esté muy asustada y que, dependiendo de
lo ocurrido, sea incluso incapaz de articular palabra, seguir un
relato légico o valorar su situacion.

Si la persona esta en una situaciéon de nerviosismo, agitacion,
etc., normalizar este tipo de reacciones mediante mensajes
como, por ejemplo: “es normal que estés alterada (o que estés
nerviosa), has pasado por una situacion muy dificil y violenta”.
Como expone Garcia Diaz*, los mensajes de inhibicién como
“no llores” o “cdlmate un poco” son inapropiados la mayor
parte de las veces, ya que podemos con ello dar la impresion
de incomprensién de la situacién, al mismo tiempo que esta-
mos dando protagonismo a estas reacciones. Es recomendable
hacer un comentario como los anteriores una sola vez. Si
fuera necesario, podemos ayudarla a tranquilizarse y relajarse
mediante algtin ejercicio respiratorio.

Hacer sentir a la victima tan comoda como sea posible. Buscar
un sitio aparte, reservado, para interactuar con ella.

Mantener a la mujer en una situacion de privacidad, no expo-
niéndola a la mirada publica de vecinos.

Si la persona se muestra contradictoria, no cooperadora, iras-
cible, etc. no tomarlo como algo personal. La desconfianza y
la indefensién pueden ser actitudes generalizadas en su vida.
Los sentimientos ambivalentes que puede estar sintiendo con
respecto al maltratador la pueden posicionar en un deseo de
castigo, por un lado, y de proteccién del agresor, por otro.
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La ambivalencia hacia el agresor es una respuesta que podemos

esperar ya que, ademds de ser el que le ha infligido los malos tratos

(fisicos, psicoldgicos y sexuales), es, ha sido y en algunos casos

continuard siendo su pareja afectiva y con el que ha mantenido
vinculos amorosos y proyectos vitales.

Ofrecerle seguridad mediante mensajes tranquilizadores y con
un tono de voz que muestre nuestra cercania y comprension.
(“Estamos aqui para ayudarte”). No debemos hablar con voz
alta, impersonal y como si nos supiéramos de memoria el
protocolo o pensar que, porque le llamemos por su nombre,
ya estamos acercandonos a la victima. No debemos utilizar
calificativos despectivos hacia el maltratador, ni prometer que
no le volvera a hacer dafio asi como entender que la victima
ha asumido la peligrosidad de la situacién o la ha enjuiciado
objetivamente.

No dejar a la victima sola, aunque sea momentaneamente. Su
sensacion de peligro o inseguridad se acentuaran.

Asumir una escucha activa con devoluciones empaticas. Pre-
guntar aquello que creamos necesario para la valoracién del
caso sin interrogar, ni solicitar detalles (a no ser que seamos
policias). No suele ser necesario hacer muchas preguntas, pero
si empatizar con lo que nos vaya contando, mediante mensajes
en los que aparezcan comprensiéon y apoyo.

(El profesional, con un tono de voz cercano): “Buenas noches.

Mi nombre es José Fernandez y soy profesional de emergen-

cias. Estoy aqui para ayudarla. (Hace una pequeha pausa) ¢Cual

es su nombre?”.

Laura: “Laura”.
José: “Muy bien, Laura, ¢te parece bien que nos tutee-

mos?”.

(Laura asiente).
José: “¢:Coémo te encuentras?”.
Laura: “Pues... no lo sé... asustada... un poco nerviosa”.




después de vivir esta situacién. Quiero que sepas que estamos a
tu disposicién para ayudarte en lo que necesites. Ahora mismo
estas segura y no te voy a dejar sola. (Hace una breve pausa
antes de preguntar) ¢Puedes, por favor, contarme qué ha ocu-
rrido?”.

hecho dafio”. (Llora y se lleva la mano al hombro izquierdo con
un evidente gesto de dolor).

lo. ¢Me permites hacerlo?”.

continda preguntando): “Ademas del hombro, ¢te duele alguna
otra zona?”.
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José: “Entiendo que estés asustada y nerviosa. Es normal

Laura: “Bueno, hemos discutido... y sin querer, me he

José: “¢Te duele el hombro?”.
Laura: “Si, me duele mucho”.
José: “No te preocupes que ahora mismo vamos a examinar-

(Laura asiente).
(José procede a examinar el hombro y mientras lo hace

Potenciar su capacidad de decision (si la mujer esta en condi-
ciones). En una situacién de shock, ayudarla a que reaccione,
se oriente y nos explique como se siente o ayudarla a recons-
truir lo sucedido.

No culpabilizar ni responsabilizar a la victima de lo ocurrido.
No hacer preguntas que impliquen que ella es de alguna mane-
ra responsable del maltrato. Explicar, si es necesario, el motivo
por el que se solicita algtin dato. Ante determinados contenidos
verbales, por parte de la mujer, en referencia a sentirse culpa-
ble o una persona despreciable, es necesario que emitamos
un mensaje de aprecio y consideracién positiva incondicional.
(“Nos estds demostrando que eres una persona valiosa y valien-
te”). Si la victima se hace a si misma autorreproches por haber
realizado alguno de sus comportamientos previos debemos res-
ponder que “el vinico culpable de lo sucedido es el agresor. Nadie
merece ser maltratada”.
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Tenemos que recordar que una mujer maltratada ha sufrido

un golpe brutal en su autoestima y, por ello, podemos encontrar

justificaciones o minimizaciones de lo ocurrido que no se
corresponden con un juicio adecuado de los hechos.
La dependencia afectiva puede ser una consecuencia de ello.

Muchas mujeres sienten una situacién de miedo e indefension
muy fuerte, pueden incluso pensar que nunca se va a acabar
su sufrimiento. Por ello, debemos mandar mensajes positivos
y con sensacién de que puede controlar el curso de su vida
(“Puedes salir de esta situacion, ahora hay ayudas para que lo
consigas”).

Hablar con la victima y mantener contacto verbal, aunque
apenas responda. Ella te esta oyendo, aunque probablemente
no desea que continuamente estés hablando. No charlar sélo
sobre cosas irrelevantes o triviales, sino de cosas pertinentes:
(¢Estds mejor ahora?, ¢Estds herida en algiin otro lugar? ¢te due-
le algo?, Te llevaremos al hospital pronto, ¢quieres que llamemos
a alguien?, etc.). Asimismo, no debemos bromear.

Algunas mujeres sienten consuelo con el contacto fisico, mien-
tras que otras no lo suelen admitir. Debemos dejar que sea
la propia mujer la que lo vaya expresando mediante su com-
portamiento de aproximacién. No obstante, suelen agradecer
algin tipo de contacto (cogerles la mano, del brazo para andar,
permitir llorar en hombro, etc). Si no estamos muy seguros/as,
podemos preguntar sobre ello o invitar a que se apoye en noso-
tros/as.

No hacer que la victima sienta vergiienza por lo ocurrido, sobre
todo en el caso de que se le haya impuesto por la fuerza algiin
tipo de contacto sexual o se encuentre semidesnuda. Facilitarle
alguna prenda para que pueda taparse.

Permitir que llore o exprese sus sentimientos, sin insistir en
que te cuente lo que le ocurre. Es conveniente que la persona
pueda sacar fuera la tension vivida y el miedo experimentado.
Asegurarle que actu6 de manera correcta al pedir ayuda.
Ofrecer nuestro apoyo siempre que lo necesite.
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José: “Laura, ¢te encuentras un poco mejor?”.

Laura: “Si, algo mejor. (De repente, se sobresalta.) Mis
hijos... ¢mis hijos dénde estan?”.

José: “Mi comparfiera Beatriz estda cuidando de ellos en el
cuarto de al lado y se encuentran bien. Estan jugando”.

Laura: “Mis nifios... pobrecitos, jque hayan tenido que pasar
por esto...! Hice enfadar a mi marido y él no queria hacerlo,
pero me pegob... Es un buen hombre... en el fondo la culpa de
todo es mia”.

José: “No, Laura, esciichame, por favor (Hace una pausa y
Laura le mira fijamente). Tt no tienes la culpa. Tu marido es
quien te ha pegado y no tiene ningin derecho a tratarte asi, no
puede tratarte asi. Ni ti ni nadie se lo merece y no debes con-
sentirlo. El tnico culpable de lo que ha pasado es él”.

Laura: “Puede que lleves razén pero es que no puedo mas,
no valgo nada...”.

José: “Permiteme decirte que no es asi. Eres una persona
valiosa y capaz”.

Laura: “No, no sé cémo he dejado que me pase esto... no sé
c6mo dejarle, ahora ya es demasiado tarde”.

José: “No es demasiado tarde, Laura. Te estds comportando
como una persona muy valiente y eso me demuestra que eres
totalmente capaz de acabar con esta situacion. Estoy seguro de
que vas a salir adelante y ademéas nosotros te vamos a ayudar
en todo lo que podamos”.

¢ En caso de no saber qué hacer, no dudar en solicitar a la victi-

ma orientacién sobre cémo desea ser tratada. Podemos pregun-
tarle qué es lo que mas necesita en ese momento. La mayoria
de las mujeres pueden pedir no estar solas, proteccién policial,
atenciéon médica, ayuda de familiares y amigos o atencion
psicologica. Debido a su shock emocional muchas mujeres no
estan seguras de lo que necesitan. Debemos intentar solucionar
estas demandas en la medida de nuestras posibilidades.
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Ofrecernos a llamar a alguna persona, si ello le tranquiliza y
consuela. En lineas generales, el aislamiento al que ha estado
sometida por parte del maltratador propiciara que la mujer no
cuente con muchos apoyos por parte de familiares y amistades
y que su sensacion de soledad sea profunda.

Decirle qué va a suceder de acuerdo con tu conocimiento. Por
ejemplo, explicarle lo importante que es contar con el parte de
lesiones de cara a denunciar los malos tratos (si asi lo desea).
Denunciar debe ser decidido por la mujer. Si fuese posible,
ofrecerse a acompaiiarla en todo el proceso.

Abstenerse de darle consejos. Sugerirle que consulte a profesio-
nales o asociaciones especializadas, informéandole de centros y

direcciones.

José: “Laura, ahora te vamos a trasladar al hospital, si te
parece bien. Alli te pueden hacer unas pruebas para el hombro
y también seria importante redactar un parte de lesiones que
pueda ayudar en la denuncia”.

Laura: “¢Cree que debo denunciar?”.

José: “Laura, yo creo que debes hacerlo pero tienes que tener
claro que no soy yo la persona que tiene que tomar esa decision.
Eres tu la que tiene que decidirlo y estar convencida de que eso
es lo que quieres hacer. (Hace una pausa). Piénsalo...”.

Laura: “Si, lo voy a hacer. Tengo que acabar con esta situa-
cién”.

José: “Muy bien, Laura. ¢Ves cOmo eres una persona muy
valiente? (Esboza una sonrisa) Te llevaremos al hospital y una
vez que te hayan examinado, un compaiiero policia procedera
a tomarte declaracion y te explicara el proceso de la denuncia.
¢Quieres que llamemos a alguien para que te acompaiie o esté
con los ninos?”.

Laura: “Si, a mi hermana. Quiero que se quede con ellos”.

José: “Ahora mismo la llamamos. (Observa que Laura estd
nerviosa). Tranquila, Laura, vas a salir adelante. Debes saber
que no estas sola en esto v que existen Centros de la Comunidad




INTERVENCION EN CRISIS CON MUJERES VICTIMAS DE MALOS TRATOS 505

y ONGs que te pueden ayudar y acompariar en todo el proceso,
por ejemplo, proporciondndote una abogada o un sitio donde
estar. Mas tarde te daremos toda la informacién que creamos
que puede ayudarte y te pondremos en contacto con ellos”.

Otros elementos a tener en cuenta:

Cuando se deba trasladar a la victima a un hospital, debemos
salvaguardar su privacidad, indicando que la victima sufrié una agre-
sién y s6lo se comunicard, en voz baja, el tipo de agresion a los profe-
sionales. De lo contrario mucha gente se quedara mirando fijamente
a la victima lo que aumentara su malestar.

Una vez que se tenga el parte de lesiones, se puede ir a denunciar
la agresién. Muchas asociaciones de ayuda a mujeres recomiendan
que la denuncia se ponga en el Juzgado, todavia mejor si el Juzgado
es de violencia de género y que se vaya acompafiada de una abo-
gada/o (de un Centro publico o una ONG de ayuda a mujeres mal-
tratadas), ya que segun el tipo de informacién que aparezca en la
denuncia se van a obtener diferentes consecuencias en el ambito
judicial; por tanto, es mejor hacer la denuncia con el asesoramiento
de una letrada. También se puede poner la denuncia en la comisaria
de policia.

5. Cuando la peticiéon de ayuda se recibe por teléfono

Cuando la primera atencién a una mujer victima de malos tra-
tos se realiza por teléfono, la tarea por la que el personal de apoyo
en situaciones de crisis debe comenzar es determinar si la victima
todavia estd en una situacién de amenaza para la vida y si ha sufrido
lesiones que requieran asistencia médica inmediata. Para conocer
esta informacién se puede preguntar si el agresor esta todavia con
ella y qué tipo de agresiones o heridas ha sufrido.

La labor siguiente es determinar el estado emocional de la per-
sona. Mediante preguntas podemos saber si muestra cierto control
de la situacién, o desorientacién y un nivel alto de angustia y temor.
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(Por ejemplo: “Cuénteme, por favor, lo sucedido”). También debemos
preguntar si hay alguien mas con ella en estos momentos, por si la
existencia de menores o personas discapacitadas pudiera requerir un
dispositivo de otro tipo.

La atencion telefénica debe regirse por los siguientes elementos:

e Mostrar apoyo, comprensiéon y transmitir tranquilidad. En
algunos casos, las victimas pueden tener dificultades para
hablar, por lo que debemos ser pacientes y tolerar un relato
inconexo y descoordinado.

e Escuchar muy cuidadosamente. Puede que sélo exista una
ocasién de oir la localizacion si una victima cuelga demasiado
rapido o se corta la llamada.

e Si es necesario, ayudar a la victima a que se oriente y hable de
forma que podamos entender lo que dice. Hacer devoluciones
empaticas tomando en cuenta su situacién. (“Entiendo por lo
que estd pasando, pero haga un pequerio esfuerzo para que yo
pueda entender lo que me dice”).

e Permitir que la victima llore y se desahogue, estando siempre
en contacto. No hay que olvidar que en muchas ocasiones, aun-
que esté llorando, la persona sigue escuchando el teléfono por
lo que el/la profesional de ayuda debe continuar hablando con
la victima transmitiendo confianza, apoyo y respeto de forma
tranquilizadora.

e Transmitir a la mujer lo que se estd haciendo para ayudarla.
(“Estamos enviando un coche patrulla y una ambulancia aho-
ra. Por favor, no cuelgue. Intente continuar hablando conmigo.
Estardn con usted en poco tiempo”).

e Ofrecernos a ponernos en contacto con algin familiar o
amigo/a para que sepa de la situacion y pueda acompanarla.

¢ Es conveniente que podamos seguir en contacto telefénico has-
ta que los servicios de ayuda se personen. Con frecuencia, las
victimas se angustian mucho después de dar la informacion,
colgar y permanecer a la espera.
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¢ No discutir o tratar ningtin detalle del incidente con la mujer.
Si la victima deja salir un gran sentimiento o emocién, inten-
tar tranquilizarla y calmarla. Si esta dando mas detalles de los
necesarios, no la corte de forma contundente. (“Entiendo cémo
de angustioso estd siendo esto para ti. Un/a profesional de ayuda
estard enseguida contigo para ayudarte y tomar un informe deta-

llado”).

6. Consecuencias de los malos tratos

Ante una situacién de malos tratos, nos podemos encontrar con
signos y sintomas de violencia tanto fisicos como psicolégicos. Pro-
bablemente, podemos pensar que los fisicos resultan mas féciles de
reconocer, ya que pueden ser més accesibles en principio o estamos
mas familiarizados con ellos. Sin embargo, debemos recordar que
también es posible que, en algunos casos, no encontremos marcas
directas de violencia fisica (arrancarle la ropa, forcejeos, utilizar pro-
cedimientos para no dejar huellas, etc.).

Principales tipos de sintomas fisicos que pueden aparecer de for-
ma mas habitual:

¢ Hematomas, contusiones y magulladuras.

e Heridas, cortes, incisiones, etc.

¢ Quemaduras.

e Signos de intentos de estrangulamiento o asfixia.

e Derrames oculares.

¢ Rotura de huesos, dislocaciones y diversos traumatismos.

e Lesiones internas, por ejemplo de tipo abdominal o de espal-
da.

e Vision borrosa, aturdimiento o, incluso, pérdida de la cons-
ciencia.

e Dafios medulares o neurolégicos (como lesiones en la vista o el
oido).

e N4useas y vomitos, asi como dolores de estémago o cabeza y,
por supuesto, de las zonas dafiadas en la agresion.
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e Desgarros, heridas y erosiones en el area genital.

e Ademads, dado que el embarazo es un periodo critico en los
malos tratos, es importante resefiar que las agresiones en este
periodo pueden generar un embarazo de alto riesgo, que puede
tener como consecuencia complicaciones o malformaciones
en el feto, riesgos en la salud de la madre o incluso provocar el
aborto.

Algunas lesiones fisicas pueden desaparecer con el paso del tiem-
po, pero otras dejan una huella de cardcter permanente que puede
ir desde cicatrices o quemaduras hasta pérdidas de vision, de oido,
lesiones graves en érganos internos o incluso paralisis como con-
secuencia de lesiones medulares. Ademas, es habitual que nuestra
intervencién se produzca en un episodio de malos tratos que no es
el primero, sino que puede ser uno mas de una larga lista y podemos
atender a mujeres que ya tengan estas lesiones como secuelas de epi-
sodios de violencia anteriores.

En cuanto a las consecuencias psicoldgicas, la situacién de some-
timientos y desvalorizacién constante, asi como las reacciones de
indefension vividas conlleva un deterioro importante en su salud
mental. A continuacién mencionamos los trastornos mas frecuentes
que pueden ser considerados como consecuencia de la situacion de
maltrato:

e Depresion.

¢ Trastorno por Estrés Postraumatico.

e Trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, trastorno obse-
sivo— compulsivo...).

e Alteraciones del suefio y trastornos de la alimentaciéon (ano-
rexia, bulimia, obesidad).

e Trastornos de personalidad.

e Abuso y/o adiccion al alcohol u otras sustancias como psicoféar-
macos.

e Fibromialgia y fatiga crénica.
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Por ultimo, queremos destacar que en muchas ocasiones, la pareja
tiene hijos que presencian las agresiones. Si bien no vamos a profun-
dizar en estas consecuencias, por no ser el objetivo central de nuestro
capitulo, consideramos fundamental sefialar que la exposicién que
sufren los nifios les convierte a ellos también en victimas que requie-
ren nuestra atencion ya que pueden padecer efectos muy negativos de
entre los que, segtiin Horno®, podemos considerar:

¢ Problemas de socializacion: aislamiento, inseguridad y agresi-
vidad.

¢ Problemas de integracién en la escuela, falta de concentracién,
déficit de atencion y descenso en el rendimiento académico.

¢ Sintomas de estrés postrauméatico como insomnio, pesadillas,
fobias, ansiedad o trastornos disociativos.

¢ Conductas regresivas: enuresis y encopresis.

¢ Sintomas depresivos: llanto, tristeza, aislamiento.

e Alteraciones del desarrollo afectivo: dificultad de expresién y
manejo de las emociones con la interiorizacién y aprendizaje
de modelos violentos y la posibilidad de repetirlos y la interna-
lizacion de roles de género erréneos.

e Parentalizacion de los nifios y nifias, asumiendo roles parenta-
les y protectores de la madre que no les corresponden con su
edad.

7. Mitos sobre los malos tratos

A continuacién exponemos los mitos mds frecuentes sobre los
malos tratos a mujeres asi como una respuesta mas objetiva a cada
uno de ellos:

e Las mujeres son maltratadas porque lo provocan.
Ninguna mujer provoca y quiere que la maltraten. De hecho
muchas mujeres se pliegan a las exigencias del maltratador
precisamente para no ser agredidas, aunque con ello no estan a
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salvo de sufrir la violencia. Por otra parte, ésta es la justificacion
que da el agresor sobre su propio comportamiento: “se merece
su castigo”; con ello intenta culpabilizar a la mujer de algo de lo
que el tnico responsable es él mismo, debido a su necesidad de
controlar y someter a la mujer y de mostrar su poder.

