


Intervencion
©F57 Crisis

Karl"A. Slaikeu o

;;Qijé es una crisis? jQuién puede ayudar a enfrentar una
crisis cuando ocurre? jCudles son los cinco componentes de
la primera ayuda psicoldgica? ;Como funciona la linea tele-
fénica de urgencia? jComo se lleva a cabo la intervencion en
crisis en casos de suicidio, violacion, ataques fisicos o muerte
inesperada de un ser querido? ;Cudles son los métados
terapéuticos mas eficaces para el tratamiento de las crisis?

Estas y muchas otras interrogantes podran contestarse
en este original libro, que viene a llenar un importante renglon
en la psicoterapia de urgencia en ambitos como fabricas,
hospitales, oficinas, hogar y escuela.

Basado en la teoria del desarrollo de Erikson, proporciona
amplia informacion respecto a los adelantos en préactica e inves-
tigacidn en crisis, en un lenguaje apropiado para profesiona-
les y no profesionales, ya que su lectura sdlo requiere de una
condicién: estar disponible para proporcionar la primera ayu-
da psicologica.
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Revisada la literatura sobre la naturaleza de las crisis en la vida, ahora nos
dirigimos hacia el proceso de ayuda. Surgen muchas preguntas: ;Quién esta en la
mejor posicion para ayudar a la gente en crisis? ; Cédmo se debe ofrecer la ayuda?
¢ Qué tipo de entrenamiento se necesita? ¢ Cuales son los objetivos adecuados, y
cdmo podemos decir cuando se han alcanzado? ;En qué se diferencia la
intervencién en crisis hecha por un policia de la de un voluntario del servicio
telefébnico de urgencia o de la de un trabajador social en un centro de salud
mental?  Cual es la diferencia entre la intervencidn en crisis y la psicoterapia?

La Parte Il trata precisamente estas preguntas. El capitulo 5 repasa las
caracteristicas principales de la intervencidn en crisis, reunidas en un amplio rango
de investigaciones e informes clinicos y presenta un modelo de intervencién en
crisis completo que distingue la de primer y segundo, orden (primera ayuda
psicoldgica vs. terapia en crisis). Apegandose a esta estructura, del capitulo 6 al 9
se proporcionan descripciones detalladas de los cinco componentes de la primera
ayuda psicolégica y un enfoque multimodal en la terapia en crisis, incluyendo
ejemplos de casos. Como veremos, nuestro éxito al tratar las preguntas
planteadas, depende en gran medida de nuestra habilidad para comprender las
distinciones entre estas dos fases del proceso de intervencion.



UN MODELO AMPLIO PARA LA INTERVENCION EN CRISIS

Un amplio rango de técnicas terapéuticas se apoyaron en descripciones escritas
de cdmo hacer intervencion en crisis Sin embargo, la mayor parte de los articulos
publicados son, en realidad, informes clinicos que trataban un reducido numero de
casos, opuestos a estudios sistematicos sobre la eficacia de los procedimientos
especificos, a través de una muestra grande (Auerbach y Kilmann, 1977; Butcher
y Koss, 1978; Butcher y Maudal, 1976; Slaikeu, TUIkiJI y Speer, 1975). No
estamos en el momento en donde podamos resumir principios comprobados y
verdaderos o estrategias de intervencion en crisis. Una dificultad es que pocos
estudios examinaron el proceso (lo que los terapeutas dicen y hacen) y el
resultado (lo que sucede a los pacientes como resultado). En la revision de la
literatura sobre la intervencién en crisis, Butcher y Koss sefialan que, “Los
procesos reales por los que diversas intervenciones en crisis originan cambios
individuales deseados, no han recibido atencién suficiente para facilitar su
evaluacion... En general, a excepcion de ciertos estudios, se han dirigido muy
pocos esfuerzos de investigacion hacia la revision del modelo teérico, implicito en
las estrategias de la intervencién en crisis” (pag. 746).