El maltrato pertenece a un estrato socioeconémico bajo.

El maltrato hacia la mujer se produce en todas las clases socia-
les. La mayor visibilidad de maltrato en sectores sociales mas
desfavorecidos se debe a que buscan ayuda en organismos
publicos en mayor proporcién y por ello figuran en las estadis-
ticas. En las clases sociales mas elevadas sus medios econémi-
cos les permiten acceder a otros recursos privados que no son
objeto de recuento estadistico.

El consumo de alcohol y otras drogas son la causa de los malos
tratos.

El alcohol es un desinhibidor del comportamiento que hace, en
muchos casos, que la violencia se agrave. No hace violento al
que no lo es. Aunque el alcohol y otras drogas son factores de
riesgo, no son la causa.

Los maltratadores sufren problemas psiquicos.

Los maltratadores saben a quién maltratar y a quién no (por
ejemplo, no agreden fisicamente a los amigos, ni al jefe, etc.).
Por lo tanto, son responsables de sus actos y deben pagar por
el delito que cometen. Aunque, en general, no sufren ningin
trastorno psicopatolégico que les exima de su responsabilidad,
su comportamiento muestra que son emocionalmente insegu-
ros, dependientes, con necesidad de poder y control, posesivos,
celosos, con dificultad en el control de impulsos y con actitudes
desvalorizadoras y retrégradas hacia la mujer, lo cual les aleja
bastante de un equilibrio emocional y mental, sin que ello sea
razon para que no se les impute el delito (al igual que en otros
delitos como la violacién). Aunque en algunos casos sus aboga-
dos intentan aplicar el atenuante de “enajenacién mental tran-
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sitoria”, lo cierto es que suelen haber pensado con antelacién
cémo ejercer su violencia o asesinato.

Si la mujer hiciera lo que quiere el maltratador, la agresion no se
daria.

Aunque algunas mujeres acceden a las demandas de sus pare-
jas, pronto entienden que esto no consigue evitar el maltrato,
antes bien, muchas mujeres informan que la razén para agre-
dirlas puede cambiar constantemente y no se circunscribe al
incumplimiento del mandato del agresor sino al capricho del
mismo. Esta falta de escapatoria deja a la mujer en una situa-
cién que los psicélogos llamamos indefensién aprendida y que
significa que haga lo que haga va a ser victima de malos tratos
(palizas, humillaciones, violaciones, etc.), ya que no depende
de ella sino de la motivacién y necesidades de autoafirmacion
del maltratador (sentir que tiene el control y el poder sobre
la mujer). La conducta violenta por parte del maltratador es
imprevisible.

Las mujeres que aguantan una relacion de maltrato es que son
masoquistas o patolégicamente dependientes.

Las victimas de la violencia de género estan en muchos casos
anuladas y desestructuradas psicolégicamente, debido a las
condiciones de aislamiento social, control, intimidacién, des-
valorizacién, humillacién, amenazas, chantajes afectivos, cul-
pabilizacién, vergiienza, etc. que sufren. Las consecuencias
psicolégicas son muy graves y con algunos paralelismos con el
Sindrome de Estocolmo y con situaciones de tortura. Ademas
la violencia es intermitente, con periodos a veces de reconcilia-
cién y promesas de cambio (alternancia de conductas aversivas
y reforzantes), por alguien que se supone las ama, que provo-
can una fuerte unién emocional de dificil extincién. Por ello,
encontramos, en muchos casos, una fuerte dependencia del
maltratador, no debido a patologia previa de la victima sino
como consecuencia de las caracteristicas de la situaciéon de
violencia que vive.
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8. Pautas especificas de actuacion para la policia

Si bien todas las pautas comentadas a lo largo del capitulo son

utiles y necesarias para el/la agente de policia, consideramos impor-

tante desarrollar algunas cuestiones especificas de actuacién policial.

Siguiendo a Rodriguez?, destacamos que la intervencién policial se

debe sustentar en unos principios basicos y generales:

Debemos ser plenamente conscientes de que la mujer victima

de malos tratos es especialmente vulnerable. Nuestros objeti-

vos deben ser:

— Aumentar su seguridad personal y la de sus hijos.

— Aumentar su seguridad psicolégica para que pueda retomar
su equilibrio afectivo y personal.

— Conseguir que la mujer decida qué va a hacer con su futuro
inmediato.

La que debe tomar las decisiones es la mujer, el/la policia no es

la persona sobre la que tiene que recaer esa responsabilidad.

No hay que victimizar de nuevo a la mujer, ofreciendo de ella

una imagen de persona que no va a poder salir de la situacion.

Tenemos que evitar usar frases como “qué mala suerte tienes” o

“pobrecita’.

También podemos sefialar una serie de pautas recomendables en

la actuacién policial:

Si el agresor contintia en el domicilio cuando llegue la policia,
las actuaciones respecto al agresor y respecto a la mujer seran
independientes y llevadas a cabo por distintos agentes. Hay que
evitar que coincida con el agresor en el mismo espacio tanto
en ese momento como en otros posteriores (por ejemplo, en
dependencias policiales).

En el caso de que la mujer requiera asistencia sanitaria, le
comunicaremos el traslado a un centro médico y la manten-
dremos informada de cada una de las acciones que vayamos
a emprender, solicitando su consentimiento previamente. Una
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vez que tenga sus necesidades cubiertas y se encuentre en con-
diciones adecuadas, le pediremos permiso para proceder a
tomarle declaracion.

¢ En cuanto al acto de declarar, debemos darle el tiempo que
necesite para que pueda narrar lo ocurrido y superar sus miedos
y bloqueos. Para ello, de nuevo, es fundamental centrar el foco
de nuestra atencién en la persona y generar un clima de con-
fianza, intimidad y discreciéon. Debemos tener especial cuidado
en cuestiones que puedan generar ansiedad o malestar a la victi-
ma. Hay que evitar descalificaciones, amenazas o chantajes. Es
importante ser flexible y no juzgar la decisién que tome.

Nunca debemos decir nada semejante a:

— “La decisién que has tomado esta mal, si no denuncias no te
volveremos a ayudar la préoxima vez”.

- “¢Encima cémo puedes disculpar lo que ha hecho?”, “no sé
c6mo no te das cuenta...”.

¢ El/ la agente de policia debe conocer los tramites a seguir y la
orientacién y recursos disponibles para ayudar a las victimas
de malos tratos. Siempre que la mujer se encuentre en las
condiciones adecuadas, es muy importante informar de las
opciones posibles y de las consecuencias y pasos a dar con
cada una de ellas. Debe recibir apoyo sea cual sea su decisiéon
sobre llevar a cabo la denuncia, sin dar la sensacién en ningtn
momento de que las cosas van a ser mas faciles de lo que son en
realidad. Es necesario ofrecerle informacién que pueda ser de
ayuda (como lugares a los que dirigirse, teléfonos de informa-
cién, etc.). También es conveniente mantener el contacto para
que se sienta segura y podamos informarla de los avances del
caso.

Debemos tener especial cuidado en no hacer comentarios
que puedan disuadir a la mujer de presentar una denuncia.
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Recuerda

Debemos recordar que la violencia psicolégica, en muchos
casos, es incluso méas dura y destructora para la mujer que la
violencia fisica. El maltrato psicolégico suele ser el primero en
instaurarse y después el fisico.

La mujer que sufre malos tratos esta sufriendo constantes des-
valorizaciones, humillaciones y agresiones por lo que su autoes-
tima estd muy dafiada. Debemos tratarla con especial cuidado y
respeto. Ha experimentado situaciones de elevado estrés como
llegar a temer por su vida o la de sus hijos.

Una mujer maltratada se encuentra en una situacién de inde-
fension, desestructuracién psicologica y aislamiento, por lo
que su percepcién sobre su propia capacidad de salir de esa
situacién es muy negativa. Debemos hacerle ver que es capaz
de cambiar esa situacién y salir adelante.

La dependencia afectiva es una consecuencia de la situacion de
aislamiento a la que estd sometida la mujer por parte del mal-
tratador.

Es posible que cuando lleguemos a atender a una victima de
malos tratos no haya marcas directas visibles de violencia fisica.
Sin embargo, esto no quiere decir que no se esté produciendo
maltrato.

Reconocerse maltratada es muy doloroso. Puede sentirse aver-
gonzada, culpable, rechazada, incomprendida y fracasada.

Es muy importante que cuidemos nuestro lenguaje tanto verbal
como no verbal y empaticemos con la persona.

Debemos esperar cierta actitud ambivalente por parte de la
mujer hacia el agresor ya que se trata de su pareja y con la que
mantiene muchos vinculos. Puede tratar de minimizar lo ocu-
rrido, justificarlo e incluso echarse la culpa ella.
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= Cuando la pareja tiene hijos, la mujer puede sentirse doblemen-
te ansiosa y nuestra intervencion debe tener esta circunstancia
en cuenta.

= La observacién de maltrato por parte de los hijos puede tener
consecuencias negativas muy importantes en su desarrollo.

= No debemos presionar a la victima para que interponga una
denuncia o criticarla. Nosotros no estamos alli para juzgar sino
para ayudar. Tampoco tenemos que hacer comentarios que la
disuadan de hacerlo. Tenemos que informarla y apoyarla en su
decisién.
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Intervencidén en crisis

1 1 con mujeres victimas de

agresiones sexuales

Julia Sebastidn Herranz
Almudena Sdnchez Mazarro

Los objetivos del capitulo son:

Identificar y describir las reacciones que puede tener una
mujer tras haber sufrido una agresién sexual.

Describir las pautas de actuacién por parte de profesionales de
ayuda ante esta situacion.

Senalar las dificultades que los/las profesionales de ayuda pue-
den encontrar en su trabajo.

Identificar las etapas por las que pasa una mujer victima de
agresion sexual.

Conocer la habilidades necesarias para una adecuada atencién
en crisis.

Conocer algo mas acerca de las agresiones sexuales a mujeres.
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El viernes por la noche, Marta de 29 anos, volvia a casa sola
tras haber estado en una fiesta en casa de su mejor amiga, a dos
manzanas de la suya, para celebrar su cumpleanos. Al llegar al
portal, mientras buscaba las llaves en su bolso, un hombre le
tap6 la boca con fuerza y le susurré al oido: “Tengo una navaja
en la mano y como grites te mato. Ahora abre la puerta y entra”.
Marta, aterrada, abri6 la puerta como pudo y ambos entraron
en el portal. Una vez dentro, la golped, la empujé con violencia
contra una pared y la llevé a una zona apartada. Alli le colocé el
arma en el cuello y sin dejar de amenazarla, la obligé a mante-
ner relaciones sexuales. Después le dijo: “Sé dénde vives, asi que
como se lo cuentes a alguien, volveré y esta vez te mataré. ;Me
has entendido?”. Marta asinti6 entre lagrimas y él se marché.

1. ¢Qué es una agresion sexual?

En el afio 2003 se denunciaron en Madrid 557 agresiones, lo que
equivale a una agresién sexual cada 16 horas. Sin embargo, no hay
datos fiables sobre su frecuencia porque se estima que sélo se denun-
cian entre un 5 y un 20%. Varias son las razones por las que un delito
contra la libertad sexual no llega a denunciarse. La vergiienza que
puede representar para la victima y la estigmatizacion social que ello
supone si se hace publico, son algunas de las razones, pero no las tini-
cas. También encontramos confusién, miedo y una cierta sensacién
de culpa, debido a una ideologia patriarcal que considera a la victima
responsable, en parte, de lo ocurrido (horario, vestimenta, lugar, esti-
lo de vida, etc.). Otras de las razones son las amenazas del agresor y la
expectativa de incomprension en la respuesta policial y judicial.

Siguiendo a Osborne', una agresién sexual es cualquier tipo de
actividad sexual cometida contra el deseo de una persona, ya sea con
la utilizacién efectiva de la fuerza (o amenaza de utilizacién) o por
imposicién de la voluntad del agresor por cualquier otro medio. Esta
definicion de agresion sexual incluye, naturalmente, la violacién que
se refiere a la penetracién anal, oral o vaginal, que puede aplicarse a
ambos sexos, aunque en este capitulo nos centraremos en la violacion
a la mujer.
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Por tanto, la existencia de un elemento de coercion para imponer
una actividad sexual no deseada es el criterio que define
una agresion sexual.

Seguin el Cédigo Penal espanol, hablaremos de agresién sexual
cuando haya uso de fuerza (violencia o coercién) y de abuso sexual
cuando no medien violencia e intimidacién. Ambas pueden realizarse
en personas de cualquier edad, condicién y sexo.

En las agresiones sexuales podemos distinguir un componente
sexual y un componente de dominio y control sobre la mujer. La
violacion es una agresion hacia la integridad fisica y psicolégica de
las mujeres y supone una vejacion que afecta a su dignidad como per-
sonas. Sus consecuencias no solo se sittian en el terreno de lo sexual,
sino que se centran muy especialmente en los aspectos emocionales,
en su autoestima y en la vivencia de humillacién y falta de control con
respecto a su persona.

Para algunos autores, las motivaciones primarias del violador
son la agresion, la humillacién, el control e infligir dolor tanto fisico
como emocional. Como sefiala Mitchell? con cierta crudeza:

“... los 6rganos sexuales sirven solamente como armas para dafiar
a otro ser humano” (pag.108 )... “puesto que la violacion es un deli-
to de violencia en el cual el atacante utiliza su 6rgano sexual como
arma, y puesto que el delito supone la intrusién en una anatomia
y una persona, la victima tendra las mismas sensaciones de terror,
intrusion, y pérdida de control sin importar si el contacto es anal, oral
o coital. Los orificios del cuerpo simbolizan los medios por los cuales
algo o alguien entra en el espacio personal de otra persona. La agre-
sién sexual es una intrusién poderosa en la vida de otro individuo,
sin importar como se alcanza, y la victima reacciona con una intensa
emocién interna en todos los casos” (pag. 113).

Algunos autores diferencian varios tipos de violaciones en funcién
del grado de conocimiento que tiene la victima del violador, ya que
esta cuestiéon mediatiza, aunque no en todas las ocasiones, las conse-
cuencias y las vivencias de la agresién sexual. Asi, es posible distinguir
entre violaciones que son producto del asalto de un desconocido en
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la calle, el portal o el propio domicilio (40-60%) que representan, con
cierta frecuencia, las de mayor grado de violencia. El segundo tipo es
el del violador conocido de la victima, aunque este conocimiento sea
superficial y reciente (25%), lo cual reporta elevados sentimientos de
culpabilidad e inadecuacién. El tltimo tipo corresponde al agresor
dentro de la familia (padre, hermano, pareja, cufiado, etc.) o alguien
muy allegado a la victima (15%), que puede provocar graves desajus-
tes psicolégicos y un peor pronéstico.

No hay un perfil tipico de victima de violacion.

No obstante, es mas frecuente en mujeres de 16 a 30 afios. Sin
embargo, como se ha senalado reiteradamente cualquier mujer es
una victima potencial de violacién sin reparar en como viste o su esti-
lo de vida, solamente debe estar en el lugar escogido por el violador.

Aunque se puede establecer una tipologia sobre los agresores
sexuales, la mayoria son personas adaptadas socialmente (pueden
estar casados, sexualmente activos en su matrimonio, con hijas, etc.),
que sienten generalmente una fuerte necesidad de dominio y control
hacia la mujer, de ejercer poder sobre ella. Casi todos los violado-
res piensan en la mujer como objeto y no como persona durante la
violacién y, en muchas ocasiones, han tenido algtn tipo de relacién
con sus victimas antes del ataque. El consumo de alcohol asociado
a algunas agresiones sexuales hay que interpretarlo como un medio
que utiliza el violador para infundirse valor y para disminuir sus
inhibiciones, no como causa, y asi ha sido demostrado en numerosos
estudios. La mayoria de las agresiones sexuales se producen en fines
de semana y en situaciones asociadas al consumo de alcohol y otras
drogas, lo que proporciona la desinhibicién necesaria para cometer
el delito en aquellos individuos que ya han decidido hacerlo. Por
tanto, la decisién o inclinaciéon a cometer una agresion sexual es pre-
via a cualquier consumo de alcohol o de estupefacientes. De hecho,
muchas agresiones se cometen sin la presencia de ninguna de estas
sustancias. Por el contrario, muchos consumidores de alcohol y estu-
pefacientes no han cometido ni llegaran a cometer este delito.
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2. Nuestra inseguridad como profesionales: preocupaciones y
miedos en la intervencion con victimas de agresiones sexuales

En muchas ocasiones y debido a la falta de preparacién especi-
fica, los/las profesionales de ayuda o de los servicios de emergencia
se sienten incémodos al intentar ayudar a las victimas de agresiones
sexuales. En el fondo de esta situacion se encuentran actitudes cultu-
rales erréneas y mitos relacionados tanto con la victima como con el
delincuente sexual, al considerar a la primera veladamente responsa-
ble de lo que le ha ocurrido y, al segundo, como un enajenado a quien
se le escapa el control de sus impulsos.

Los/las profesionales de ayuda, como cualquier otro miembro
de la sociedad, participan de ideas erréneas y tabiies relacionados
con la sexualidad, la violacion o agresion sexual v el papel
de las mujeres en nuestra sociedad, ademds de posibles conflictos
o problemdticas personales en este terreno.

Todo ello hace que aparezcan dificultades para algunos/as profe-
sionales en situaciones de crisis al no saber tratar los aspectos psico-
l6gicos y sexuales de la agresion. Precisamente, una de las cuestiones
que un profesional de ayuda debe interiorizar es que:

Las agresiones sexuales tienen un componente agresivo, de dominio
vy humillacion de la victima como mujer que es mds importante,
para la mayoria de las victimas, que el componente sexual.

Es sobre este aspecto sobre el que mas debemos incidir en nuestra
atencién en crisis. Para muchos/as profesionales este hecho supone
un cambio de foco de atencién y un cambio de mentalidad sin la cual
la prestacién en crisis no va a tener la calidad requerida.

Entre los muchos mitos que surgen alrededor de la violacién y
de los que puede estar contaminado el/la profesional de ayuda, se
encuentran el del libertinaje de la victima (que esta a esas horas por
la calle, que lleva determinada prenda de vestir...), el de la incitacién
y culpabilidad de la propia victima, el de la falta de credibilidad de
su relato (el porcentaje de acusaciones falsas es el mismo que para
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cualquier otro delito de violencia), el de la venganza, etc. Ninguna de
estas ideas se sostiene a la luz de los datos empiricos.

En definitiva, los/las profesionales de ayuda que deben
intervenir en este dmbito necesitan una formacion especifica
que les haga conocedores de la realidad del fenémeno
de las agresiones sexuales a mujeres, de lo que suponen realmente
vy no soélo de su apariencia y de una revision de sus propios
posicionamientos, mitos e ideas erréneas sobre ellos.

Este ultimo apartado es, en ocasiones, el mas dificil, ya que com-
promete la ideologia construida alrededor de la diferencia entre varo-
nes y mujeres y que puede haber asumido el/la propio/a profesional.

En el contacto dia a dia con las victimas, hemos podido constatar
una mayor comodidad de las mismas cuando la profesional de ayuda
es una mujer. Este hecho no significa que sélo por ser mujer se sea
competente en ello. Sin embargo, muchas profesionales de ayuda
con formacién muestran una sensibilidad, comprensién y respeto
con victimas de agresiones sexuales que facilitan enormemente su
labor. En cualquier caso, esta mayor comodidad de las victimas
refleja la asuncién que, generalmente hacemos todos, de obtener una
mayor comprensiéon de aquellas personas que comparten con noso-
tros experiencias relacionadas con el género y que, por otra parte,
comprometen gran parte de nuestra existencia. Es posible también
que la victima identifique a otros varones como pertenecientes a la
“clase” de los agresores, o con altas probabilidades de que asuma una
ideologia retrégrada hacia la mujer, carente de derechos y libertades
en un plano de igualdad.

Entre los miedos mas comunes en los/las profesionales de ayuda
se encuentran los siguientes:

e Miedo a trabajar con aspectos relacionados con la sexualidad y
la agresividad.

e Miedo a conectar con un delito violento.

e Miedo a no poder contactar con la victima y a no saber cémo
actuar.
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¢ Miedo a no poder asumir la atencién a una victima por identi-
ficacion con ella, en caso de ser mujer.

e Si se es varén, miedo a que la victima nos identifique como del
grupo de los agresores.

¢ Miedo a bloquearse por magnificar el fenémeno (catastrofis-
mo). Pensar que la victima sufrird una estigmatizacién de por
vida, ya que es lo peor que le puede suceder a una mujer. Creer
que perder su virginidad o haber sido violada compromete su
esencia femenina o su sexualidad, ya que una de las cosas mas
importantes para una mujer es su sexualidad monégama y cir-
cunscrita a relaciones oficiales.

3. Reacciones y etapas por las que pasa una persona tras ser
agredida sexualmente

Marta estaba aterrada, paralizada por el miedo y hasta que
pasaron unos minutos no fue capaz de moverse. Le temblaban
las piernas, estaba confusa y no sabia exactamente qué le
habia ocurrido. Se sentia angustiada, humillada y le dolia todo
el cuerpo. De pronto, vio a alguien que acababa de entrar en el
portal. Era su vecina Sara. Marta estaba tan asustada que casi
no pudo reconocerla hasta que se acercé. Oia la voz de Sara pre-
guntandole qué habia pasado pero no era capaz de responderle,
s6lo podia emitir alguna palabra inconexa. Estaba mareada y
sentia muchas nauseas. Enseguida Sara llamé al 112.

La mayoria de las personas que han sido agredidas sexualmente
pasan por una reacciéon traumética que consta de diversas etapas.
Podriamos dividir la respuesta psicolégica en una reacciéon inmediata y
otra mas a largo plazo. Ya que el contexto en el que se mueve este libro
es el de la emergencia, nos vamos a centrar en la reaccién inmediata.
Sin embargo, no debemos olvidar que estas personas pasan después
por un largo y duro proceso hasta que logran recuperar su vida normal,
e incluso algunas no llegan a conseguir del todo este objetivo.
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La intervencion de los/las profesionales de emergencia
en los momentos posteriores a la violacion es fundamental
para el proceso futuro de recuperacion.

Existe un alto potencial de dafio fisico y emocional muy grave, ya
que la victima acaba de pasar por una situacién muy dura. Por tanto,
debemos apoyarla y tratarla con mucho cuidado.

Una violacion produce reacciones distintas para cada persona.
No todas las victimas reaccionan llorando y gritando.

En la que se conoce como fase inmediata, aguda, inicial o de cho-
que, pueden darse tipicamente tres clases de reacciones:

* Una de caracter expresivo con elementos de alta ansiedad,
miedo, ira, llanto, etc. que podemos observar en la cara y en el
lenguaje corporal de la victima.

e Otra de tipo mas silencioso en las que los sentimientos de la
victima no se pueden observar de forma directa sino que puede
responder, aunque sélo sea aparentemente, de forma calmada
y bajo control.

* O bien una reaccioén que se caracteriza por el bloqueo, en la que
la victima puede encontrarse en estado de shock, paralizada,
incapaz de expresarse.

Existen también diversas clases de reacciones intermedias o mix-
tas en las que pueden aparecer combinados elementos de distintas
clases de reacciones, o bien haber fluctuaciones de un estado a otro
en funcién del momento y situacién.

Si una persona suele reaccionar a la mayoria de las crisis
de una forma, es mds probable que lo haga de manera
similar ante una violacion.

Es decir, que si nos encontramos ante una persona que general-
mente reacciona a la mayoria de las crisis gritando y llorando, es de
esperar que lo haga asi ante una violacién, y lo mismo podriamos
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decir de una persona que reacciona de otra forma, ya sea de tipo

silencioso o bloqueado.

No se puede separar la experiencia sufrida de la persona.
Una victima puede presentar unas reacciones determinadas
pero no otras.

Entre las reacciones mas habituales que pueden aparecer en fun-

cién de cada persona se encuentran:

a) Reacciones emocionales:

La principal reaccion derivada de la agresion sexual es el
miedo. Es una reaccién caracteristica que aparece en muchos
casos unida a la ansiedad. Principalmente, se trata de miedo a
morir o a sufrir dafios importantes. Pero también a que no la
crean o que el violador tome represalias, ya que probablemente
ha sido amenazada. Esto es posible que interfiera con la denuncia
ya que puede no saber a quién contarselo o en quién confiar.
También miedo a quedarse sola y, en personas que han sido
violadas por extrafios, ante cualquier cosa que no resulte fami-
liar. Puede experimentar una ansiedad muy alta ante el examen
fisico por parte de un médico, estar reacia a que la toquen o
examinen, incluso aunque el profesional sea mujer.
Sentimientos de humillacién y degradacién. La persona se
siente sucia.

Sentimientos de vergiienza y pérdida de seguridad que pueden
generar perturbacion, agitacion e inquietud.

Gran angustia emocional, confusién y paralizacion.
Sentimientos de negacion, incredulidad.

Estado de shock, incoherencia, desintegracién. Estas reaccio-
nes, en muchos casos, estan relacionadas con la disociacién,
un mecanismo de defensa que consiste en “no estar presente”
a nivel psicolégico durante la agresion. Se consigue separando
la experiencia fisica de la psicolégica para intentar defender-
se del dano. Sin embargo, esto también trae consecuencias
negativas ya que dificulta la integracién de experiencias y
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emociones, con repercusiones que pueden llegar a ser muy
importantes a largo plazo, como maés adelante veremos. Ademas
pueden existir expresiones emocionales inadecuadas como,
por ejemplo, risas, que pueden ser sefial de que los mecanis-
mos de afrontamiento no estan siendo adecuados y que hay
un grado muy alto de angustia.

Sentimientos de culpa y responsabilidad sobre lo sucedido.
Muchas veces van unidos a fuertes dafios en su autoestima.
Irritabilidad, ira y venganza. No debe sorprendernos si la vic-
tima parece estar enfadada con nosotros o no quiere cooperar.
No se trata de algo personal, sino de una respuesta normal,
dadas las circunstancias por las que acaba de pasar.

b) Reacciones fisicas. Entre ellas destacan:

Sintomas relacionados con la zona especifica que ha sido for-
zada durante el ataque.

Dolores de cabeza, malestar generalizado y pérdida de apetito.
Problemas gastrointestinales, nauseas y vomitos.

Pensamientos

Sobre cémo podian haber escapado o haber llevado de otra
forma la situacion.

Represioén, supresion mental de recuerdos dolorosos. Pueden
no recordar bien lo ocurrido. Es un mecanismo psicolégico de
defensa.

Por otra parte, muchas victimas al tener que relatar lo ocurri-
do, lo reviven con gran terror. Por tanto, debemos ser cuidado-
sos y evitar que la victima tenga que relatar de nuevo la historia
de forma innecesaria.

Después de un periodo de tiempo, que suele abarcar varias sema-

nas, las reacciones a corto plazo daran lugar a otras reacciones que
suelen durar varios meses, afilos o que, incluso en algunos casos,
podrian no llegar a ser superadas. Se estima que alrededor del 57% de

las victimas desarrollan el denominado Trastorno por Estrés Postrau-

matico que constituye un trastorno mental recogido en los manuales

de diagnéstico psicopatolégico.
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Como posibles reacciones a largo plazo podriamos destacar en
términos generales:

e Aparicién de nuevos sentimientos de culpabilidad.

e Ataques de ira e irritabilidad.

e Mantenimiento de la ansiedad, temores o miedos a estar solo,
a salir al exterior. Hipervigilancia.

¢ Evitacién de estimulos, situaciones o zonas que recuerden por
cualquier motivo al lugar donde ocurrié la violacién.

¢ Problemas para dormir, pesadillas intensas y frecuentes.

e Flashbacks o recuerdos intrusivos y persistentes que aparecen
de forma repentina y hacen revivir la situaciéon de forma muy
vivida y acompanada de mucho sufrimiento.

¢ Episodios de depresién y desesperanza.

e Alteraciones y problemas de ajuste general y para retomar su
vida.

¢ Problemas de adaptacion al exterior: dificultades para confiar
en extranos, necesidad de cambiar de vida, de casa, de trabajo,
de ciudad, etc.

e Problemas de pareja y para retomar la vida sexual.

e Si habia problemas psicoldgicos preexistentes, agudizacién de
los mismos.

4. Procedimiento para la intervencion en crisis con una victima
de agresiones sexuales

A continuacién iremos revisando los posibles pasos a cubrir en una
relacién de ayuda a una victima de agresién sexual. En otro apartado
posterior expondremos el componente actitudinal necesario o posicio-
namiento previo con el que debemos realizar este acercamiento.

Algunas pautas importantes a seguir durante la intervencién son:

e Presentarnos e indicar nuestro titulo o posicion.

® Determinar si la victima ha sufrido lesiones que requieran
asistencia médica de emergencia inmediata o todavia esta en
peligro fisico (por ejemplo, si estd retenida como rehén). Pre-
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guntar a la victima: “¢cémo te encuentras?” o “¢cestas herida?”,
hablando directamente con ella. Si hay necesidad de traslado
inmediato a un hospital debido a la gravedad de sus lesiones,
disponer lo necesario para llevarlo a cabo.

Determinar el estado emocional de la victima y ofrecerle apoyo
y comprension. La variabilidad de la repuesta inmediata a una
agresion sexual es muy grande. Podemos encontrar a la perso-
na asustada, reservada, colaboradora, con risa nerviosa (como
respuesta a la tensién del ataque) o fuera de control, bloqueada
e incapaz de valorar su situacién. Podemos preguntar también
por su estado de animo (“¢como te sientes?”).

Ofrecerle seguridad en una atmoésfera de tranquilidad y com-
prension. El tono de voz debe ser tranquilizador (por ejemplo,
con una frase “estds segura ahora, ya se ha terminado”) y hay
que evitar hacer movimientos repentinos o agresivos. Es mejor
no decir cosas que no podemos asegurar como por ejemplo “no
te preocupes, no le volveras a ver” o “él nunca volvera.”
Asumir una escucha activa, sin interrogar, ni solicitar detalles
o verbalizaciones de los hechos, sino escuchar empaticamen-
te lo que quiera contar la victima. No preguntarle acerca del
incidente de la violacién, si no somos personal policial y no es
significativo para otro tipo de atencién (p.e. sanitaria).

Incluso en caso de ser personal policial, valorar la pertinencia en
ese momento, de interrogar sobre los detalles de lo ocurrido.

Isabel: “Buenas noches. Mi nombre es Isabel y soy una pro-

fesional de emergencias. Estoy aqui contigo para ayudarte.
¢Cual es tu nombre?”.

Marta (Tras un momento de silencio responde): “Marta”.
Isabel: “Marta, ¢;como te encuentras?”.

Marta: “Estoy muy nerviosa...”.

Isabel (Transmitiendo tranquilidad y con un tono de voz

suave): “Tranquila, Marta. Estoy segura de que has pasado por
una situacién muy dificil para ti, pero ahora ya ha acabado
todo y estas a salvo”.
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¢ Evitar tocarla. Las victimas no suelen admitir el contacto fisico
en estos momentos.

¢ No limpiar las heridas a menos que sea absolutamente necesario,
ya que podemos con ello hacer desaparecer evidencia que pueda
condenar a un sospechoso. Si hay lesiones que necesitan aten-
cion, preguntarle si puedes proceder a curarlas. De esta manera
la victima puede sentir que tiene més control sobre su persona y
que tu conducta es respetuosa con respecto a su situacion.

Es conveniente pedirle permiso y anunciarle lo que vas a hacer
y porqué, antes de hacerlo para facilitarle la percepcion
de control sobre la situacion.

¢ Evitar hacer que la victima sienta vergiienza por lo ocurrido.
¢ Permitir que llore o exprese sus sentimientos, pero no insistir
en que te lo cuente. Es conveniente transmitir calma y tranqui-

lidad.

¢ No culpabilizar, ni responsabilizar a la victima de lo ocurrido.

Debemos evitar cualquier tipo de comentario que pueda sugerir,
aunque sea minimamente, que la victima tiene responsabilidad
o culpa en el ataque.

Por ejemplo, Isabel no deberia preguntar nunca algo como:
“¢Por qué estabas caminando sola a esas horas de la noche?”.
Esto podria llevar a Marta a pensar: “Es culpa mia, no tenia

”

que haberlo hecho. ¢Cémo fui tan tonta?...”.

e Sj la victima se hace a si misma autorreproches (“tenia que
haber...”) por haber realizado alguno de sus comportamientos
previos, debemos responder que el tnico culpable de los suce-
dido es el agresor y que el aspecto, la actitud de la victima o su
comportamiento no son, en ningdn caso, la causa.

Asegurarle que actud de manera correcta durante la situacion
v la prueba es que estd viva. Estos mensajes ahorrarian
mucho sufrimiento y dudas sobre si misma si se recibieran
de forma temprana.
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En lugar de lo presentado en el cuadro anterior, se podria

proceder de la siguiente forma:

Marta: “No tenia que haber vuelto sola tan tarde, aunque

estuviera muy cerca de casa... Tenia que haber...”.

Isabel (Mirando a los ojos a Marta): “Marta, ti no tienes la

culpa. El tnico culpable de lo que te ha pasado es el agresor”.

Marta: “Ademas tenia que haber peleado mas, pero me puso

la navaja en el cuello y...” (Se echa a llorar).

Isabel (Con voz muy calmada): “Marta, tranquila, actuaste

de una forma adecuada. No podias hacer nada, ti misma has

dicho que él te estaba amenazando con una navaja en el cuello.

Hiciste lo que podias hacer y lo hiciste bien. La prueba es que

ahora estés viva y a salvo”.

No dejar nunca a la victima sola, incluso momentaneamente.
Su sensacion de peligro o inseguridad se acentuara y pueden
intensificarse su angustia y malestar. Es conveniente ofrecer-
se a acompaiarla cuanto sea posible durante todo el proceso
(hospital, denuncia, etc), o irla enlazando con otros/as agentes
de ayuda hasta la incorporacién a su domicilio.

En caso de no saber qué hacer, no dudar en solicitar a la
victima orientacién sobre cémo desea ser tratada. Podemos
preguntarle qué es lo que mas necesita en ese momento. La
mayoria de las victimas pueden pedir no estar solas, protec-
cién policial, atencién médica, ayuda de familiares o amigos
o atencion psicoldgica. Debido a su shock emocional, muchas
mujeres no estan seguras de lo que necesitan. Debemos
intentar solucionar estas demandas en la medida de nuestras
posibilidades.

Procurar ofrecer ropa de abrigo y que le sirva para cubrirse si
fuese necesario. No desnudar a la victima, ni examinar el area
genital durante la intervencién prehospitalaria, salvo que exis-
tan heridas o hemorragias serias.

Hablar con la victima y mantener contacto verbal, aunque
apenas responda. Ella nos estd oyendo, aunque probablemente
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no desea que continuamente estés hablando. No charlar sélo
sobre cosas irrelevantes o triviales, sino de cosas pertinentes:
¢Estds mejor ahora?, ¢ Estds herida en algtin otro lugar? ¢ Te due-
le algo?, Te llevaremos al hospital pronto, ¢ Quieres que llamemos
a alguien?, etc.

Aconsejar a la victima no banarse, ducharse, orinar o defe-
car hasta después de que la hayan evaluado los médicos y
se recojan las evidencias oportunas. En algunas ocasiones,
también debemos disuadirla de beber y comer, ya que podria
haber alguna evidencia del ADN del violador. Explicar a la
victima que entiendes que se sienta sucia y quiera limpiarse
pero que debe dejar las cosas como estan para poder recoger
pruebas y evidencias con el fin de conseguir identificar al
violador.

Isabel: “Marta, te vamos a llevar al hospital enseguida. ¢Quie-

res que avisemos a alguien?”.

Marta: “Si, a mi hermana”.
Isabel: “Ahora mismo la llamamos. ¢Hay alguna otra cosa

que pueda hacer que te sientas mas comoda?”.

Marta: “Me siento sucia... Me gustaria poder limpiarme o

darme una ducha”.

Isabel: “Marta, entiendo que te sientas asi y quieras duchar-

te pero debes esperar unos minutos a que te traslademos al
hospital. Alli el personal especializado te ayudara y recogera
muestras para que quien te ha hecho esto sea castigado por
ello. En cuanto ellos te examinen, podrés limpiarte como quie-

”

ras .

¢ Sila victima se muestra no cooperadora o irascible, no tomarlo

como algo personal. Puede ser la tinica manera que tiene
afrontar lo sucedido.

En ocasiones los sentimientos de la mujer violada no se
proyectan hacia el agresor sino a otra persona, que podriamos
ser nosotros. Debemos ser comprensivos con ello.

de
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* No bromear. La violencia es demasiado seria para las bromas.

e Hacer sentir a la victima tan cémoda como sea posible.
Proporcionar almohadillas, mantas u otros materiales que ella
solicite. Intentar anticiparse a sus necesidades (asegurandonos
de no danar ninguna evidencia si es posible).

e Mantener a la victima en una situacién de privacidad, no expo-
niéndola a la mirada puablica.

e Decirle qué va a suceder de acuerdo con nuestro conocimiento.
Por ejemplo, de camino al hospital puedes explicarle las prue-
bas y examenes que le hardan y la necesidad de realizarlas.

e Abstenerse de darle consejos. Sugerirle que consulte a profesio-
nales o asociaciones especializadas, informéandole de centros y
direcciones.

Otros elementos a tener en cuenta:

Cuando se deba trasladar a la victima a un hospital, es mejor
hacerlo a uno que tenga los recursos necesarios (instalaciones y
equipos) para la evaluacién y el tratamiento de agresiones sexuales,
porque se ajustard a un protocolo que facilitara después los proce-
dimientos judiciales. Una vez en el hospital, debemos salvaguardar
su privacidad, indicando que la victima sufrié una agresion, y sélo
se comunicara en voz baja a la enfermera o al médico que se trata
de un caso de agresién sexual. De lo contrario, mucha gente se que-
dara mirando fijamente a la victima, lo que aumentara su malestar.
En general, en el hospital le realizardn pruebas de enfermedades de
transmision sexual, SIDA, etc. y podran administrarle la pildora del
dia después. Para ser atendida como se requiere, es necesario, en la
mayoria de los casos, presentar la denuncia.

Por dltimo, no debemos olvidar que estamos atendiendo a una
situacion de crisis generada por un delito contra la libertad sexual,
por lo que tenemos la obligaciéon de preservar la escena del crimen
hasta que se haya investigado a fondo.
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5. Cuando la peticion de ayuda se recibe por teléfono

Dependiendo del tipo de dispositivo con el que se cuente en el caso
de agresiones sexuales, podemos encontrar que la primera atencion
pueda ser proporcionada a través de una llamada telefénica.

Imaginemos ahora otra situacién en la que, en vez de ser
encontrada por su vecina, es la propia Marta la que sube a su
casa y efectiia la llamada a los servicios de emergencia:

Poco a poco Marta se incorporé vy, sin dejar de mirar cons-
tantemente a su alrededor, subi6é a su piso y entré en casa.
Cerré la puerta con llave y estuvo deambulando por su casa
un rato. No sabia qué hacer. Estaba mareada y sentfa muchas
nauseas, asi que fue al bafo y al pasar por delante del espejo se
mirod y no se reconocié. Se sent6 en el suelo, nerviosa buscé su
teléfono movil y llamoé al 112.

De nuevo, la primera tarea de un/a trabajador/a en situaciones
de crisis es determinar si la victima todavia esta en una situacién de
amenaza para la vida y si ha sufrido lesiones que requieran asistencia
médica inmediata. Para conocer esta informacion se puede preguntar
si el agresor esta todavia con ella y que tipo de agresiones o heridas
ha sufrido. La tarea siguiente es determinar el estado emocional de la
victima. Mediante preguntas podemos saber si estd razonablemente
bien y muestra cierto control de la situacién, o si muestra una cierta
desestructuraciéon y un nivel alto de angustia.

Segan Mitchell?, la atencién telefénica debe regirse por los
siguientes elementos:

e Transmitir tranquilidad y mostrar apoyo. En algunos casos las
victimas de una agresion sexual estan tan aterrorizadas por la
experiencia que apenas pueden hacer otra cosa que marcar el
namero e indicar que las han violado.

e Escuchar muy cuidadosamente. Puede que sélo exista una
ocasion de oir la localizacion si una victima cuelga demasiado
rapido o se corta la llamada.