En el capitulo 18 se discute la investigacion en esta area y se proponen los
siguientes pasos para la consolidacion de nuestro conocimiento Por ahora,
debemos admitir que no sabemos todo, qué trabajos nos gustaria conocer y
cuales no. Al mismo tiempo, una resefia de informes clinicos y de investigacion
produce una consistencia considerable a través de articulos relacionados con
algunas caracteristicas distintivas de la intervencion crisis. Estas consistencias
proporcionan un punto de partida para un modelo sobre como ayudar a una
persona a través de la crisis. Aun cuando pocos de los principios mencionados
aqui han sido el tema de investigacion rigurosa, su surgimiento en la literatura
clinica dan fe de su fuerza pan resistir y proporciona un reto para los
investigadores y tomar nota de ellos como posibles variables para futuras
investigaciones. Son importantes para nuestros propodsitos, la informacion o
materia prima de la que surgira un modelo amplio de intervencion en crisis. Lo que
sigue, es un vistazo a lo que los practicantes —gente que a diario ayuda a otros



en el manejo de las crisis— nos dicen y nos referiremos acerca de las
caracteristicas distintivas de la intervencion en crisis.

PRINCIPIOS CLINICOS

DURACION

A corto plazo, la terapia limitada eh tiempo es el tratamiento de eleccién en las
situaciones de crisis. La literatura propone que el proceso de ayuda tomara el
tiempo que toma la mayoria de las personas para recobrar el equilibrio después de
un suceso de crisis, 0 casi seis semanas segun Caplan (1964). Casi todos los
escritores definen la intervencion en crisis como tomar en cualquier parte de una a
seis semanas (Aguilera y cois., 1974; Burgess y Baldwin, 1981), a diferencia de
las intervenciones que van de meses a afnos en la psicoterapia a largo plazo. Lo
mas importante, es que no se ha visto a la psicoterapia a corto plazo como mejor
tentativa secundaria. Al tener pocas sesiones se obtienen claras ventajas
econdmicas y brindar terapia directa durante la crisis, también tiene ventajas
terapéuticas adicionales. Aumentamos las oportunidades del paciente para crecer
a través de una crisis, al asistirlo y ayudarlo para que domine la situacién y se
traslade hacia la reorganizacion de una vida desorganizada.

Una extension de esta idea es la Ley de Hansel: La eficacia del servicio de
intervencion en crisis se incrementa al instante como funcion de su proximidad en
tiempo y lugar del suceso de crisis (McGee, 1976). Ya que la experiencia de crisis
es un momento de grandes riesgos, tanto para el paciente como la familia, la
ayuda necesita estar disponible inmediatamente y en un sitio de facil acceso.
Como consecuencia, los servicios telefonicos operan las 24 horas y los 365 dias
del afno, asi como el acceso a los servicios de asesoria, se han utilizado
ampliamente desde fines de los afios 1950 (ver capitulo 15). Ademas, muchos
centros extendieron sus servicios permitiendo que los asesores visitaran a la gente
en donde ocurriera la crisis. Se supone que si un paciente tiene que esperar
horas, dias o semanas para recibir ayuda, el factor de peligro puede aumentar la
crisis, resultando en pérdida de la vida (suicidio u homicidio). Otro de los peligros
es que los habitos y los patrones disfuncionales de pensamiento pueden arraigar-
se profundamente en la vida del paciente y llegan a ser en extremo dificiles de
cambiar mas tarde. En resumen, el énfasis en el tiempo es para calcular tanto la
reduccion del peligro, como para aprovechar la motivacion del paciente para
encontrar algun enfoque nuevo (sea de actitud o conductual), para enfrentarse con
las circunstancias de la vida.



OBJETIVOS

Un tema comun en la literatura sobre la intervencion en crisis es que, el objetivo
principal es ayudar a la persona a que recobre el nivel de funcionamiento que
existia inmediatamente antes del suceso de crisis. Algunos definen esto como la
restauracion del equilibrio, en tanto que otros se centran en la reobtencion de la
capacidad del individuo para enfrentar la situacién. Como lo expone un clinico; “Mi
objetivo es ayudar a la gente a librarse de las cuerdas y regresar al centro del
ring”. Notense las diferencias entre esta estrategia y los objetivos de la
psicoterapia a largo plazo —reduccion del sintoma, reorganizacion de la
personalidad o cambio conductual.