¢ Animar a la victima a que hable en alta voz y clara.
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Pedir una descripcion del sospechoso, el momento aproxima-
do en que ocurrié el incidente y la ruta de escape del agresor.
Difundir esta informacién a las unidades correspondientes.
Animar a la persona a permanecer en linea. Con frecuencia, las
victimas se angustian mucho después de dar la informacién,
colgar y permanecer a la espera. Por ello, es conveniente que
podamos seguir en contacto telefénico hasta que los servicios
de ayuda se personen.

Decir qué se esta haciendo para ayudarla.

“Tranquila, Marta. Estamos enviando una ambulancia y un

coche de policia ahora mismo. Por favor, no cuelgues. Continta

hablando conmigo. Estaran alli contigo en pocos minutos”.

Aconsejar a la victima no hacer cualquier cosa que pueda
destruir evidencias. Una mujer emocionalmente angustiada no
estd, por lo general, preocupada acerca de la preservacion de
evidencias asi que, a menudo, es mas facil decirle que no haga
nada excepto charlar contigo hasta que llegue la policia.

Si es necesario despejar la linea telefénica, aconsejar a la victi-
ma que llame a un/a amigo/a o pariente y hable con ellos hasta
que la policia o la ambulancia lleguen. Estar seguro de tener un
numero al que llamar de nuevo.

No discutir o tratar ningtin detalle del incidente con la victima. Si
la victima deja salir o saca fuera un gran sentimiento o emocion,
intentar tranquilizarla y calmarla. Si esta dando mas detalles de
los necesarios, no debemos cortarla de forma contundente.

“Entiendo cémo de angustioso esta siendo esto para ti. Unos

profesionales estaran enseguida alli contigo para ayudarte y

tomar un informe detallado”.

Permitir que la victima llore. Si est4 llorando, el/la profesional
de ayuda debe tomar un papel mas activo en la llamada y con-
tinuar hablando con la victima de una forma calmada contro-
lada y apacible.
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6. Habilidades de los/las profesionales de emergencias necesa-
rias para la atencion a victimas de agresiones sexuales

Como hemos mencionado anteriormente, es necesario incidir
en el posicionamiento o actitudes previas con las que realizar
una intervencion en crisis con victimas de agresiones sexuales.
Con ello mejoraremos nuestras habilidades de acercamiento
v de atencion psicolégica en una situacion de crisis.

Entre las actitudes previas con las que un/a profesional de ayuda
debe realizar su trabajo encontrariamos las siguientes:

¢ Creer a la victima.

e Actitud respetuosa hacia una persona agredida en su integri-
dad personal (y no solo sexual). Debemos entender que para la
victima la agresién sufrida no sélo es fisica (penetracién) sino
también, y sobre todo en muchos casos, psicologica (humilla-
cién), lo que acarrea una pérdida de autonomia y de control,
asi como sensaciéon de estar “vendida” a lo que el otro quiera,
sensacién de indefension, impotencia, temor ante la amenaza
que supone para la vida, desprecio, etc. La mayoria de las veces,
el impacto psicolégico de la agresion es semejante sea con o sin
penetracién, por lo que el dafio psicolégico de la agresion es de
mayor importancia que los aspectos concretos del ataque.

e Ofrecer una actitud de tranquilidad. comprension y control de
la situacién.

¢ Respetar la confidencialidad y la privacidad de la victima. El/la
profesional de ayuda debe proteger la privacidad de la victima.
En muchos casos la sociedad asume algtin grado de culpabili-
dad de la victima de agresién sexual y en otros, le manda un
mensaje apocaliptico por lo sucedido (posible rechazo de la
mujer violada por parte de los hombres, lo que refleja que la
mujer es un objeto de posesién del varén), por lo que se produ-
ce una segunda agresiéon a la mujer o victimizacién secunda-
ria.
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Empatia. Para ponernos en el lugar de la victima tenemos que
asumir que, ademas de una agresion sexual, la victima ha sido
objeto de un acto violento y coercitivo, expresando poder, agre-
sién, degradacion y desprecio, en la mayoria de los casos.
Escucha activa.

No asumir los mitos y e identificar los aspectos reales de lo que
supone una violacién. A continuacién se exponen algunos de
estos mitos.

7. Mitos sobre la violacion

Son muchos y muy variados los mitos relacionados con la viola-

cién. A continuacién identificaremos algunos, siguiendo a Hafen y

Frankdsen’y a nuestra propia elaboracién sobre los mismos. Tam-

bién expondremos la informacién de que disponemos para anular y

replicar estos mitos.

Tradicionalmente se consideraba la violacion como un acto sexual
aberrante de un degenerado o con mucho vigor sexual.

Hoy en dia sabemos que el violador puede ser una persona
adaptada socialmente, con pareja y con una motivaciéon de
poder y control sobre la mujer. Subsidiaria a esa idea est4 la
de que los hombres no se pueden considerar responsables de la
violacion, porque no pueden controlar sus deseos sexuales.
Para muchos autores la violaciéon no es un delito sexual sino
de violencia, en donde el sexo se utiliza simplemente porque es
una manera de ejercer control y dominio sobre una mujer. En
general, en los violadores no se ha encontrado un componente
biolégico (hormonal) que ratifique su mayor vigor sexual.

Si una mujer realmente no quiere, no se la puede forzar. No es
posible violar a alguien sin su consentimiento.

Muchas mujeres que son violadas se rinden sélo cuando el
violador las amenaza de muerte, normalmente con un cuchillo
o con una pistola. Un ejemplo de este mito, lo encontramos en
una sentencia que argumentaba la voluntariedad de la mujer al
ser ella quien se quité el vaquero (bajo amenaza).
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e Las mujeres “lo piden” por la forma en la que visten o la manera

en la que actiian; son tan provocativas que el violador sencilla-
mente no se puede resistir.
La violacién es un delito de violencia, no de pasién sexual.
(Recordemos que hay victimas que van desde menores a sefo-
ras de 90 afios). En general, ejercer dominio, control y humi-
llacién es la cuestion principal que un violador tiene en cuenta,
no el aspecto de las victimas.

o A las mujeres les gusta ser tratadas violentamente, disfrutan con

el sexo no consentido porque, aunque dicen que no, en el fondo
estdn desedndolo.
Ninguna de las victimas de violacién ha disfrutado del delito.
Al contrario, ha sido un experiencia horrible en el presente
y aterrorizante también en el futuro. Ademads, ésta es una
concepcién machista de la sexualidad de las mujeres, que se
propone como estando al servicio del deseo del varén (se hace
cuando yo digo) y menoscabando su libertad de decision y
de juicio o equilibrio psicolégico (cuando dicen “no” quieren
decir “si”

e Es normal que las parejas de las victimas no puedan soportar lo

que ha pasado, porque es un ataque contra su masculinidad (el
agresor violé o utilizé a su mujer), usurpé su derecho.
Las mujeres no son propiedad de los varones, ni tienen la
obligacién de mantener relaciones sexuales mondgamas. La
sexualidad de la mujer no es propiedad de su pareja, ni es un
deber de la mujer ofrecerse para ello.

e Los violadores son pervertidos patolégicos y criminales.
Los datos apuntan a que tienen pareja y gozan de una vida
sexual “normal”. Muchos no tienen antecedentes penales y no
han llevado a cabo otras actividades criminales.

e Los negros atacan generalmente victimas blancas.
El 90% por ciento de todas las violaciones ocurre entre miem-
bros de la misma raza.
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e Laviolacién es un castigo justo por llevar la mujer una vida licen-
ciosa; si las mujeres permanecieran en casa, estarian seguras.
Supone una justificacién para coartar la libertad de las mujeres
y relegarlas a un papel secundario de servilismo. También con
ello se coarta el desarrollo de sus potencialidades y la igualdad
con el varén. Ademas, muchas violaciones ocurren bajo techo,
en su propia casa o en otros sitios (edificios de negocios, luga-
res de ocio, superficies comerciales, etc).

e Si la mujer se resiste, el violador huird.
Policias expertos discrepan sobre si una mujer debe intentar o
no resistirse al violador debido a que sus actos de resistencia
pueden encolerizarlo ain mas y pueden conducir a una violen-
cia creciente, incluyendo el asesinato. No existe una lista sobre
tacticas de defensa porque cada violador es diferente, cada
violacion es distinta y cada victima también lo es.

e Laviolacion les sucede solamente a chicas jovenes y adolescentes.
El rango de edad de las victimas de violacién se extiende desde
los seis meses a los noventa afios; mujeres de todas las edades,
en todos los barrios y de todo tipo de formas de vida pueden
ser victimas de violacién. Aunque es menos comun, también
los hombres pueden ser violados.

e Las mujeres solamente son violadas por extrarios.
Las violaciones pueden ocurrir entre los miembros de la mis-
ma familia, entre amigos, citas y entre socios de negocios. En
algunos paises, las violaciones en las cuales un extrafio actaa
“de improviso” son la clase menos comun.

8. Pautas de actuacidn en situaciones de crisis para la policia

En el trabajo con victimas de agresiones sexuales se han dado
multiples sugerencias sobre como deberia ser el tratamiento de las
mismas en el ambito policial, llegandose a establecer la necesidad de
formacioén especifica de los/las profesionales de la policia que atien-
dan y traten con victimas de agresiones sexuales.
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La interaccion inicial y la percepcion de la victima
determinard si se siente a gusto y confia en la capacidad
del policia para ayudarla.

Como indican Hazelwood y Burguess?, es fundamental que se
muestre una actitud empaética dejando claro que la victima no es en
absoluto responsable de lo ocurrido y asegurarle que esta a salvo,
haciendo todo lo posible para que se sienta segura. Ademads, conviene
indicar que aunque algunas de las preguntas que le haremos necesa-
riamente serdan de caracter personal, la informaciéon que nos reporte
ayudara mucho a identificar al agresor y procesarlo.

Asimismo, de acuerdo con Rodriguez’, es fundamental cuidar
mucho la comunicacién no verbal. Hay que poner el foco de atencion
en la persona. Observarla, escucharla y prestar atencién a sus reac-
ciones y el feedback que nos proporciona, seran elementos muy utiles
para establecer una buena interaccion. Con ello, facilitaremos que
nos pueda proporcionar la informacién sobre la agresién que busca-
mos, de forma que nuestro trabajo posterior para detener al agresor
pueda tener éxito.

Un buen uso de la comunicacion no verbal facilita el establecimiento
de una buena relacion que nos permita ayudar a la victima.

El agente de policia con un tono de voz calmado, se acerca
a Marta y, mirandola a los ojos, le dice: “Hola Marta. ¢Cémo
te encuentras? Mi nombre es Pedro Fernandez y soy agente de
policia. Estoy aqui para ayudarte”. (Hace una pausa y logra
contactar con la mirada de Marta).

“Quiero que sepas cuanto lamento lo que te ha ocurrido.
Ahora estas a salvo y estamos trabajando para encontrar a tu
agresor. Si te sientes con fuerzas, me gustaria que me contases
lo que ha pasado”. (De nuevo se detiene unos segundos y obser-
va como el gesto de Marta cambia).

“Entiendo que es duro para ti, pero es importante que nos

ayudes para que podamos coger a quien te ha hecho esto”.
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Como normas de un protocolo estarian las siguientes:

10.

Mostrar una actitud de comprension, respeto y profesionalidad.
La entrevista formal en profundidad se debe realizar lo mas
temprano posible para evitar el “olvido” del material doloroso y
acabar cuanto antes con los tramites para que la victima pueda
regresar a su hogar.

La historia debe ser contada con mucho detalle solamente una
vez. Los investigadores deben tener cuidado de no hacer que
la persona reviva psicolégicamente el terror del incidente por
tener que repetir su relato innecesariamente.

La entrevista se debe hacer siempre en privado y haciendo sen-
tir a la victima tan cémoda como sea posible. Si no es posible
realizar la entrevista en otro lugar que no sea la casa de la vic-
tima, es necesario llevarla a cabo en un cuarto que no sea aquél
en el que fue atacada.

Se debe permitir a la persona contar su historia entera sin inte-
rrupcién. Una vez que ella acabe, el investigador puede volver
sobre algo y hacer preguntas para hacer que la victima amplie
informacion sobre partes incompletas de su historia hasta que
se tenga suficiente informacién.

Mientras se pregunta, tener cuidado de evitar los comentarios que
pongan de manifiesto culpa y responsabilidad en la victima.

En caso de que necesitidsemos que la victima identificase al
sospechoso, prepararla previamente y manifestar que se puede
esperar a que esté en condiciones de hacerlo y que no tiene que
ser inmediatamente. El shock emocional en el que se encuen-
tran puede dificultar la identificacion.

Recordar que la persona puede necesitar ropa, traslado, llama-
das telefénicas, etc.

Mantener a la victima informada de cualquier nuevo progreso
o iniciativa en el caso como, por ejemplo, si el sospechoso es
puesto en libertad bajo fianza. El contacto continuado ayuda a
la persona a sentir que la policia no la ha abandonado.

Si la victima lo requiere, ayudarla a encontrar ayuda profesio-
nal como, por ejemplo, algunos centros especializados.
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Recuerda

= La intervencién de los/las profesionales de emergencia es
importante para la recuperacion posterior de la victima.

m Los/las profesionales de ayuda, para poder intervenir en este
ambito de forma correcta, deben conocer la realidad del feno-
meno y revisar su posicionamiento ante el mismo, asi como los
tabtes, problemas personales, mitos y creencias erréneas al res-
pecto.

= El criterio que define una agresién sexual es la presencia de un ele-
mento de coercién para imponer una actividad sexual no deseada.

= Las agresiones sexuales presentan un componente de dominio,
humillacién y agresién para la mayor parte de las victimas mas
importante que el componente sexual.

= La principal reaccién derivada de una agresion sexual es el mie-
do. Es una experiencia que genera terror.

m Cada victima puede presentar unas reacciones distintas ante
una violacién. Cada persona es tnica.

= Hay que cuidar mucho la relacién con la persona. Mantener
una actitud apropiada es fundamental.

= Debemos ser respetuosos y comprensivos y poner en marcha una
adecuada actitud empética que no debe ser fingida ni apostada.

= Tenemos que intentar evitar que la persona se culpabilice de lo
ocurrido y tener especial cuidado con nuestros comentarios o
preguntas al respecto.

= Es posible que la victima reaccione de forma poco colaboradora
con nosotros. Ha pasado por una situacién muy dura y debe-
mos comprenderla, asi como hacer todo lo posible para que se
sienta comoda y confie en nosotros

= Si se autorreprocha cémo actud, es importante asegurarle que se
comport6 de forma correcta y que la prueba es que esta viva.

= Es muy importante que, ademas de cuidar nuestro lenguaje,
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prestemos especial atencién a la comunicacién no verbal.
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Primeros auxilios psicolégicos
en accidentes con multiples
1 5 victimas y desastres

Enrique Parada Torres

1. El apoyo psicolégico: un componente mas de la atencién
integral en desastres

En ocasiones, afortunadamente extraordinarias, la capacidad
humana de desarrollar avances tecnolégicos en pro de una mayor
calidad de vida, la aparicién de su lado oscuro produciendo dafios
intencionados en forma de violencia y terrorismo y por supuesto, la
todo poderosa naturaleza, provocan serias alteraciones en la vida de
las personas al originarse accidentes/incidentes con mdultiples victi-
mas y/o desastres.

Algunos de estos eventos golpean con tanta virulencia el esta-
do de equilibrio de personas, familias o entornos sociales ente-
ros (p.ej. poblaciones), que dejan tras de si numerosas pérdidas
humanas, pérdidas materiales, y cambios vitales sumamente

traumaticos.
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Se produce un incendio en una discoteca de una pequefia
provincia, un sadbado por la noche. Algunos jévenes logran
escapar del lugar y permanecen en los alrededores. Otros
quedan atrapados. Los equipos de rescate comienzan a
evacuar a personas heridas mientras se sofocan las llamas y
también se van disponiendo cadaveres cubiertos con mantas
en un lado de la calle. Transcurridas varias horas de trabajo
intenso de los equipos de rescate, el incendio ha sido sofoca-
do y todos los cadaveres han sido evacuados. El namero de
personas fallecidas asciende a 72 y hay 23 personas ingresa-
das en dos hospitales.

La respuesta inmediata de los Servicios de Emergencia no se hace

esperar y ante la emergencia, se ponen en marcha los recursos sani-

tarios, de seguridad y de salvamento para hacer frente a la situacion.

Paralelamente, se activan planes de atencién social (p. ej. organiza-

cién de lugares de realojamiento). En los altimos afios, la respuesta

asistencial pretende ser una respuesta integral que contemple las

necesidades fisicas, psicolégicas y sociales.

En este capitulo, dirigido a profesionales de emergencia, preten-

demos:

Destacar la importancia del apoyo psicolégico a las personas
afectadas por situaciones con multiples victimas o desastres.
Encuadrar la respuesta de apoyo psicolégico dentro de la res-
puesta integral de atencién a los damnificados.

Identificar las tareas de Primeros Auxilios Psicolégicos que los
emergencistas pueden llevar a cabo sin necesidad de ser profe-
sionales de intervencion psicosocial.

Presentar un modelo de intervenciéon en Primeros Auxilios
Psicolégicos de potencial aplicacion en este tipo de situacio-
nes.
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2. Accidentes con miuiltiples victimas y desastres como situacio-
nes criticas

Podemos encontrar diversas definiciones de desastres. Aqui dire-
mos que los desastres son sucesos con un gran impacto emocional
capaces de paralizar los recursos habituales de personas, grupos o
incluso poblaciones enteras, que en circunstancias normales se com-
portan de manera eficaz. Generalmente suceden de forma imprevista,
causan gran impacto, algunas veces de caracter extremo por la sensa-
cién de amenaza objetiva o percibida, que se experimenta.

De igual forma, hay diversas formas de clasificar los desastres.
Una de ellas, en la tabla siguiente, es en funcién del caracter natural
o de origen humano y su caracter inesperado o de larga duracién. No
obstante, ademas de por tipo de origen del desastre también podemos
encontrar clasificaciones! en funcién de:

¢ Presencia o no de momento critico (p.e. incendio vs. sequia).

¢ Grado de impacto personal (tipo de dafo causado, recursos de
afrontamiento, etc.).

e Alcance (una comunidad o varias).

e Tamarno (dimensiones del dafno originado).

Desastres naturales de ocurrencia stbita Avalanchas, terremotos, inundaciones,

e inesperada

ciclones, tormentas, tornados,
erupciones volcanicas etc.

Desastres naturales de larga duraciéon

Epidemias, desertizacion, hambre.

Desastres producidos por el hombre de
ocurrencia subita e inesperada

- Accidentes estructurales y de transporte.

- Accidentes tecnolégicos industriales.
- Exposiciones quimicas o nucleares.
- Contaminacioén: lluvia acida,
contaminacién quimica y atmosférica.
- Incendios

Desastres producidos por el hombre
de larga duracion.

- Disturbios y guerras civiles o
internacionales
- Desplazamientos

Federacion Internacional de la Cruz Roja (IFRC, 1993)
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3. Personas afectadas tras desastres

El impacto de un desastre puede llegar a expandirse, como las
ondas que produce una piedra lanzada al agua, en diversos circulos
o niveles de afectados:

e Nivel 1: Personas que experimentan directamente el desastre.

* Nivel 2: Familiares y allegados de los afectados.

e Nivel 3: Personal de servicio asistencial (Miembros de rescate,
bomberos, sanitarios, policia, equipos de apoyo psicosocial, etc.).

e Nivel 4: Personas vinculadas a la organizacién/comunidad
afectada.

e Nivel 5: Personas que son emocionalmente vulnerables.

Young? a partir de evidencia empirica, identifica una serie de facto-
res de riesgo para el afrontamiento de un desastre:

Factores de riesgo para el afrontamiento

Factores previos e Historia psiquidtrica
al desastre ¢ Pobreza o clase socioeconémica baja
¢ Edad comprendida entre 40 y 60 afios
¢ Sexo femenino
¢ Presencia de nifios desprotegidos en casa
* Miembros de grupo étnico minoritario

Factores durante * Duelo
el desastre ¢ Dafios
¢ Reacciones de horror y otras reacciones traumaticas
¢ Percepcion de amenaza para la vida
¢ Gravedad de la exposicién al suceso

Factores posteriores ¢ Deterioro de los recursos
al desastre ¢ Desplazamientos
¢ Falta o disminuci6n del apoyo social
¢ Pérdida de vivienda, propiedades y recursos econémicos
¢ Disfunciones en la relacién de pareja
¢ Alienacion y desesperanza
¢ Afrontamiento evitativo

Otros factores o Percepci6n negativa del comportamiento de otros

¢ Valoracion negativa de los sintomas percibidos

¢ Valoracion irracionalmente exagerada de la probabilidad futura
de repeticién del evento

¢ Atribuciones catastrofistas sobre las causas y la responsabilidad

o Estresores secundarios
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Junto a las reacciones de estrés agudo (ver capitulo 2), aparece-
ran en otros individuos también directamente afectados, respuestas
adaptativas no sélo psicolégica sino también socialmente, como res-
puestas de altruismo, de ayuda, de planificacién de actuaciones de
supervivencia y aumento de la seguridad, etc. Tan normales son unas
como otras. Los factores de resistencia** aparecen en cada persona
con un ritmo y una intensidad diferentes.