Sin embargo, la mayoria de los terapeutas reconocen que el paciente nunca
‘regresa” al nivel anterior de funcionamiento. Al tratar y resolver la crisis de la vida
con buen resultado, la persona aprende nuevas formas de enfrentamiento. El
paciente concluye conceptuando la vida de modo distinto que antes que ocurriera
la crisis (@ menudo momentos mas reales), y puede ser capaz de planear por
completo nuevas direcciones para el futuro. Muchos clinicos observan estos
resultados como beneficios secundarios de la intervencion en crisis.
Desafortunadamente, esta perspectiva deja aparte la originalidad de la experiencia
de la crisis, es decir, una oportunidad para reelaborar problemas personales
inconclusos, y reorganizar nuestra vida después de que todo se desuni6. La
solucion adoptada en este libro descansa sobre la diferenciaciéon entre la
intervencion de primer y segundo orden (discutida en este capitulo mas adelante).
El propdsito de la primera —reestablecimiento del enfrentamiento— es mucho
mas limitado, en tanto que el objetivo de la otra —Ila resolucion de la crisis— se
enfoca en seguida sobre la ayuda al paciente en aprender de la crisis, resultando,
potencialmente, un nivel mas alto de funcionamiento que antes de la crisis.

EVALUACION

La evaluacion es importante por las capacidades y deficiencias incluidas en cada
uno de los sistemas involucrados en la crisis. Este principio de intervencién crece
de la perspectiva general de los sistemas en las crisis de la vida tratado en el
capitulo 2. Los datos sobre lo que estd mal en la vida de la persona
(desmoronamiento de la relacion marital), se complementan con lo que aun
funciona (red de apoyo de los amigos). Las fuerzas y recursos sociales se pueden
usar para ayudar a la persona a enfrentar la angustia de la crisis. La labor del
clinico es determinar qué variables ambientales la precipitaron, apoyado en el
hecho de que cada una de éstas ocurre en el contexto familiar, laboral, en el
vecindario y sistemas comunitarios, cuales mantienen en la persona la



desorganizaciéon y el sufrimiento y las que se pueden movilizar para facilitar el
cambio constructivo en la situacion. Emplear este analisis conduce a una gran
variedad de estrategias para el cambio, desde la clasificacion de cada una de las
medidas como la ayuda para asegurar la alimentacién o asesoria legal, hasta una
referencia para consejo y orientacién vocacional.

AYUDANTE DE LA CONDUCTA

Uno de los aspectos mas sobresalientes del trabajo de la crisis es que los
terapeutas son mas activos, directivos y orientados hacia la meta, que en
situaciones de no crisis. Desde que el tiempo es corto, los terapeutas se
convierten en participantes activos para tener acceso a la dificultad, las
necesidades inmediatas precisas y movilizacién de los recursos de ayuda. En
algunas circunstancias los asesores en la crisis dan orientacién y referencias
iniciales para ayudar a la persona a “hacerlo en la noche”. El desafio de la
intervencion en crisis no sélo se vincula al trabajo eficaz y eficiente con el
paciente, sino también con la suficiente flexibilidad para movilizar un rango
completo de recursos del suprasistema (familia y comunidad) para trabajar hacia
la resolucion de la crisis del paciente.

Mientras que los terapeutas estan relativamente mas orientados a los objetivos y
direcciones en el trabajo de la crisis, se debe alentar a los pacientes a que hagan
todo lo que puedan por ellos mismos, siendo esto un principio basico de la
intervencion. El asesor en la crisis toma las medidas de accién mas directivas
(lamar a uno de los padres, trasladar a la persona a su casa, iniciar la
hospitalizaciéon de urgencia) sélo cuando la desorganizacion excesiva y el
trastorno excluyen al paciente de actuar sobre su propio interés. En este enfoque
gradual esta implicito el intento de acrecentar las fuerzas del paciente que trabajan
hacia el dominio de la situacion. A partir de que los pacientes esperan
independizarse en cuestion de semanas, de cualquier forma, el asesor de la
conducta estda preparado tanto como sea posible hacia el
facilitamiento/fortalecimiento de la independencia subsecuente.

La literatura sobre la intervencién describe diversos enfoques para ayudar a una
persona o familia a sobrevivir una crisis. Resumiremos algunos de estos enfoques
como base para el modelo amplio descrito en este libro. (Ver también Aguilera y
cois., 1974; Burgess y Baldwin, 1981; Butcher y Maudal, 1976; Crow, 1977; Getz y
cols., 1974; Hoff, 1978; Puryear, 1979).

McGee y colaboradores identifican dos areas de realizacion del asesor: eficacia
clinica y técnica (Fowler y McGee, 1973; Knickerbocker y McGee, 1972; McGee,
1974). La primera se refiere a la habilidad del asesor para mostrar empatia,



autenticidad y aceptacion al paciente. La eficacia técnica se refiere a la aptitud
para evaluar la mortalidad en casos de suicidio, explorar recursos, hacer
referencias adecuadas, y otros. Walfish y colaboradores desarrollaron la segunda
ampliamente, al disefar una escala de contrato que busca ampliar la evaluacién
del asesor en la crisis presente, explorar recursos y movilizarse hacia medidas de
accion sobre una base contractual (Walfish y cols., 1976). Con este mismo
principio, Berg esboz6 cinco aspectos del funcionamiento del asesor para trabajar
con un paciente en crisis por via telefonica. Los asesores deben comunicar
empatia, demostrar comprension del problema y resumirlo, examinar recursos
disponibles para quien llama y ayudarlo a desarrollar un plan de accién (Berg,
1970).

Algunos articulos enfocan lo que los asesores hacen y el entrenamiento requerido
para hacerlo, al definir diferentes intervenciones en crisis. Por ejemplo, Jacobson,
Strickler, y Mor- ley (1968), diferencian entre cuatro niveles de intervencion en
crisis: manipulacion ambiental (vinculando a una persona al recurso de ayuda tal
como el sacerdote, amigo o institucion), apoyo general (empatia para escuchar el
hecho por lo vecinos, cantineros y otros), el enfoque genérico (trabajo a corto
plazo por personas entrenadas en intervencidon en crisis), e intervencion en crisis
adaptada para cada individuo por personas con amplio entrenamiento en
psicologia anormal, teoria de la personalidad, teoria de la crisis y areas
relacionadas.

Muchos tedricos toman en gran escala el trabajo inicial de Lindemann (1944), en
cuanto al proceso de duelo al definir lo que los terapeutas deben hacer para
ayudar a los pacientes en crisis. En la estructura de Lindemann, el terapeuta
ayuda a la persona a aceptar el dolor de la pérdida, analizar la relacion con el
desaparecido, expresar la pena y el sentido de la pérdida total, descubrir una
formulacion aceptable para relaciones futuras por el deceso, verbalizar
sentimientos de culpa, y también encontrar personas cercanas a quienes se les
pueden establecer nuevos patrones de conducta.

Conforme a esta tradicidon, Pasewark y Albers (1972) hablan sobre la intervencion
en crisis que involucra tres areas generales: (1) establecer o facilitar la
comunicacion (entre las personas en crisis, otros significantes, instituciones, etc.),
(2) ayudar al individuo o familia & que perciban correctamente la situacion (con un
enfoque sobre sucesos concretos, sus significados y posibles resultados) por
ultimo, (3) « ayudarlos en el manejo de sentimientos y emociones de manera
franca.



De igual forma, Viney (1976), describe a los profesionales e investigadores como
ayudar a los pacientes a: conseguir la homeostasia perdida por la crisis; el logro
del dominio cognoscitivo sobre la crisis; y hacer cambios conductuales. La primera
area ayuda sobre las técnicas facilitantes de la catarsis o enfrentar sentimientos.
En la segunda, el terapeuta ayuda a la persona a que obtenga la comprensién de
los mapas cognoscitivos y expectativas que se violaron por accion del suceso de
crisis, con el fin de desarrollar nuevas conceptuaciones de si mismo y de otros. En
el area final (conductual), las nuevas formas de responder o enfrentar se discuten,
ensayan y luego se implementan.