3.1. Consecuencias disfuncionales del impacto psicolégico del
desastre

Afortunadamente, la mayoria de estas personas sélo experimen-
tan reacciones temporales y se recuperan en unas pocas semanas o
inician procesos de afrontamiento de pérdidas (duelos) normales.
Otras tienen una curva de recuperacion mas lenta y unas pocas,
pueden entrar en una dindmica personal y situacional que les haga
incapaces de funcionar como lo hacian antes del evento. Este tltimo
y afortunadamente reducido grupo de personas, estara afectada por
un cuadro que va mas alla de la respuesta normal a una situacién
critica.

Entre estos cuadros, cabe destacar aquellos que tienen que ver con
alteraciones del estado de animo (trastornos depresivos) y los trastor-
nos de ansiedad. Dentro de estos tltimos, uno de los mas caracteris-
ticos, asociados a situaciones criticas y de desastre es el Trastorno de
Estrés Postraumatico.

Afiadida a la afectacion de la salud mental de la persona, pueden
tambalearse seriamente otros pilares basicos de su bienestar, como
p.e. disrupciones en la dinamica familiar, laboral, etc., como conse-
cuencia de patrones de afrontamiento disfuncionales (p.e. aislamien-
to de estas personas significativas, comportamiento antisocial con
ellas-os, etc.)
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4. Los primeros auxilios psicolégicos: principios y objetivos

Los Primeros Auxilios Psicolégicos, constituyen intervenciones
organizadas y guiadas por objetivos, para las cuales se emplean
habilidades, técnicas y tacticas vélidas para este tipo de relacién de
ayuda. Haciendo un paralelismo con los primeros auxilios sanitarios,
los primeros auxilios psicol6gicos son intervenciones bésicas, aunque
no por ello menos importantes o potentes en los primeros momentos,
que intervenciones mas avanzadas. Requieren de una formacion y
de competencias especificas sin necesidad de ser, en cualquier caso,
profesionales de la intervencién psicosocial.

4.1. Principios para prestar Primeros Auxilios Psicolégicos

Cuando ponemos en marcha un plan de apoyo psicolégico inmedia-
to, incluyendo primeros auxilios psicologicos, procuramos que este sea:

e [nmediato. Facilitar el apoyo psicosocial cuanto antes.

e Proximo (acercamiento a la persona / situacioén critica y no al
revés).

e Constructivo y esperanzador. Colocarse frente a las personas
afectadas con una actitud proactiva y optimista respecto a
cOmo se encuentra y a su capacidad de afrontamiento, y espe-
rar una evolucién funcional y adaptativa a su situacioén, con el
empleo de los recursos personales, psicosociales y comunita-
rios oportunos.

4.2. Objetivos de los Primeros Auxilios Psicolégicos

Cuando prestamos Primeros Auxilios Psicologicos a otras perso-
nas afectadas, lo hacemos con la intencién de*:

e Parar el proceso de deterioro psicolégico que caracteriza el esta-
do de crisis.

e [Estabilizar el descontrol emocional y falta de raciocinio en el
que la persona se puede encontrar y reducir asi el riesgo de
dafio.
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o Afrontar las manifestaciones agudas de estrés.

o Asegurar el funcionamiento adaptativo bdsico y auténomo de la
persona, grupo o comunidad facilitando ayuda practica, o en
caso de que no sea posible o no se consiga, enlazar con recur-
sos de apoyo formales y no formales.

5. ¢Quién puede hacer apoyo psicolégico?: niveles de apoyo

El apoyo psicolégico en el entorno de la emergencia y/o desastre,
implica acciones de diferente grado de complejidad, para afrontar
numerosas y diversas situaciones que tienen como denominador
comun la afeccién de las personas.

Todos podemos hacer algo para aliviar el sufrimiento
de una persona afectada por un desastre.

Lo que ya no todos somos capaces de hacer, es afrontar determi-
nadas situaciones especificas que pueden surgir en medio de la trage-
dia. Para estas situaciones resulta necesario contar con profesionales
especializados, pues el nivel de atencién es mas avanzado.

Si hubiera que diferenciar niveles de apoyo psicosocial, estos se
podrian desglosar del siguiente modo:

NIVEL AGENTE DE AYUDA TAREAS
I Poblacién General no cualificada. | ¢ Acompafiamiento humano.
¢ Ayuda humanitaria: cubrir necesidades
bésicas.
1I Intervinientes (Sanitarios, bomberos, |  Primeros Auxilios Psicoldgicos.

equipos de rescate, fuerzas de
seguridad, voluntarios
institucionales, etc.).

I Psicélogos, Psiquiatras, ¢ Primeros Auxilios Psicologicos.
trabajadores sociales y ¢ Gestion de urgencias / emergencias
otros significativos. psicosociales.

e Intervencion en crisis.
¢ Counselling tras situaciones criticas.

v Equipos de Salud Mental ¢ Psicoterapia.
Equipos de Atencién Social. ¢ Readaptacion socio-comunitaria.
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6. Primeros auxilios psicolégicos: una propuesta de actuacion

Coloca una ldgrima en el rostro de aquel que no ha podido llorar.
M. Ghandi

En primer lugar, tenemos que tener claro que tras una situacién
con multiples victimas, la prestacién de Primeros Auxilios Psicol6-
gicos es una intervencién mas dentro del conjunto de intervencio-
nes necesarias para afrontar la emergencia. En este sentido, ha de
encuadrarse y proporcionarse en el contexto (momento, lugar, des-
tinatario, etc.) adecuado. Mas adelante abordaremos estos aspectos
de tipo tactico.

Veamos ahora qué esquema de actuacién podemos seguir para
prestar Primeros Auxilios Psicolégicos®:

1. Identificacion clara de tu condicion de personal de ayuda.
Establecer contacto con la persona afectada para ser “acepta-
dos” como proveedores de Primeros Auxilios Psicolégicos.

2. Proteccion y provision de seguridad a la persona.
Reducir la estimulaciéon estresante. Apartar a la persona en la
medida de lo posible de la visién, ruidos, olores, etc. relaciona-
dos con el incidente, especialmente de los cruentos.

3. Conocimiento y aceptacion de la vivencia de la crisis.

En este punto se va a:

e Escuchar las necesidades y molestias de la persona afecta-
da.

e Facilitar la expresion verbal y el relato de acontecimientos.
Se va a permitir que la persona hable del incidente, de cémo
lo ha vivido y las sensaciones que sobre ella pueda estar
teniendo. Esto va a facilitar:

— Ordenar lo ocurrido y evitar desorganizacién cognitiva.

— Facilitar contacto con la realidad.

— Valorar el estado y tipo de reacciones de estrés agudo que
esta teniendo.
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e Facilitar la expresiéon de emociones. Se va a permitir que la
persona exprese mediante el llanto, la afliccion, la rabia, etc.
lo que siente, siempre que dicha expresién tenga unos limi-
tes de contencién y riesgo de dafo a si misma o a terceras
personas. La expresion emocional va a permitir:

e Favorecer la aceptacién de la situacion y su integracién psi-
cologica.

e Canalizar las reacciones.

¢ Evitar la desorganizacion conductual prolongada.

¢ Enfatizar su comportamiento y su estado como reacciones
normales ante un hecho anormal. Esto va a facilitar la acep-
tacién de su estado.

¢ Resignificar los sintomas y reacciones experimentadas.

4. Afrontamiento de su reaccion y las necesidades inmediatas.
e Facilitar e incitar a la persona al afrontamiento del estrés que
pueda estar sufriendo. Si es preciso, ayudarles en la movili-
zacién de recursos de afrontamiento, p.e. para disminuir la
sobreactivacién fisiolégica.
e Motivar y ayudar a la cobertura y abordaje de las necesida-
des basicas e inmediatas. P.e. reunirse o establecer comuni-
cacion con familiares, allegados, etc.

5. Restauracion de capacidades bdsicas.
Promover comportamientos funcionales para el afrontamien-
to del futuro inmediato (horas siguientes). Si el agente de
ayuda percibe que el descontrol de la persona es tal, que
no se puede desenvolver por si misma, debe asegurarse de
establecer un enlace entre la persona y algtiin medio (familia,
amigos, centro sanitario o social, policia, etc.) que se ocupe

de ella.
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7. Cuarenta acciones ttiles para prestar primeros auxilios psico-
l6gicos

Teniendo presente el esquema expuesto, en cada intervencién

vamos a desplegar toda una serie de recursos de ayuda para facilitar

los Primeros Auxilios Psicolégicos. A continuacion, presentamos alre-

dedor de cuarenta acciones ttiles que podemos realizar:

10.

11.

12.
13.

14.

Promover la intervencion psicosocial proactiva, para que la
poblacién afectada entre en contacto con los agentes de ayu-
da. Procurar no entrar en competiciéon con otras formas de
ayuda.

Sentar las bases de la genuinidad, los deseos de apoyo y poten-
ciacion de la resistencia de las personas, proveyendo de ayuda
practica en los primeros momentos.

Empezar por identificarse.

Esperar una evolucién funcional (Realismo positivo).
Trasladar (en la medida de lo posible) a la persona afectada, a
un lugar calmado.

Estar preparado para invertir tiempo con la persona afectada.
Adecuar las formas de apoyo al contexto, la cultura y la moti-
vacion de la gente afectada.

Nunca asumir que es imposible comunicarse con alguien hasta
haberlo intentado.

Mostrar confianza en la habilidad de la persona para ganar
control de la situacion.

Ponerse fisicamente a nivel de la persona. Si estd sentada,
hacerlo nosotros también.

Animar a la persona a contar lo ocurrido, con las palabras,
expresiones y manifestaciones que desee.

No tratarla con excesiva simpatia ni con pena.

Evitar negar, juzgar o discutir los sentimientos de la persona
afectada.

Facilitar la cobertura de necesidades basicas (beber, orinar,
permanecer en un lugar lo més confortable posible, etc.).
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15. Hacer cosas que ayuden a relajarse (p.e. proporcionar una
bebida caliente).

16. Ayudar a las personas afectadas a establecer cuanto antes con-
tacto con sus personas allegadas (familiares, amigos, etc.) y
favorecer el acompanamiento por parte de éstas.

17. Favorecer cuanto antes la comunicaciéon de la localizacion de
personas afectadas allegadas, separadas por el desastre o las
operaciones de rescate posteriores. Muchas personas estan
mas afectadas por la falta de noticias sobre la situacién de sus
familiares, que por su propia vivencia o estado.

18. Mantener a la persona acompaiiada (respetando sus deseos de
intimidad).

19. Proporcionar informacion acerca del desastre, pero sélo aque-
lla que la persona es capaz de asimilar o resulta funcional para
el afrontamiento. Concentrarse en la gestiéon de la informacion
mas relevante para los afectados.

20. Evitar proporcionar falsas expectativas o esperanzas infunda-
das, sin conocer los hechos 0 manejar informacion fiable.

21. No hacer promesas ni aseveraciones que no se puedan cumplir.
Hablar en términos de probabilidad, intentos, etc. y acompa-
fiarlo de las acciones especificas que se van a procurar realizar,
puede ser maés realista y las personas lo van a recibir como tal
si las cosas no salen como se desea.

22. Motivar a las personas para ser proactivas en el afrontamiento
del desastre, y de su estado fisico y psicolégico.

23. Procurar no instarla a tomar decisiones si éstas pueden ser
postergadas, o se encuentra en un alto grado de descontrol.

24. Aguantar momentos de silencio.

25. Facilitar la posibilidad de hablar sobre los hechos y los senti-
mientos y emociones asociados. Aceptar dichos sentimientos (no
significa estar de acuerdo con ellos) y ayudar a la persona a que
los reconozca, como punto de partida para el afrontamiento.

26. Favorecer el maximo grado de privacidad posible para enfren-
tar los sentimientos, teniendo en cuenta en todo momento las
diferencias culturales.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
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Facilitar el enlace con agentes de apoyo espiritual (sacerdotes,
imanes, rabinos, reverendos, etc.), si asi lo demanda la persona
afectada.

Escuchar con interés y empatia. Evitar juzgar, criticar o mini-
mizar las emociones y sentimientos. Tener cuidado de compa-
rar a las personas afectadas con la manera en que uno mismo
cree que reaccionaria en la misma situacion.

Favorecer las actividades para mantenerse activo y ayudar a los
otros, ya que permiten mejorar el estado de 4nimo.

Implicar y hablar con personas cercanas para intercambiar
informacion, y planificar los cuidados posteriores.
Proporcionar informacion referente a las diferentes entidades o
profesionales que pueden ayudarle a gestionar otro tipo de pre-
ocupaciones alejadas de las competencias del equipo de apoyo
psicosocial (p.e. cuestiones legales, laborales, seguros, etc.)
Defender la posibilidad de que personas afectadas que lo
deseen, puedan participar en tareas de asistencia necesarias
(pero de bajo impacto). P.e. proporcionar alimento, cobijo,
mantas, etc. pero no participar en actividades de mayor estrés,
p.e. la recogida de cadaveres, lavado, etc.

Proporcionar a las comunidades movilizadas en el afronta-
miento, los recursos necesarios y acordes a sus capacidades,
para facilitar dicho afrontamiento, en vez de relegarles a un
segundo plano ante la presencia de profesionales “al cargo”.
Ayudar a confrontar la realidad, asistiendo a los funerales o
inspeccionando las pérdidas, cuando la persona se sienta pre-
parada. Esto puede ayudar a la gente a enfrentar lo ocurrido.
Respetar el ritmo de la persona o a quienes no quieran ini-
cialmente participar en ceremonias, volver al lugar o conocer
directamente la situacion.

Respecto al abordaje comunitario, se defiende la importancia de

desarrollar la autonomia, el control sobre el medio, la afirmacion

comunitaria y el refuerzo de mecanismos protectores con acciones

como':
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36. Priorizar los programas de apoyo y reunificacién familiar para
favorecer el apoyo social y disminuir el estrés asociado a la
separacion.

37. Contribuir a desarrollar la capacidad de decidir sobre su vida me-
diante la participacién en reuniones, consejos comunitarios, etc.

38. Cuidar los efectos perniciosos que algunas formas de ayuda
pueden tener al propiciar una actitud de dependencia.

39. Disenar espacios para expresar la identidad comunitaria y las
formas de apoyo, para apoyar al restablecimiento de una cier-
ta normalidad. Estos espacios pueden ser ritos, celebraciones,
formas de organizacion y apoyo en su contexto cultural.

40. Apoyar las actividades que se encaminen a ir restituyendo con
el paso de los dias un sentimiento de normalidad y rutinas
positivas, como la escolarizacion o actividades comunitarias.

8. Factores esenciales para una respuesta de apoyo psicolégico
efectiva ante desastres

Ya se han visto algunas de las habilidades que con mas frecuencia
vamos a emplear para prestar Primeros Auxilios Psicol6gicos. No
obstante, las actuaciones tienen lugar en un contexto amplio, en el
que la organizacién de la respuesta cobra una importancia clave.

Si por algo se caracteriza una situacién de desastre, ademas de por
el dafio originado, es por el ambiente de caos que puede reinar en los
momentos iniciales (y en ocasiones, posteriores). Hemos de prevenir
que las actuaciones de apoyo psicoldgico inmediato tras desastres
puedan ser calificadas también de “desastrosas” por no contemplar
una serie de factores elementales que confieran eficacia y efectividad
a esta respuesta. Detengdamonos en este tipo de factores''.

8.1. Direccion

El entorno del desastre y la situacion critica hacen complicada la
organizacion de las operaciones. Por esta razon, ejercitar el liderazgo
en los equipos de apoyo psicolégico se convierte en un factor funda-
mental.
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Un error comun en la intervencion en desastres, consiste en con-
fundir el lugar de provisién de Primeros Auxilios Psicolégicos, pro-
porcionandolos dentro del epicentro del desastre. Siempre que sea
posible, los servicios de intervencién psicolégica deben de trabajar
fuera del circulo o la llamada “zona cero” en el que se llevan a cabo
las operaciones de salvamento y rescate de personas y bienes.

Los coordinadores de los grupos de apoyo psicolégico deben tam-
bién cuidar el mantener un perfil bajo de intervencién y proveer los
Primeros Auxilios Psicolégicos al nivel necesario (facilitar, no impo-
ner; prestar apoyo al nivel que la persona lo necesite y no confundir
reacciones de estrés con trastornos). Hacer lo contrario podria tener
un efecto contraproducente (p. e. avanzar demasiado rapido en el
proceso de intervencién o trabajar desde la psicoterapia).

Resulta también necesario, asegurarse de que los miembros del
grupo no sobrepasan sus limites psicolégicos. Es necesario dirigirles
para que se procuren autocuidado y prevenir que alcancen niveles
excesivos de estrés, desgaste y fatiga por compasion. Esto mismo es
aplicable para los responsables de dirigir a los grupos. En ocasiones,
el personal interviniente se sobreimplica (en intensidad y en dura-
cién) en el contacto con las personas afectadas y el desbordamiento
emocional o la fatiga fisica van mermando eficacia a su labor.

8.2. Comunicacion

Todas las acciones significativas relacionadas con el desastre han
de verterse en los canales de comunicacion adecuados. Lo contrario,
intensifica y prolonga la sensacién (légica en los primeros momen-
tos) de caos.

La recogida de informacion, y la cumplimentacién de informes al
final de las actuaciones, percibidos a veces como prescindibles, pue-
den resultar de gran ayuda en momentos posteriores.

8.3. Cooperacion

La competitividad entre diferentes organizaciones con un mismo
objetivo, perjudica notablemente a las victimas del desastre. Estas



PRIMEROS AUXILIOS PSICOLOGICOS EN ACCIDENTES CON MULTIPLES VICTIMAS 559

pueden sentirse utilizadas como “objetos” para el reconocimiento
y la buena imagen de la organizacién participante, mas que como
personas ayudadas.

Es necesario sentar las bases de la cooperacién y la coordinacién
de tareas, antes de que tenga lugar la situacién critica. En caso de que
sea posible, los acuerdos entre los lideres, sentados en la mesa de cri-
sis y el cumplimiento efectivo de estos, es fundamental para prevenir
efectos perniciosos.

8.4. Priorizacion

Las prioridades en un desastre son alcanzar la escena, acceder
a los supervivientes, rescatar los atrapados, atender a los heridos
y prevenir riesgos adicionales. El entorno es a veces cadtico y la
presencia inmediata y desorganizada de equipos de apoyo psico-
légico puede aumentar ain mas el caos. No es recomendable que
en dicho escenario se planteen acciones de apoyo psicolégico. A
lo sumo es recomendable tener unos pocos psicélogos especializa-
dos, en caracter preventivo, para posibles atenciones puntuales y
extraordinarias.

8.5. Autonomia

Afiadido a lo anterior, hay que gestionar la aportacién de recursos.
En este sentido, la ayuda voluntaria puede no ser bienvenida si no se
aporta de forma organizada, ya que en caso contrario puede incluso
hacer mas dafno que beneficio. Conviene asi, establecer un contacto
previo y una confirmacién de necesidad, antes de caer en el escenario
de la situacién critica como un “paracaidista”, sin avisar y sin haber
sido requerido.

La activacién y actuacion de grupos destinados a proporcionar
Primeros Auxilios Psicolégicos, requiere de una serie de pasos que
permitan optimizar la movilizaciéon de estos recursos. Es primor-
dial realizar la movilizacién bajo unas bases organizadas e intentar
en la medida en que se pueda, ser lo mas auténomo posible a nivel
logistico.
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“El factor tiempo de respuesta estd directamente relacionado
con la espectacularidad de la actuacion y el factor organizativo
con la efectividad real de apoyo. Asi, unidades o personas que
se sittian rapidamente sin aportar al lugar estructura organi-
zativa y autonomia, sélo contribuyen a generar mas confusién
(“paracaidistas”). Por el contrario equipos auténomos, poliva-
lentes y con una estructura organizada son imprescindibles y
altamente valorados”.