Otro establecimiento de variables para determinar la actividad del ayudante se
relaciona a la responsabilidad del asesor para emprender

la accion en cuanto a la crisis especifica. McMurrain (1975), por ejemplo, distingue
cuatro niveles de intervencion en crisis (empatia, asercién, facilitacion, control),
dependiendo del nivel de la crisis (catastréfica, critica o del desarrollo). En casos
sin amenazas a la vida o miembros del cuerpo, los terapeutas toman apoyo o
posicidn facilitadora al trabajar con la persona en crisis (escuchando, sugiriendo
soluciones posibles). En situaciones mas mortales (abuso del nifo), los terapeutas
pueden tomar un enfoque mas asertivo (intentar una referencia) o control (informar
el abuso del nifio alas autoridades, iniciar la hospitalizacion de urgencia).

Paralelo a esto, Blanton (1976), ofrece un diagrama de flujo para que la policia
trate las situaciones de crisis. Después de recibir la llamada telefénica, la
responsabilidad del oficial es observar la escena, aclarar la situacién y luego
determinar los hechos. Este descubrimiento del hecho puede conducir a un juicio
criminal o no, el primero resulta del arresto o de otra disposicion legal, el segundo
a: (a) referencias, (b) separacion de las partes o (¢) mediacién. Asi con el enfoque
de McMurrain, la eleccién entre (a), (b), o (e) depende de la naturaleza de la crisis
particular.

INTERVENCION EN CRISIS DE PRIMER Y SEGUNDO ORDEN

Los temas de la literatura sobre la intervencidén respecto a duracién, objetivos,
evaluacion y estrategias, dejan algunas preguntas sin contestar. Por ejemplo, si el
tiempo de intervencidon como una tentativa de sesion de ayuda, es de una a seis
sesiones, lo que la diferencia de una intervenciéon con contacto mas prolongado
¢(algunas semanas)? ;Como difieren las intervenciones en términos de objetivos
y procedimientos? ¢Qué ayudantes comunitarios se deben involucrar en cada
uno? ;No esperamos una forma diferente de intervencion de un abogado
hablando con una mujer divorciada trastornada, que la de un asesor pastoral o un
trabajador social hablando con la misma persona el dia siguiente?



La mayor parte de los articulos sobre la intervencién no contestan adecuadamente
estas preguntas. Algunos escritores presentan a la intervencion en crisis como una
empresa primordialmente fundamental (estableciendo referencia, encontrando un
sitio para que el paciente pernocte), en tanto que otros indican con claridad que
las labores de ayuda natural son mas psicologicas. El rango de objetivos para la
intervencion incluye todo desde un restringido nexo a recursos de ayuda en un
extremo, y por el otro, la resolucién de la crisis general. Las metas a corto y largo
plazo pocas veces se diferencian y especifican con claridad en casi todos los
articulos.

Un modelo amplio de intervencidn en crisis debe hacer algunas distinciones
importantes en cuanto a: técnicas, duracion del tratamiento, servicios especificos
de rescate, objetivos y entrenamiento. Debe tomar en cuenta lo que ya sabernos
sobre las crisis de la vida, es decir, cuales implican desequilibrio, altos riesgos,
sentido de urgencia e inmediacion. El modelo necesita considerar al individuo
como un participante activo en muchos sistemas comunitarios diferentes (familiar,
laboral, religioso, vecindario), un participante que a diario se compromete en
interacciones/transacciones con el ambiente.

El cuadro 5-1 presenta un modelo de intervencion para dirigir estos resultados
directamente. Apoyandose en la consistencia representada en informes clinicos y
de investigacion existentes, el modelo amplio procede mas alla al hacer una
distincién entre la intervencion en crisis de primer y segundo orden.