(Alvarez Leiva, 1999).

A veces, la no aceptacion de ayuda, es considerado por los volun-
tarios como un desaire, un acto de soberbia o un afan de “colocarse
medallas”, por parte de las autoridades locales. Es probable que esto
sea cierto en ocasiones, pero si las necesidades estan siendo cubier-
tas, seria mejor hablar de una respuesta eficaz.

9. Estructura tactica del apoyo psicolégico inmediato en
desastres

Las caracteristicas complejas de un desastre, hacen necesario
plantearse unas claves tacticas que orienten la organizaciéon de la
intervencion psicolégica y sirven como base para las actuaciones
especificas.

Conviene recordar que todas las tareas de apoyo psicolégico se
van a llevar a cabo dentro de un dispositivo global en el que la aten-
cién debe ir encaminada a dar una respuesta a las diferentes necesi-
dades de los afectados; es decir, una atencién bioldgica o sanitaria,
psicolégica y social; en definitiva, global. Una aproximacién grafica a
esta afirmacion se puede observar en la siguiente tabla':
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Ambitos de Actuacién

Fisico Psicoldgico Social inmediato | ~ Comunitario
Elementos Supervivencia Adaptacion Trabajo Pérdidas
Diana Lesiones disfuncional Peligro para econémicas
Morbilidad Vulnerabilidad | la salud de la Aumento de
Secuelas fisicas | Nivel elevado de | poblacién gastos
estrés Incremento en Impacto en los
Miedos/ suicidios y medios
Preocupaciones | consumo de Impacto en los
Incertidumbre | sustancias valores
Duelo/Pérdidas | nocivas Impacto politico
Desorganizacion | Calidad del
de los servicios | contexto
de salud comunitario
Vivienda Incertidumbre
Escuela respecto al futu-
Desestabilizacion | ro
familiar
Ambitos de Actuacién
Fisico Psicolégico Social inmediato | Comunitario
Acciones Asistencia Servicios Organizacion de | Programa de
requeridas prehospitalaria | psicosociales la informacién | apoyo para la
Atenci6n Recursos de Cobertura de reconstruccién
hospitalaria Contacto con necesidades Planificacién y
Atencién afectados bésicas aplicacién de
ambulatoria Apoyo y Apoyo medidas de
autoayuda econémico prevencion y
Gestion del Apoyo en la proteccién
estrés agudo reconstruccién | Asesoramiento
Atencién a Reorganizacion | ala poblacién
personas del entorno afectada
dependientes cotidiano Introduccion
Gestion de Reestablecimiento | de medidas
informacién de los sistemas | correctivas
Facilitacion de | de asistencia tangibles,
procesos de Apoyo a las postincidente
elaboracién de | familias Control de la
pérdidas Supervision del | calidad del
estado de salud | ambiente
Transporte Colaboracion
provisional con los medios

de comunicacion
Informacién de

calidad
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Ambitos de Actuacién
Fisico Psicoldgico Social inmediato |  Comunitario
Servicios Ambulancias Servicios Servicios Ministerios
requeridos Hospitales psicosociales sociales Consejerfas
Servicios publicos Escuelas Universidades
sanitarios Consultorfa espe- | Centros de Dia | Centros
ambulatorios cializada Asociaciones especializados
ONGs Organizaciones | ONGs
de autoayuda Compaiifas de (Adaptado de
ONGs transporte Martel, 1999)
Hoteles,
albergues

La atencion integral descrita en la tabla anterior, pasa por la orga-
nizacién de un trabajo coordinado tanto dentro de cada 4rea como
entre cada una de ellas. En este sentido, es necesario insistir en la
importancia del liderazgo y organizacién de los centros de coordina-
cién operativa previstos y establecidos en el marco de la legislacion
sobre Proteccion Civil.

9.1. Control, sectorizacion de la asistencia y clasificacion

La sectorizacion de la asistencia es un paso mas en la organizacién
de ésta. Los sectores que se establecen, abarcan equipos asistenciales
con tareas especificas en cada uno de ellos®. El equipo dedicado a
tareas de apoyo psicolégico va a ocupar un lugar en diferentes secto-
res en los que también van a contar con unos cometidos especificos
para cada sector.

Los tres sectores que se crean en la intervencion en el escenario del
desastre son:

e Area de Salvamento.
e Area de Socorro.
e Area de Base.
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SECTORIZACION DE LA ASISTENCIA PSICOLOGICA
SOBRE EL TERRENO (Parada, 2003)

AREA DE SALVAMENTO

Principios

Tareas

Actuacién excepcional

No ingerencia con tareas de rescate

Accion reactiva y de consultoria a demanda
de equipos de rescate, mas que proactiva
Existencia de condiciones bésicas de
seguridad

Contacto y comunicacién con atrapados
sin posibilidad de asistencia inmediata
Orientacion al personal de rescate para el
acompafiamiento de personas en estado de
shock hasta nido de heridos o PMA

ARFA DE

SOCORRO

Principios

Tareas

Triage psicol6gico basico, posterior

al sanitario™

No ingerencia con tareas de asistencia
sanitaria

Atencion a clasificados en el triage sanitario
como verdes y amarillos (éstos tltimos por
indicacion o con el V°B° de facultativos
médicos)

Triage psicoldgico basico (observacién

de signos y sintomas, factores de
vulnerabilidad)

Atencién en PMA a clasificados verdes y
amarillos por el personal sanitario, hasta
su traslado

Gestién de emergencias psicologicas
Gestion del acompafiamiento de clasificados
verdes al area de base o a otros lugares

AREA DE BASE

Principios

Tareas

Proactividad en la asistencia
Inmediatez
Expectativa de continuidad en la atencién

Valoracion inicial bésica (si no hay traslado
inmediato)

Atencién inmediata bésica a familiares y
gestion del reagrupamiento

Atencién de emergencias psicologicas
Enlace con recursos posteriores de ayuda

En todos los sectores, la formacion del personal sanitario, de sal-

vamento y de seguridad, en Primeros Auxilios Psicolégicos va a faci-

litar la labor de los equipos profesionales de intervencién psicosocial

en desastres. Ademas del escenario del desastre, hay otros donde la

presencia de los equipos de apoyo psicolégico van a ser tanto o méas

efectivos (hospitales, centros de acogida de supervivientes, recepcion

de familiares, etc.).
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Como afirma Cesar San Juan 5, uno de los puntos clave en la pla-
nificacion de la intervencion en catdstrofes es el establecimiento de un
centro de informacion y logistico donde se instalen parte de los servi-
cios de asistencia. Pp.21. En este sentido, las funciones de este centro
serian entre otras:

e La localizacién de la informacion, lo que permite la comuni-
cacién de noticias de la forma mas rapida posible, reduciendo
la incertidumbre en la poblacién general y en particular, en las
familias de las posibles victimas.

e La filiacién de afectados no hospitalizados (cuya filiacién se
establecera en estos centros) y de los familiares, con el fin de
poder hacer un seguimiento posterior.

e Crear un lugar donde los afectados pueden recibir la asistencia
necesaria en condiciones 6ptimas.

¢ Establecer un lugar donde pueden personarse los allegados de
los afectados y se facilita el apoyo a estas personas

¢ Facilitar las tareas policiales y judiciales de identificacién, per-
sonas “diana” para la comunicacién de fallecimientos, etc. a
través de las declaraciones de familiares afectados.

e Evitar la convergencia de allegados en el lugar del desastre en
el que se podrian dificultar las tareas de rescate, bisqueda de
personas desaparecidas, etc.

9.2. Establecimiento del apoyo: Andlisis de la situacion y su
impacto inicial

Independientemente de que la intervencién prevista va a variar
en la medida en que la situacién critica continte viva, evolucione y
puedan producirse cambios significativos en el estado de la misma,
hay una serie de factores a los que hay que prestar atencién desde los
momentos iniciales. Por ello conviene hacer un analisis previo como
el propuesto:
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ANALISIS DE LA SITUACION Y SU IMPACTO INICIAL

Tras la notificacion de la demanda de intervencion en la situacion critica, la gestion de
la informacion pasa por centrar la atencion en las siguientes cuestiones:

e ;Qué ha pasado?

¢ ¢Qué impacto inicial tiene?

o ;Qué se esta haciendo?

o ;Qué evolucién de la situacion se prevé?

1. ¢Qué ha pasado?

En este punto conviene tener en cuenta:

a) Las primeras informaciones son confusas y las situaciones criticas suelen ser dina-
micas y cambiantes. La informacion recibida, por tanto, puede ser incompleta o
errénea por la evolucion de la propia situacion.

b) Relacionado con lo anterior, es necesario determinar el grado de cercania entre
el proveedor de la informacion y la situacién a la que hay que dar respuesta. La
calidad de la informacién se va deteriorando a medida que se establece una cadena
mas larga de facilitadores. Lo ideal es obtener informacién de primera mano, si es
posible, de testigos directos.

¢) Sila informacién no ha sido verificada, es necesario, a la espera de que ocurra, ir
adoptando las medidas de prevision de respuesta basicas (p.e. listas de recursos
humanos con los que contactar, recursos materiales que parecen ser necesarios,
etc.).

2. ¢Qué impacto inicial tiene?

El proceso que media entre la peticion de ayuda y el inicio de la respuesta, pasa por afi-
nar determinados detalles de informacion que pueden ser significativos para la planificacién
de la accion.

Las siguientes preguntas van encaminadas a valorar la severidad del impacto de la
situacién critica:

Intervinientes
o Hay riesgo para los intervinientes? ¢De qué tipo?

Personas afectadas

o ;Hay personas fallecidas? ¢Qué nimero se estima?

o ¢Hay personas heridas que necesitan atencién hospitalaria? ¢Qué ntimero se estima?

¢ Hay personas ilesas o heridas leves directamente afectadas? ¢Qué ntimero se estima?

¢ ;Hay personas indirectamente envueltas que estdn implicandose en la situacion?
¢En calidad de qué se estan implicando (profesionales, allegados, compafieros, testi-
€08, otros ( )?

o ¢Hay algtin factor de vulnerabilidad relevante?

¢ ;Hay algtin factor sociocultural relevante?
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Pérdidas materiales
* :Qué dafios materiales se han producido?
o :Qué alteraciones de la vida cotidiana implican?

3. ¢Qué se est4 haciendo?

En este punto, la informacién obtenida permite conocer las dindmicas puestas en mar-
cha, qué otros intervinientes de otras areas estan trabajando, que necesidades de coordina-
ci6n interdreas pueden ser necesarias para evitar interferencias y facilitar la labor de todos
los equipos de ayuda.

o ¢Qué clase de asistencia estén recibiendo los diferentes tipos de afectados?

* ;En qué escenarios se estan desarrollando las labores asistenciales?

¢ :Qué necesidades asistenciales hacen priorizar o simultanear la intervencién psicold-
gica inmediata frente a la actuacién de aquellas?

o :Qué necesidades asistenciales hacen postponer la intervencién psicol6gica inmediata
a favor de aquellas?

4. ;Qué evolucién de la situacion se prevé?

Al responder a esta pregunta, la observacion se ha de establecer en términos globales,
para ir desde éstos, prestando atencion a las necesidades psicoldgicas que pueden surgir /
evolucionar en las horas o dias inmediatamente posteriores:

o ;Puede la situacion critica aumentar en los mismos u otros términos en los que se ha
manifestado (Mas pérdidas humanas, heridos, dafios materiales, etc.)?
o :Qué se estd haciendo a este respecto?
¢ :Pueden aumentar las necesidades de atenci6n psicosocial? ¢En qué términos?
— Nuevos escenarios de actuacién
- Nuevas personas necesitadas de asistencia
— Nuevas necesidades asistenciales

Las respuestas a las cuestiones anteriores permiten contar con
una fotografia inicial de calidad suficiente como para planificar el
inicio de la intervencién de apoyo psicosocial. Esta se va a iniciar,
teniendo presente la necesidad de contar con informacién periédica
y actualizada que permita realizar los ajustes oportunos de dicha
respuesta, en funcién de la evolucién de la situacién critica y su
impacto.

A nivel psicolégico, conviene prestar los Primeros Auxilios Psico-
l6gicos necesarios en el momento necesario. Puede haber personas
que necesiten un tiempo para prepararse psicolégicamente o situa-
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cionalmente para recibir ayuda, p.e. porque estén participando en
tareas de recuperacién de personas o bienes y hayan “anestesiado”
sus emociones. Este fendmeno es muy frecuente entre los miembros
de los servicios de emergencia, aunque se puede dar también entre
las personas directamente afectadas.

Por otra parte, una respuesta demasiado demorada puede pro-
vocar sentimientos de desconfianza o enojo (“;Por qué ahora y no
antes?”).

9.3. Los Primeros Auxilios Psicolégicos junto a intervenciones
avanzadas

Conviene contemplar la posibilidad de desplegar una interven-
cion multimodal en la que desarrollar tanto estrategias de Primeros
Auxilios Psicolégicos como procedimientos més elaborados llevados
a cabo por profesionales como psicélogos, psiquiatras, trabajadores
sociales y otros profesionales de referencia cuya participacion especi-
fica resulta altamente favorable para el afrontamiento psicosocial del
desastre (p.e., educadores, asesores legales, etc.).

Entre estos procedimientos avanzados podemos destacar:

¢ Gestion de urgencias / emergencias psicoldgicas (intentos auto-
liticos, crisis de ansiedad, comportamiento violento, crisis psi-
coticas, descompensaciones en pacientes psiquiatricos, etc.).

¢ Gestién de urgencias /emergencias sociales (separacion fami-
liar; pérdida de bienes; regularizacion de la situacién en la que
se esta en el pais, siendo extranjero, etc.).

¢ Intervencién en crisis (afrontamiento del estrés postincidente,
atencién a manifestaciones postraumaticas, etc.).

e Counselling tras situaciones criticas (apoyo y asesoramiento en
toma de decisiones, inicio de procesos de duelo, comunicacion
con los hijos, etc.).
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En este sentido, conviene recordarnos la necesidad de enlace de
las personas afectadas, con los recursos adecuados para la continua-
cién del cuidado o la facilitacién de atenciones especificas.

En ocasiones, la transferencia es necesaria debido a la finalizacion
de los dispositivos de Primeros Auxilios Psicoldgicos.

El fin de la intervencién inmediata pretende dar paso a otro tipo
de procesos dentro del paraguas de la asistencia a las personas afecta-
das. En numerosas ocasiones, los hechos que van a poner punto final
a la asistencia inmediata son:

* Quedan encauzados los procesos de rehabilitacién, readapta-
cion, duelo, etc. (Regreso de familiares a sus lugares de origen,
finalizacion de entierros y vuelta a casa).

e Se ha facilitado a los afectados, el enlace con los recursos de
atencién a medio plazo (Servicios de Salud, Servicios Sociales,
companias aseguradoras, etc.).

El proceso de estabilizacién, apoyo y transferencia puede, en el
caso de la organizacién del apoyo psicolégico en desastres, ser consi-
deradas como fases transversales, que en ocasiones van a sobreponer-
se, cruzarse o entrelazarse unas con otras y que pueden durar horas,
dias o semanas. En todo este proceso, en definitiva, los emergencistas
pueden asumir también, junto a su rol de profesional del salvamen-
to, auxilio y rescate, la tarea complementaria de prestar Primeros
Auxilios Psicolégicos.
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Recuerda

= En situaciones con multiples victimas y desastres, el apoyo
psicolégico inmediato es una accién mas dentro de la respuesta
integral para atender a las personas afectadas.

= Hay diferentes de apoyo psicolégico y el profesional de rescate,
salvamento o auxilio, puede también intervenir ayudando en el
nivel que le corresponde: Primeros Auxilios Psicolégicos

= Los Primeros Auxilios Psicoldgicos, al igual que los sanitarios,
constituyen acciones organizadas, basicas aunque importantes
y de efectos positivos potentes, para las cuales el emergencista
se puede cualificar.

= Es importante reducir el caos tras un desastre, facilitando a las
labores asistenciales y en este caso a las de apoyo psicoldgico,
una direccién, comunicacién, cooperacion, priorizacién y auto-
nomia efectivas tanto intra como interorganizacionalmente.

= La provisién de Primeros Auxilios Psicolégicos y de apoyo psi-
cologico en general, han de prestarse atendiendo al control de
la situacién, la sectorizacion de la asistencia y la clasificacion
de las personas afectadas

® Las situaciones de desastre son situaciones dindmicas y dan
lugar a una evolucién en las necesidades. El analisis del impac-
to inicial y de estos cambios es fundamental para prestar un
apoyo psicolégico eficaz

= En situaciones de desastre van a surgir situaciones en las que
los Primeros Auxilios Psicolégicos que va a prestar el emergen-
cista, han de ser complementados con otro tipo de interven-
ciones mas avanzadas que han de realizar profesionales de la
intervencién psicosocial (psicélogos, psiquiatras, trabajadores
sociales...) haciendo de este tipo de apoyo una intervencién
pluridisciplinar.
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Trabajar en profesiones
de emergencia: afrontar
el estrés por incidente critico

y prevenir el desgaste psiquico
1 6 y el desgaste por empatia

Carla Uriarte Chdvarri
Enrique Parada Torres

1. Introduccién

Todo lo que has aprendido en este libro (gestiéon del estrés,
comunicacién, reacciones de ansiedad, etc.) deberias aplicartelo a ti
mismo/a en primer lugar. Intervenir en las profesiones de emergencia
supone exponerte “voluntariamente” a la misma realidad que los
afectados. Pero ese “voluntariamente” es lo que hace necesario un
capitulo especial para ti.

En este capitulo vamos a hablar de las consecuencias personales de
trabajar en equipos de emergencias. En concreto vamos a hablar de:

¢ Porqué hay que incluir un capitulo sobre cuidado de los equi-
pos.

e Qué es el estrés por incidente critico y el estrés postraumatico
secundario.

* Qué es el desgaste psiquico, en concreto el Sindrome de
Quemarse por el Trabajo y el desgaste por empatia.

¢ Lo mas importante, como prevenir, afrontar y cuidarse ante el
estrés por incidente critico y el desgaste.
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Esteban se preparé para una nueva salida en la ambulancia.
El aviso advertia de una colisién multiple pero no le preocupé,
conocia bien a los otros miembros del equipo y todos tenian
experiencia. El nunca habia intervenido en una situacién con
tantos heridos como se preveia iban a encontrar, pero se con-
centré en las bromas y los chistes que estaban contando los
otros para no pensarlo.

Fueron los primeros en llegar y le parecié que la situacién
era cadtica. Las otras veces habia un coche con unos heridos
identificados. La escena que tenia delante no se parecia.
Antes de salir del coche, Silvia, la coordinadora, le pregunté
si se encontraba bien. Aunque no era el caso contest6 “iClaro!”.
Durante la intervencién se sintié perdido, impotente, porque
no sabia por donde empezar y le parecié que era el tinico en
esa situacién. Cuando finalmente salieron con la sirena rom-
piendo el silencio, se sintié6 decepcionado consigo mismo.
Una vez mas Silvia le pregunt6 si se sentia bien y una vez
mas dijo que si.

Esa noche fue especialmente activa. Aunque el resto de
salidas fueron por problemas menores, el sentimiento de no
estar trabajando bien le seguia acompanado. Al salir del puesto
de socorro Silvia le coment6 que se lo tomase con calma, que
se fuese a descansar y le llamase si necesitaba hablar. Esto
aumento la sensacién de Esteban de haber actuado mal y en
vez de irse a casa decidi6 unirse a sus amigos de copas.

Esa noche no durmié gran cosa y al dia siguiente, en el tra-
bajo, estuvo irritable y de mal humor. Los siguientes dias oscilé
entre sentimientos de tristeza que no entendia de donde salian
y otros de irritabilidad y hastio con todo lo que le rodeaba. Se
sentia mal por perder la paciencia con sus hijos con mayor
facilidad y se sentia distante de Juana, su mujer.
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Las situaciones de ayuda (ya sean bomberos apagando un fuego
amenazador, sanitarios atendiendo a un enfermo o equipos de resca-
te recogiendo a un herido perdido en la montafia) tienen en comun
una cosa: en todas hay alguien que sufre y que necesita ayuda, y
alguien dispuesta a darla.

Ver el sufrimiento ajeno mueve algo en las personas que ayudan,
que es lo que les impulsa a dedicarse a eso y no a otra cosa. Ayudar
es muy gratificante y frecuentemente da sentido a la vida de quien lo
hace. Pero es esa misma capacidad de darse al otro, de entender el
sufrimiento ajeno y por ello querer aliviarlo, lo que supone un riesgo
para la salud mental de los equipos de emergencia.

2. El estrés por incidente critico

Los incidentes criticos constituyen eventos con un gran impacto
emocional capaces de afectar los recursos de afrontamiento habitua-
les de personas o grupos, incluidos los profesionales de emergencia,
que en circunstancias normales se comportan de manera eficaz' o al
menos sin verse tan afectados.

La mayoria de los profesionales de emergencia, a lo largo de nues-
tra carrera, vamos a intervenir en alguna situacién de alto impacto
psicolégico. Algunos experimentaremos reacciones de estrés por inci-
dente critico que afortunadamente, en la mayor parte de los casos,
evolucionaran hacia una recuperacion del “equilibrio” en cuestién de
horas o dias.

Al igual que haciamos al referirnos en el capitulo 2° a la vivencia
de estrés por parte de los accidentados, familiares, u otras personas
afectadas, el profesional estara teniendo reacciones normales dada
la situacion extraordinaria y anormal en la que ha tenido que inter-
venir.

En cualquier caso, debemos asumir que nuestra profesion de
emergencista nos sittia en un grupo de riesgo de desestabilizacién y
padecimiento de estrés por incidente critico, que como hemos dicho,
en la mayoria de los casos, sera puntual. No obstante, las investiga-
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ciones nos dicen que como emergencistas, si no resolvemos y afron-
tamos apropiadamente este estado, el estrés por incidente puede evo-
lucionar negativamente y hacernos padecer desérdenes? psicolégicos.
Entre otros podemos destacar ataques de panico, alteraciones en el
estado de dnimo (depresiones), trastornos disociativos, abuso del
consumo de sustancias nocivas o trastorno de estrés postraumatico.
Este ultimo, por ejemplo, se ha comprobado que en profesiones de
emergencia es mayor que en la poblacién general®*s,

2.1. Factores de riesgo de evolucion negativa del estrés por incidente
critico

En estudios realizados con personal de emergencia prehospita-
laria®, se han identificado una serie de variables que influyen en el
impacto traumaético que las situaciones criticas tienen en los intervi-
nientes. Estas variables estan referidas a:

e Caracteristicas propias del profesional.

e Caracteristicas propias de la situacién critica.

e Caracteristicas propias de las circunstancias vitales (laborales,
familiares, sociales...) en que se encuentra el profesional en el
momento de la situacién critica.
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Factores que pueden influir negativamente tras un incidente critico

Propios del |e Hay una historia familiar de alteraciones psicopatoldgicas.
profesional |e Hay un rasgo destacado de neuroticismo a nivel de personalidad.
* Hay un estilo inadecuado de afrontamiento de situaciones estresantes.

Propios de |* La proximidad con la estimulacién traumatica (p.e. contacto proximo

la situaciéon con escenas dantescas, labores de recuperacion de cadéveres, etc.).

¢ Condiciones de trabajo (p.e. Problemas de seguridad, riesgo de dafios a
la integridad personal, meteorologfa adversa, presion de tiempo, punto
de mira de los medios de comunicacién).

¢ Conlflictos de rol consecuentes a la situacion (p.e. apagar fuegos o regular
el tréfico frente a socorrer a heridos demandantes de ayuda, triages, etc.).

o Pérdidas personales. (p.e. victimas conocidas o familiares de personas
conocidas).

Propios de las |* Existencia o no de un adecuado apoyo social en la red social del
circunstancias | interviniente.
vitales del | Padecer una disfuncién psicoldgicas o una psicopatologia en el momento
profesional de la ocurrencia.
¢ Estar atravesando momentos de impacto vital o crisis.
¢ Trabajar en un contexto organizacional que dificulta la percepcion de
los incidentes criticos como estresantes y refuerza el sufrir estrés por
incidente critico como signo de “debilidad profesional”.

2.3. Afrontamiento del estrés por incidente critico

Afrontar el estrés por incidente critico en las profesiones de emer-
gencia, es una empresa en la que tanto la organizacién, como los
equipos de emergencistas, y cada uno de los profesionales que inte-
gra dichos equipos y dicha organizacién, han de asumir un papel
proactivo.

Anadido a esto, afrontar una situacién critica en el ambito de
nuestra actividad de emergencistas no es algo que tengamos que hacer
cuando se presente la situacion; es una labor que comienza antes y que
debe ser continuada durante la intervencion en la situacion critica asi
como inmediatamente después y en los dias y semanas siguientes.

Por esta razoén, conviene disponer de medidas para afrontar el
impacto ante nuestra participacién en una situacién critica’. Estas
ademas, conviene implementarlas desde una perspectiva multinivel,
de manera que:
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e La organizacion, el profesional y el grupo de iguales puedan
ejecutar acciones para minimizar el impacto psicolégico de
una situacion critica.

e Estas acciones se integren en todos los niveles de actuacién
(antes, durante, inmediatamente después y en los dias/semanas
posteriores).

A continuacién presentamos una tabla adaptada de una propuesta
anterior® (tabla 15.1.):



Afrontamiento del Impacto Psicoldgico por
Situaciones Criticas en Intervinientes: Modelo de Afrontamiento Integral

¢QUE PUEDE HACER Antes de la situacion Durante la situacion Horas / dias después Dias/Semanas después
POR UN
INTERVINIENTE,
ANTE UNA
SITUACION CRITICA...?
La organizacién o Formacion en materias de gestion | Provision y gestion de RRHHs | ¢ Provision de recursos para el o Facilitacion de la disponibilidad
del estrés, estrés por incidente critico. |y materiales favorecedores dela | cuidado y atencion de necesidades de acceso a Apoyo Psicoldgico
* Entrenamiento psicoldgico para prevencién del estrés laboral en | basicas (descanso, recuperacién especializado (Debriefing
la intervencién en emergencias y general (P.e. gestion de la de energfa fisica, etc.) psicoldgico, Counselling).
la atencién a victimas. informacién para la reduccién | o Facilitacion de la disponibilidad
o Planificacion, provision y gestion de de la incertidumbre y la de acceso a Apoyo Psicologico
RRHHs y materiales favorecedores ambigiiedad; establecimiento de |  especializado inmediato (Primeros
de la prevencién del estrés laboral turnos, atencion logistica, etc.) Auxilios Psicoldgicos y Defusing)
en general.
El propio interviniente | ¢ Participacion en los procesos ¢ Fomento y empleo de los ¢ Autocuidado y afrontamiento » Continuacién del autocuidado y
por si mismo/a de formacién y entrenamiento recursos de afrontamiento de la | proactivo y funcional del estrés por afrontamiento proactivo del
¢ Autocuidado general y continuo situacion (p.e. orientacion a la incidente critico a través estrés.
de la salud tarea, autoinstrucciones, actividades de: o Valorar la utilidad del acceso al
¢ Cuidado y fomento del apoyo social represién emocional). - Cuidado y atencion de las Apoyo Psicol6gico especializado
en el contexto laboral y no laboral | ¢ Sies posible, autorregulacion de |  necesidades bésicas como un recurso mas de
de la exposicion a estimulacion - Disminucién del nivel de afrontamiento inteligente
traumatica. activacion o Participacion en el debriefing
- Canalizacion de la sobreactivacion | psicoldgico
(p-e. actividades con gasto
energético)
- Apoyo social para el desahogo
emocional, la descompresion y el
procesamiento de la situacién.
- Distraccién lidica
¢ Participacion en los defusings
psicologicos
El grupo de iguales * Fomento de la cohesion grupal en | ¢ Apoyo social mutuo * Apoyo social mutuo ¢ Apoyo social.

el Ambito laboral
* Motivacion y refuerzo del estilo de
vida saludable

Si la situacion lo permite,
motivar al compafiero afectado
a regular la exposicin a
estimulacion traumética.
Reforzamiento positivo de
acciones funcionales.

Primeros auxilios psicologicos de
iguales no afectados (por no
participar en la situacién critica)
Motivacién y reforzamiento de

la gestion proactiva y funcional del
estrés por parte del afectado.

o Motivacién y reforzamiento de
la gestion proactiva del estrés.

¢ Motivacion y reforzamiento de
la busqueda y recepcién de
ayuda especializada.

(Adaptado de Parada, 2006)

VIONAOYHINH dd SHNOISHI0dd NH dVIVdVil
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2.4. El defusing vy el debriefing: Intervenciones grupales de apoyo
a intervinientes

El defusing y el debriefing se encuadran dentro de las estrategias
grupales empleadas de forma inmediata para atender el estrés por
situacion critica®!. Estas estrategias han de ser promovidas por la
organizacion a la que pertenecen los profesionales de emergencias,
tras la participacion en eventos de alto impacto psicolégico. No reco-
mendamos emplearlas ante intervenciones que podriamos catalogar
como “cotidianas”. Por la importancia de la dinamizaciéon adecuada
de los procesos de estrés que pueden tener los intervinientes afecta-
dos, es muy recomendable que los encuentros sean facilitados por
profesionales de salud mental especializados en Psicologia de emer-
gencia y Psicotraumatologia.

2.4.1. El defusing

El defusing es un encuentro grupal breve y semiestructurado que
suele tener lugar tras finalizar un incidente critico o el trabajo efec-
tuado con respecto a él.

A diferencia del debriefing con profesionales que trabajan con
victimas en situaciones especificas, el defusing pretende promover y
facilitar oportunidades de ventilacién y la reposicion del profesional
tras las horas de dedicacién a la situacién critica. Otra de las tareas
que el facilitador realiza en el defusing es motivar a los intervinientes
afectados hacia el empleo proactivo e inmediato de recursos psicolé-
gicos de afrontamiento.

El momento de celebraciéon de una reunién de defusing es aquel
en el que los intervinientes finalizan su jornada laboral.

A) Objetivos del Defusing.
El foco de atenciéon principal de esta intervencién grupal, se
dirige a:
® Procurar un espacio de acogida tras un incidente critico
e Normalizar las reacciones vividas
e Motivar hacia la movilizacién proactiva de recursos de afronta-
miento del estrés
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¢ Identificar participantes que garantizan el funcionamiento
auténomo basico y participantes que necesitan apoyo adicional
o enlace con otros recursos de ayuda

Narrativas que frecuentemente surgen en el defusing:

¢ Exposicion a peligros inesperados

e Contacto con cadaveres o restos humanos

¢ Reacciones de estrés agudo de supervivientes y afectados
¢ Encuentro con el sufrimiento de otros

e Trabajo erratico y de gran desgaste

¢ Diferencias interculturales entre intervinientes y afectados
¢ Presién de tiempo

e Ambigiiedad en la coordinacién

e Escasez o inadecuacién de equipos de trabajo

e Ambigiiedad de rol

e FElecciones transcendentales

¢ Fallos en las comunicaciones

¢ Condiciones climatolégicas adversas

e Sobreidentificacion con las victimas

e Estrés, traumatizacién previa

2.4.2. El debriefing psicolégico

La intervencién psicolégica grupal, conceptualizada como debrie-
fing psicoldgico constituye una estrategia estructurada. Se encuadra
dentro de las estrategias empleadas de forma inmediata para atender
el estrés por situacion critica. Dada la parte de trabajo cognitivo que
tiene lugar en algunos puntos del desarrollo del debriefing, conviene
que este encuentro tenga lugar al menos a las 48-72 horas de la situa-
cién. Si transcurrido este periodo la situacion no se ha estabilizado
(p.e. en interrogatorios o busquedas de evidencias policiales, o en
desastres que prolongan el trabajo durante dias o semanas), conviene
esperar para organizar el debriefing psicolégico.
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A) Objetivos del Debriefing.
El foco de atencién principal de esta intervencién grupal, se

dirige a:

B)

Procurar el alivio del estrés sufrido tras un incidente critico.
Mitigar las consecuencias indeseables de la exposicién a este
tipo de situaciones.

Facilitar la integracion de la experiencia por parte de la perso-
na afectada.

Motivar hacia la movilizaciéon de recursos de afrontamiento
funcionales.

Principios Generales del Debriefing.

Los siguientes principios sirven para aclarar los fundamentos,

objetivos, estructura y aplicaciones del Debriefing:

a)

b)
c)
d)

e)

£

g)

h)

El debriefing busca acelerar la recuperacién normal, en gente
normal, que tiene reacciones inusuales pero normales, ante
eventos inusuales o anormales.

El debriefing no es una psicoterapia. Es una estrategia de pre-
vencion secundaria.

El debriefing no es un sustituto de la psicoterapia (o al menos
no se plantea como tal).

El debriefing esta basado en principios de intervencién en cri-
sis y educacionales mas que psicoterapéuticos.

Generalmente es mejor plantear la participaciéon voluntaria y
s6lo ante incidentes extremos hacer la participacién obligato-
ria.

El debriefing no se plantea para solucionar los problemas
relacionados con el incidente, que puedan mostrar los inter-
vinientes, sino para mitigarlos y servir de trampolin para el
afrontamiento.

A veces es necesario prestar atencion psicolégica adicional a
participantes en el debriefing.

El debriefing se provee mejor si quien lo dirige no tiene una
relacion estrecha con los que lo necesitan.
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i) En el desarrollo del debriefing siempre debe haber un profesio-
nal de salud mental especializado.

j) En el desarrollo del debriefing resulta positivo que el profesio-
nal de salud mental, conozca la cultura organizacional de los
profesionales afectados.

2.4.3. Beneficios de las intervenciones grupales de apoyo psico-
logico inmediato a intervinientes

Trabajar con el equipo de profesionales afectados, puede contri-
buir de manera positiva y ventajosa respecto a la intervencién indivi-
dual —necesaria en algunos casos también-.

La participacién grupal favorece:

e Modelar al grupo la legitimidad de las reacciones de estrés.

¢ Modelar al grupo la idoneidad de expresar sentimientos y emo-
ciones en torno al evento de manera apropiada.

e Neutralizar la falacia de “caso tnico y extraordinario”. “yo
soy el unico que parece estar afectado. Mis comparieros parecen
encontrarse como siempre’”.

¢ Neutralizar la falacia de anormalidad o “locura”. “Esto que
siento no debe ser bueno, algo serio me estd ocurriendo”.

e Favorecer el consuelo mutuo.

¢ Fomentar el apoyo intragrupal.

¢ Ensalzar la cooperacién y cohesién grupal.

Otras ventajas destacables del debriefing psicolégico son:

e Redireccionar la racionalizacién del evento hacia la supervi-
vencia frente a la victimizacion. Potenciar la puesta en marcha
de estrategias de afrontamiento hacia la integracién de la expe-
riencia y el crecimiento post-incidente.

e Discriminar personas necesitadas de apoyo adicional.

e Facilitar el contacto con los sistemas de atencién psicolégica si
se considera necesario.
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3. Quemarse por el trabajo

Antonio es un bombero de Madrid con muchos afios de
experiencia a la espalda. Ha estado en las intervenciones mas
“importantes” de la historia contemporéanea, desde Alcald 20
hasta el 1/M, en Atocha. Cuando empezd, los “sentimentalis-
mos” no entraban en las conversaciones, asi que cada muerto
que veia era una anécdota més, hasta que ahora ya ni lo men-
ciona. Pero en el fondo esta preocupado.

Le han obligado a asistir a un curso sobre el cuidado psi-
colégico de equipos y cree que tiene algunos de los sintomas
que el psicélogo mencionaba como senales de alarma. Se ha
dado cuenta de que trata a las personas como si fuesen objetos
impersonales, que este trabajo le ha endurecido tanto emocio-
nalmente que realmente no le preocupa lo que le ocurre a las
personas a las que da servicio. jPero él no era asi!

Cada dia le cuesta levantarse para ir al trabajo, y al final
de la jornada se siente exhausto. Siente que esta acabado y ya
no ve el sentido a este trabajo. Paradé6jicamente, él que tantos
fuegos habia apagado, estaba quemado.

Como afirman los expertos'': “Los estresores laborales elicitan habi-
tualmente una serie de estrategias de afrontamiento que en el caso de los
profesionales cuyo objeto de trabajo son personas, deben ser efectivas
para manejar las respuestas al estrés, pero también han de ser eficaces
para eliminar los estresores.

Cuando las estrategias de afrontamiento empleadas no resultan exi-
tosas de manera reiterada, los trabajadores desarrollan una experiencia
de fracaso profesional y de fracaso en las relaciones interpersonales con
los individuos hacia los que se destina el trabajo”.

Pero no es un resultado inmutable, nos podemos recuperar de este
estado, y lo que es méas importante: lo podemos prevenir.

El concepto de “sindrome de estrés laboral asistencial” fue propues-
to por Christina Maslach en 1977 en una convencion de la Asociacién
Americana de Psicélogos (APA) vinculado estrechamente con las
profesiones asistenciales. Maslach'? constaté que los trabajadores que
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afrontan de forma cotidiana los problemas sociales, de salud o seguri-
dad de los usuarios tienden a acumular estrés como consecuencia de

una interaccién que en ocasiones se torna problematica y frustrante.
Este conjunto de efectos fueron recogidos en el hoy popular concepto
de sindrome de quemarse por el trabajo (burnout).

3.1. Componentes del sindrome de quemarse por el trabajo

Maslach concret6 el sindrome en tres grupos de sintomas: cansan-
cio emocional, despersonalizacion y falta de desarrollo personal.

El cansancio emocional
Describe los sentimientos de una persona emocionalmente
exhausta por el propio trabajo. Cuando la fuerza o capital
emocional se va consumiendo, el profesional ve cémo se vacia
su capacidad de entrega a los demas, tanto desde un nivel per-
sonal como psicolégico.

La despersonalizacion

Hace referencia a un cambio de actitud hacia el trabajo y al
inicio de una respuesta impersonal y fria hacia los receptores
de los servicios o cuidados profesionales. Supone la aparicion
de unos sentimientos y actitudes negativas y cinicas acerca de
la persona con la que se trabaja. Este proceso de endurecimien-
to, o incluso de deshumanizacién, en relacion con “sus casos”
lleva a los profesionales a considerar que esas personas son
algo o bastante merecedoras de sus problemas. De esta manera
el trabajo que antafio le entusiasmaba se torna en una carga,
dando lugar a la apatia y la frustracion.

La falta de realizacion personal

Es la tendencia a evaluarse negativamente y a perder el senti-
miento de competencia y de éxito en lo que hacemos. En estos
casos el profesional puede sentirse infeliz y descontento, consi-
go mismo y con su labor.

El nivel organizacional es mas importante que el individual a la

hora de entender los procesos de burnout o desgaste emocional en

el trabajo®. La escasez de personal, con lo que supone de sobrecarga
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laboral, el trabajo en turnos, el trato con usuarios problematicos, la
falta de recursos, y en muchos casos el contacto con la enfermedad, el
dolor y la muerte son factores que anteceden y agravan el peligro de
desgastarse.

En la siguiente tabla se muestran los principales desencadenantes
de desgaste profesional desarrollada por Cherniss':

CONTEXTO CARACTERISTICAS PROFESIONAL PERSONAS
ORGANIZACIONAL DE LA TAREA ATENDIDAS
Recursos insuficientes Monotonfa y rutinizacién | Conflicto entre los valores | Personas con multiples
0 inadecuados a las del trabajo del profesional y de la problemas o problemas
necesidades de los organizacion muy complicados
usuarios
Entorno de trabajo poco | Escasez de oportunidades | Visién desvalorizante de Personas con problemas
confortable o peligroso para desarrollar la profesion crénicos
habilidades profesionales
Presiones de tiempo Imposibilidad de ver los Dificultad para Personas con
resultados del propio compaginar la vida actitud hostil, conflictivas
esfuerzo laboral y la privada 0 que acuden
obligatoriamente
Burocracia excesiva Percepcion de que los Discrepancia entre las Personas muy indefensas
problemas de los expectativas del o vulnerables

beneficiarios son dificiles

profesional y las

de resolver condiciones reales de
trabajo
Falta de participacién en | Intervenciones sin Conflicto y ambigiiedad Personas en situacion de
toma de decisiones que suficiente informacion de rol crisis

afectan al propio trabajo

o con datos ambiguos

Escasa autonomfa
profesional

Sobrecarga de trabajo

Comunicacion escasa
ylo deficiente

Falta de feedback

Insuficiente supervisién
de calidad

Clima organizacional
de desanimo y baja
motivacién

Relaciones insatisfactorias
con los compafieros

Cambios frecuentes en
el equipo de trabajo

Salario insuficiente

Pocas oportunidades de
desarrollo personal y
profesional
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Aun hoy, los estudios siguen confirmando la gran importancia de
los antecedentes organizacionales como factores predictivos, también
en Servicios de Emergencia, del desarrollo del sindrome de quemarse
por el trabajo'®. Aunque esto es asi, también es innegable la influencia
de los factores psicolégicos individuales haciendo del desarrollo de
esta problematica una cuestién de interaccién del profesional, y los
aspectos organizacionales de su profesién.