Podemos comenzar por describir la primera ayuda psicologica o intervencion en
crisis de primer orden, la que implica ayuda inmediata y que casi siempre toma
s6lo una sesion. La primera ayuda psicolégica, fundamentalmente proporciona
apoyo, reduce la mortalidad y vincula a la persona en crisis con otros recursos de
ayuda. Ademas, la pueden y deben brindar las personas que observen primero la
necesidad, en el momento y lugar en que se origina. Se puede ensefiar a los
padres a brindar la primera ayuda psicoldgica a sus hijos de la misma manera que
se les ensefa, ahora la primera ayuda fisica en caso de urgencia. (En efecto,
alguna de la literatura temprana “originadora” parecia contener esta direccion,
[Ginott, 1965; Gordon, 1970]). La policia proporciona la primera ayuda psicoldgica
cuando interviene en rulas domésticas, como lo hacen los abogados cuando se
toman el momento para aconsejar a un cliente emocional y luego referirlo con un
asesor a psicoterapia.

Como se indica en el mismo cuadro, la primera ayuda psicolégica es una
intervencién breve tomandose donde sea, desde algunos minutos hasta horas,



dependiendo de la gravedad de la desorganizacion o trastorno emocional de la

persona en crisis y la capacidad del ayudante.

Cuadro 5—1. Intervencion en crisis: Un modelo amplio

Intervencion de primer orden:
Primera Ayuda Psicologica

Intervencion de segundo orden:
Terapia en Crisis

;Cudnto tiempo?

Minutos a horas

Semanas a meses

(Por quiénes?

Asistentes en la linea del frente (padres, poli-
cia, clero, abogados, médicos, enfermeras,
trabajadores socigles, maestros, supervisores,
ete.)

Psicoterapeutas y asesores (psicologos, psiquia-
tras, trabajadores sociales, asesorcs pastorales
y escolares, enfermeras psiquidtricas, etc.)

;Dénde? Ambientes comunitarios: casa, escuela, tra- | Terapia/Ambientes de asesoria: clinicas, cen-
bajo, lineas de urgencia, etc. tros de salud mental, acceso a instituciones,

iglesias, ete.

Objetivos? Reestablecimiento Inmediato del Enfrenta- | Resolucidn de la crisis: enfrentar el suceso de
miento: dar apoyo,; reducir la mortalidad; | crisis; integrar el suceso a la estructura de la vi-
vincular a los recursos de ayuda da; establecer la sinceridad/disposicion para en-

frentar el futuro

iProcedimiento? | Cinco Componentes de la Primera Ayuda | Terapia Multimodal en la Crisis (capitulo 8)

.

Psicologica (capitulo 6)

Siguiendo la tradicion clinica en el trabajo de crisis, sus objetivos son limitados. El
enfrentamiento inmediato es el enfoque principal (pasar el dia/noche; planear lo
mejor para la proxima etapa). En practica, esto se divide en tres subobijetivos:
proporcionar apoyo, reducir la mortalidad (abuso en nifos, maltrato del cényuge,
suicidio y casos de homicidio) y vincular recursos de ayuda (referir a un asesor). El
primer contacto completo de ayuda se dirige a estas areas, y no mas; no se hace
esfuerzo para finalizar la resolucion psicolégica de la crisis.

Un establecimiento especial de procedimientos para la resolucion de problemas,
adaptada para explicar la intensidad de las situaciones de crisis, proporciona una
guia para el asesor/ayudante de la conducta. En el cuadro 5— se identifica como
los cinco componentes de la primera ayuda psicoldgica, estos procedimientos
cubren las etapas necesarias y suficientes para el primer contacto critico con una
persona en crisis. Cada componente une habilidades y conductas que pueden
aprenderse y medirse. Una explicacion completa de cada uno se expone en el
capitulo 6.