Asi pues, la organizacién puede ayudar a prevenir la aparicion del
sindrome, y también nosotros, como profesionales, tenemos respon-
sabilidad y posibilidad de influir positivamente en la prevencién,
afrontamiento y mitigacién'®

3.2. La organizacion frente al sindrome de quemarse en el trabajo
Respecto a la organizacion, es necesario que:

¢ Reconozca la susceptibilidad de las condiciones de trabajo de
los emergencistas de producir riesgos laborales no sélo fisicos
sino también psicosociales.

¢ Diagnostique correctamente los riesgos psicosociales a prevenir.

¢ Establezca medidas para erradicar o minimizar dichos riesgos.

De tal manera que un trabajo intenso, complejo y altamente
demandante como es la intervencién en emergencias, se lleve a cabo
en unas condiciones lo mas saludables posible.

3.3. El profesional frente al sindrome de quemarse en el trabajo

En lo que a nosotros, como profesionales se refiere, adoptar un
estilo o una actitud determinada ante el trabajo, nos puede hacer mas
resistentes al queme por el trabajo. Este estilo de conducta, ha sido
denominado Personalidad resistente.

3.3.1. Componentes de la personalidad resistente (Hardiness)

El concepto de personalidad resistente aparece por primera vez
en la literatura cientifica en 1972, en relacién a la idea de proteccién
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frente a los estresores. Fue desarrollado a través del estudio de aque-
llas personas que ante hechos vitales negativos parecian tener unas
caracteristicas de personalidad que les protegian.

Asi, se ha establecido que las personas resistentes tienen un gran
sentido del compromiso, una notable sensacién de control sobre los
acontecimientos y estdn mas abiertos a los retos y cambios en la
vida, a la vez que tienden a interpretar las experiencias estresantes
y dolorosas como una parte mas de la existencia. En general, se
considera que la personalidad resistente (hardiness) es un construc-
to multifactorial con tres componentes principales: compromiso,
control y reto.

e Compromiso (commitment).

Creer en la verdad, importancia y valor de lo que uno mismo
es y de aquello que hace. Tendencia a implicarse en todas
las actividades de la vida, incluido el trabajo, las relaciones
interpersonales y las instituciones sociales. Esto no tiene sélo
una dimensién individual, sino colectiva (existir con otros), es
decir, sentir que es posible ayudar a otros en situaciones estre-
santes si lo necesitan.

e Control.
Tendencia pensar y a actuar con la conviccién de la influencia
personal en el curso de los acontecimientos. Las situaciones
se perciben como predecibles y se desarrollan estrategias de
afrontamiento pertinentes.

® Reto.

Consiste en creer que el cambio (frente a la estabilidad) es la
caracteristica habitual de la vida. Las situaciones son oportuni-
dades e incentivos para el crecimiento personal y no amenazas
a la propia seguridad. Esta caracteristica se relaciona con una
mayor flexibilidad cognitiva y tolerancia a la ambigiiedad y
la incertidumbre. Dado que los cambios no se perciben como
amenazas, no se necesita estar alerta continuamente para pre-
venirlos o superarlos.
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3.3.2. Estrategias de afrontamiento de los estresores

Como hemos comentado en el 2° capitulo, al hablar de estrés y
ansiedad, las estrategias de afrontamiento de las fuentes de estrés,
constituyen otro parametro de proteccién/riesgo frente al estrés labo-
ral, incluyendo tanto la evolucién negativa del estrés por incidente
critico, como también el sindrome de quemarse por el trabajo. De tal
manera que segun las estrategias de afrontamiento que utilicemos
ante cada tipo de situacién estresante, podremos hablar de estrate-
gias funcionales —ttiles—, o disfuncionales.

Recordemos que ante situaciones de estrés podemos poner en
marcha dos tipos de estrategias de afrontamiento funcional'”:

1) Estrategias orientadas al problema.

En estas estrategias cobran protagonismo las respuestas de
tipo cognitivo o motor —acciones— dirigidas a gestionar la fuen-
te de estrés o a incrementar los recursos para hacer frente al
problema.

Esta estrategia es recomendable cuando es evidente que la
fuente de estrés puede ser eliminada o gestionada por medio
de acciones resolutivas.

2) Estrategias orientadas a la regulacion emocional.
Destacan en este tipo de estrategias, las respuestas orientadas a
provocar un cambio en cémo es percibida y vivida la situacion
de estrés, regulando de manera mas efectiva las reacciones
emocionales negativas.
Conviene emplear este segundo tipo de estrategia cuando se
experimente que el estresor es algo perdurable o inmodificable.

4. El desgaste por empatia, la traumatizacidn vicaria y el estrés
traumatico secundario

Recientemente, investigadores como Thomas y Wilson'® han
intentado conceptualizar de forma clara los efectos de la repetida
y prolongada exposicién al trabajo con victimas de trauma. Para
ello, han propuesto la idea de Estados Traumatoides (Traumatoid
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Status; “estados proximos al trauma”), que incluiria los términos
de Desgaste por Empatia (Compassion Fatigue), Traumatizacion
Vicaria (Vicarious Traumatization), y Estrés Traumadtico Secundario
(Secondary Traumatic Stress).

4.1. El desgaste por empatia

Figley, un autor norteamericano, describe en 1995 lo que se cono-
ce como “desgaste por empatia'®. La empatia consiste basicamente en
intentar comprender las emociones de otra persona que sufre (empa-
tia), acompariado por un fuerte deseo de aliviar el dolor o resolver sus
causas.

Tal y como resalta Figley, la capacidad de compasién y empatia
parece estar en el centro mismo de la capacidad para realizar el tra-
bajo con personas que sufren, y al mismo tiempo en la capacidad
para ser afectados por dicho trabajo.

La empatia es positiva en cuanto motiva a ayudar, a mejorar el
apoyo que se le puede dar a los sobrevivientes, pero puede llegar a
suponer un problema cuando el cuidador no logra distinguir entre su
propia realidad y la del afectado, de tal manera que el propio cuida-
dor puede llegar a sentirse desbordado por la situacién, o desarrollar
reacciones similares a las de la persona afectada.

Ana disfruta enormemente de su trabajo como psicéloga
de un servicio 24 horas, de apoyo psicosocial en emergencias
de su ayuntamiento. Poder ayudar a que las personas superen
los momentos de crisis y trauma es algo que le reporta enorme
satisfaccion. Su capacidad para ponerse en el lugar del otro, para
compartir su dolor, su miedo y su sufrimiento la hacen enorme-
mente valiosa para las personas a las que ayuda. Pero cuando
llega a casa le cuesta quitarse de la cabeza las historias que
escucha. Suena frecuentemente que estd inmersa en las historias
que le han contado, incluso la semana pasada no fue capaz de
subir al coche rojo de su amigo porque le recordaba demasiado a
Lucia, la chica a la que apoy6 porque habia sufrido un accidente
de coche en el que habia muerto su marido. En un coche rojo.
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Como afirma en otro lugar una de las coautoras de este libro,
M?* Dolores Portela®, “El desgaste por empatia es la consecuencia
natural, predecible, tratable y prevenible de trabajar con personas que
sufren; es el residuo emocional resultante de la exposicion al trabajo
con aquellos que sufren las consecuencias de eventos traumdticos.
Los profesionales que trabajan con personas que sufren deben com-
batir, no sélo el estrés o la insatisfaccion normal por el trabajo, sino
también los sentimientos y emociones personales que les produce su
trabajo con el sufrimiento”.

Las manifestaciones de desgaste por empatia pueden implicar el
intentar evitar atender a cierto tipo de personas o problematicas, al
sentir que el impacto personal es demasiado importante.

El desgaste por empatia, segiin Thomas y Wilson'®, se mani-
fiesta mas en forma de fatiga fisica y mental que en términos de
sintomatologia postraumatica. El desgaste por empatia implica un
“cansancio” un estado exhausto, asi como de pérdida de energia y
vigor ante la tarea de ayudar de manera compasiva a las personas
afectadas.

4.2. Traumatizacion vicaria

La Traumatizacién Vicaria es el resultado del impacto acumu-
lativo ocasionado por trabajar con individuos traumatizados en
diferentes areas (terapeutas, paramédicos, bomberos, etc.). Es una
transformacion de la experiencia interna, personal e idiosincrasica
del profesional como resultado de la involucracién empética con
las experiencias traumaticas de las victimas. Estos efectos son acu-
mulativos y pueden ir constituyéndose como “crénicos” si no se
interviene.

Los sintomas pueden ser depresién, desesperanza, cinismo, retrai-
miento afectivo y un sentido de aumento de la vulnerabilidad?'.

La Traumatizacién Vicaria, emerge inesperadamente y sin dema-
siado aviso.

Los signos y sintomas de la Traumatizacién Vicaria serian los
siguientes:
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e Falta de tiempo y energia para uno mismo.

e Disminucién de las relaciones sociales.

e Incremento de la sensibilidad a la violencia.

¢ Cinismo.

e Desesperacién generalizada y desesperanza.

e Pesadillas.

e Cambios en la identidad, manera de ver el mundo, espirituali-
dad

e Capacidades y recursos afectados.

e Cambios en los esquemas cognitivos y las necesidades psicol6-
gicas.

e Alteraciones sensoriales (imégenes intrusivas, disociacién, des-
personalizacion).

4.3. Estrés traumdtico secundario

El Estrés Traumaético Secundario, puede aparecer de forma repen-
tina. El profesional que sufre Estrés Traumatico Secundario puede
presentar una sintomatologia similar al Trastorno por Estrés Post-
Traumatico. Los aspectos diferenciales con respecto a ser victima direc-
ta del trauma y padecer Trastorno por Estrés Post-Traumatico son'

La respuesta del profesional afectado implica miedo intenso, inde-
fensién u horror en relacién a una situacién:

e De seria amenaza para la persona traumatizada.
e De destruccion stibita del entorno de la victima.

El profesional también manifiesta sintomas como:

e Recuerdos de la situacion/de la victima.

e Suenos y o pesadillas con la situacién/la victima.

e Flashbacks o reexperimentacion subita de la situacién/de la
victima.

e Atencién a estimulos que recuerdan la situacién/la victima.

e Hipervigilancia ante situaciones relacionadas con el suceso
sufrido por la victima.
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Al igual que en el TEPT, los sintomas con una duracién inferior
a un mes se consideran normales, agudos y reacciones relacionadas
con la crisis. Aquellos sintomas no manifestados hasta seis meses
después se consideran estrés traumatico secundario demorado.

5. Prevenir es mejor que curar

¢Tenemos derecho a preocuparnos de nuestro propio bienestar,
por encima del de las personas afectadas?

Si un emergencista da una respuesta afirmativa podemos presumir
que ya sigue algunas de las recomendaciones que vamos a plantear a
continuacién. Si la respuesta es negativa, merece la pena tomarnos
un poco de tiempo para pensar sobre esta cuestion.

¢Cuando saltan las bolsas de oxigeno en un avién, a quien
se debe colocar primero la bolsa en la boca? ¢a uno mismo o al
nifio indefenso que estad a nuestro lado?

La respuesta correcta es: a uno mismo.

Pues en el caso del apoyo psicolégico en las profesiones de emer-
gencia y de ayuda se debe aplicar el mismo principio. Para poder cui-
dar de los otros primero tenemos que cuidar de nosotros/as mismos/
as.

Ana, la psicéloga que empatizaba tanto con las personas a
las que ayuda que tenia reacciones parecidas, debe cuidarse
porque si no acabara por dejar este trabajo que le gusta y los
supervivientes perderan un valioso apoyo.

La prevencion es siempre la mejor tactica, pero aceptar que hay
que cuidarse es el paso previo imprescindible para poder prevenir.

La responsabilidad de prevenir y gestionar el malestar
emocional es tanto de la organizacion que envia los equipos
como de cada uno de nosotros.



594

PSICOLOGIA Y EMERGENCIA

Algunos elementos imprescindibles para prevenir los problemas

de salud mental son:

Preparacion técnica.

Como interviniente, ante las necesidades de los supervivientes,
en ocasiones desbordantes, sentir que uno sabe lo que esta
haciendo es un factor de proteccion clave.

Informacion.

Todo lo que es predecible es mas facil de manejar. Cuanto més
se sabe de las circunstancias en las que se va a trabajar, cuanto
més predecible es una situaciéon méas preparados estaremos
para hacerla frente.

Si Esteban hubiese sentido que estaba preparado para inter-

venir en una situacién con varios heridos parte de su malestar

no hubiese surgido. Pero no tenia experiencia en este tipo de

intervenciones y la falta de informacién probablemente le pro-

voc6 la sensacién de caos.

El equipo.

Es otro elemento de proteccién clave. Trabajar con un equipo
que conoces, en el que los roles estan bien delimitados y existe
un liderazgo definido y cercano es una fuente de apoyo inesti-
mable. Por ello la comunicacion y la resolucion de conflictos
debe ser una prioridad en los equipos de emergencias. Un buen
equipo sirve ademas como un termémetro de sus miembros.
Es una buena idea que los miembros de un equipo conozcan
cuales son las sefiales de estrés excesivo de los otros, de esta
manera los unos y los otros se pueden monitorear y cuidar.
Aceptar los limites, propios y de la organizacion.

No siempre se logra hacer las cosas como nos gustaria, ya sea
por limitaciones en los recursos o porque nosotros mismos
estamos en un estado de cansancio que no nos permite traba-
jar mejor. Ante las necesidades del superviviente pueden surgir
deseos de ir mas alla de lo posible, pero esto es una fuente de
frustracion y culpabilizacién segura.
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e Evitar una excesiva identificacion.
Como actitud ante el trabajo, también puede ayudarnos a pre-
venir el desgate por empatia. Si nos encontramos frente a una
persona afectada y sentimos que su situacion, o su historia, nos
estd “tocando demasiado” conviene recordarnos que somos dos
personas, dos biografias diferentes.

Nosotros no somos el superviviente, no hemos sufrido su situacion,
no es nuestra historia, y por eso podemos ayudar mejor.

Ana, la psicéloga que vimos se sentia de manera parecida a
las personas que ayuda, mejoro el dia que empezé a decirse a si
misma delante de un superviviente: fe voy a intentar compren-
der para ayudarte, pero tii eres tii y yo soy yo. No puedo hacer el
proceso de recuperacion por ti, solo puedo escucharte e intentar
ayudarte. Poco a poco logré marcar mas el limite entre los
otros y ella, y eso le ha ayudado a continuar siendo una buena
psicéloga, sin que el coste personal de su trabajo la obligue a
abandonarlo.

o Aceptar los limites también pasa por darse permisos.

Darnos permiso para reconocer el cansancio y descansar; dar-
nos permiso para reconocer la sensacion de hambre y comer;
darnos permiso para sentir las emociones que la situacion
provoca en nosotros-as y expresarlas si podemos. En definitiva,
darnos permiso para ser humanos, ademaés de intervinientes. Si
cada uno de los miembros de un equipo se da estos permisos
también dara permiso a los otros a hacerlo, con lo que mejora-
remos el bienestar y la capacidad de reaccién como equipo.

e Pedir ayuda.
Reconocer abiertamente, si es el caso, que no nos sentimos
bien.
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En el caso de Esteban el no reconocer que se estaba sintien-

do mal, tanto durante la intervencién como posteriormente, le

impidi6 acceder al bien mas preciado en estas situaciones: el

apoyo social. El apoyo de los compaiieros, el sentirse escucha-

do, le podria haber ayudado a evitar las reacciones de malestar

que hemos visto anteriormente.

Cuidar nuestro estrés de base de forma consciente.

El estrés excesivo se acumula, de tal forma que se convierte en
un factor de riesgo personal. Cuando te enfrentas a una situa-
cién especialmente dificil estaras mas en riesgo de sufrir un
impacto negativo si tu tasa de estrés basico ha sido excesivo
en las ultimas semanas. De manera progresiva introduce en tu
rutina medidas de prevencion y gestién del estrés. Seguro que
conoces muchas de las recomendaciones clésicas para preve-
nir el estrés (hacer ejercicio moderado diario, llevar una dieta
equilibrada, tener buenos habitos de suerfio, etc.), ahora solo te
queda ponerlas en practica. Te lo recomendamos, es una inver-
sién en tu propio bienestar que no tiene precio.

Cuidémonos, las personas a las que ayudamos lo necesitan.
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Recuerda

= FEl trabajo con supervivientes puede tener un impacto personal
del que hay que ser conscientes: El estrés por incidente critico.

= Podemos resumir el desgaste psiquico como el agotamiento
resultante de estar implicado en situaciones laborales emocio-
nalmente demandantes.

= El desgaste por empatia, la traumatizacién vicaria y el estrés
traumatico secundario se producen cuando el interviniente
empatiza excesivamente con la realidad del superviviente.

= Para poder cuidar de los deméas debemos cuidarnos a nosotros
mismos primero.

= Prevenir pasa por aceptar nuestros limites, expresar el malestar
y pedir ayuda si es necesario, asi como por estar preparado para
lo que vamos a hacer.

Para complementar

Avia MD, Vazquez C. (1998). Optimismo inteligente. Psicologia de las
emociones positivas. Madrid: Alianza.

Delgado, F. (2006): Saber cuidarse para poder cuidar. Madrid: PPC.

Médicos sin Fronteras Holanda (2005): Stress in the field. MSF:
Amsterdam.

Morett, N.; Morante, M.E.; Rodriguez, A. y Rodriguez-Carvajal, R.
(2007): “El sindrome de burnout en profesionales de emergen-
cias”. En: Gil-Monte, P.R. y Moreno-Jiménez, B.; El sindrome de
quemarse por el trabajo (burnout). Madrid: Piramide.
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Este libro es una herramienta de ayuda para profesionales de la emer-
gencia (Técnicos en emergencia sanitaria, bomberos, socorristas, me-
dicos v personal de enfermeria de emergencia prehospitalaria, rescata-
dores, policia, personal de Proteccion Civil, etc.). Asimismo, pretende
proporcionar una herramienta util a los psmolugns docentes en dichos
servicios de emergencia,

A traves de un formato didactico se facilita el aprendizaje de habilida-
des psicologicas que ayudaran al profesional en el desempefo de su
intenso trabajo. El libro aborda los diferentes estados psicologicos que
suelen presentar las personas afectadas en las situaciones de emergen-
cia. De igual forma, proporciona guias dtiles para la gestion de situa-
clones criticas por medio de las habilidades psicoldgicas para hacerles
frente v el empleo de pautas v procedimientos eficaces de interaccion
con las personas objeto de ayuda.

FPar medio de ejemplos v casos desarrollados v/o dialogados, mend
de elementos clave, cuadros, resimenes y preguntas para la reflexion,
se pretende presentar unos contenidos facilitadores de una lectura di-
namica, didactica v claramente aplicable a la practica profesional del
emergencista.

Enrique Parada Torres (Madrid, 1968]. Licenciado en Psicologia por la
Universidad Auténoma de Madrid v especialista en Psicologia de Ur-
gencias, emergencias v catastrofes. Master en Psicologia Clinica e In-
tervencion Cognitivo-conductual v en Comunicacion y Problem Solving
Estrateégico.
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y como Profesor Asociado de la Facultad de Psicologia de [a Univer-
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versitario de Psicologia clinica y alrededor de una decena de cursos de
Postgrado sobre Psicologia de urgencias, emergencias y catastrofes e
Intervencian en Crisis.

Ademas de |a formacion, su ambito habitual de trabajo, es el counse-
lling v la psicologia aplicada en el ambito personal y arganizacional,
asi como la intervencion en situaciones criticas {accidentes, desastres,
etcéteral.
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