La intervencion en crisis de segundo orden, o terapia en crisis, por otro lado, se
refiere a un proceso terapéutico a corto plazo que va mas alla de la restauracion
del enfrentamiento inmediato, y dirige mejor la resolucién de la crisis. Como senala
el cuadro, la resolucion de la crisis significa ayudar a la persona a enfrentar la
experiencia de crisis (expresando sentimientos, obteniendo dominio cognoscitivo
de la situacion, etc.) de modo que el suceso llegue a integrarse en la estructura de
la vida. El resultado deseado para el individuo es surgir listo y mejor dotado para



enfrentar el futuro. Explicado de otra forma, la terapia en crisis busca reducir la
oportunidad de que la persona se convierta en una casualidad psicolégica del
suceso de crisis, ya sea por la crisis del desarrollo (transicion de madurez), o
circunstancial (muerte inesperada de un ser querido). Como proceso terapéutico,
la terapia en crisis es mejor comprendida como empresa a corto plazo (algunas
semanas 0 meses). ldealmente, se acompafara de un periodo de seis semanas
mas durante el que se restaura el equilibrio después de la crisis.

La terapia en crisis no sélo requiere de mas tiempo que la primera ayuda
psicologica, sino también de mas habilidades y entrenamiento sobre la
participacion del ayudante que hace la primera ayuda psicologica.
“Psicoterapeuta” es quiza la mejor categoria general bajo la que se incluye a
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales, asesores pastorales, enfermeras
psiquiatricas, orientadores escolares y otros que tienen entrenamiento formal en
terapia a corto plazo.

En forma similar, la primera ayuda psicoldgica y la terapia en crisis difieren una a
otra por la ubicacion del servicio. En tanto que la primera ayuda psicoldgica puede
proporcionarse casi en cualquier lugar (teléfono, estacion de autobuses, hogar, en
la calle, oficina), la terapia en crisis tiene los mismos requerimientos de espacio
fisico como cualquier otra forma de asesoria o psicoterapia (cuarto privado en el
que el asesor y paciente o familia pueden hablar/trabajar una hora o mas por
sesion).

Por ultimo, la terapia en crisis se distingue por sus procedimientos. Apoyandose
en el trabajo de Lazarus (1976, 1981), la terapia multimodal de la crisis examina
aspectos conductuales, afectivos, somaticos, interpersonales y cognoscitivos de
cualquier crisis en el paciente. La tentativa terapéutica completa se estructura
alrededor de cuatro actividades de resolucion de crisis (cada una de las que
demanda a uno o mas de los subsistemas de la persona): supervivencia fisica,
expresion de sentimientos, dominio cognoscitivo, y  adaptacion
conductual/interpersonal.

La distincidn entre intervencion en crisis de primer y segundo orden proporciona
respuesta a muchas de las preguntas originadas al principio de este capitulo,
como, la diferencia entre intervencion en crisis por un abogado (primera ayuda
psicoldgica) y un asesor en una clinica de salud mental (ambas primera ayuda
psicologica y terapia en crisis). En donde el modelo no produce claridad inmediata,
coloca la base para la investigacion, que si puede hacerlo. Recordemos, por
ejemplo, resefas de investigacion sobre la intervencidon en crisis (Auerbach y
Kilmann, 1977), y que pocos estudios ofrecen vinculos claros entre el proceso de



intervencion en crisis y el resultado del paciente. La primera ayuda psicolégica y
los procedimientos de entrenamiento para la terapia multimodal en la crisis,
pueden codificarse por la utilizacion en la investigacion del proceso y resultado. Un
trabajo inicial en esta direccion se presenta en el capitulo 18.



INTERVENCION DE PRIMER ORDEN:
PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Una mujer le pregunta a un voluntario de la linea telefénica de urgencia en crisis,
si deberia romper la puerta del departamento de su novio. Temia que hubiera
tomado pastillas en un intento suicida.

Un nifio de 12 afios llamoé al ministro desde una cabina telefonica: “Mi padre me
golpeod otra vez. Tengo miedo de regresar a casa’.

Un empleado bancario le confiesa a su supervisor que ‘los problemas
matrimoniales” son la causa de su bajo rendimiento en el trabajo. Hace cinco dias
su mujer lo abandono. Bebe en exceso desde entonces.

Un trabajador social pidi6 hablar con dos padres jovenes en la sala de urgencias
de un hospital general. Acaban de saber que su hijo de cuatro afios murio
atropellado por un automovil.

Cada uno de los ayudantes representados en estos casos —trabajadores de la
linea telefénica de urgencia, ministro, supervisor bancario y trabajadores en
rehabilitacion— se enfrentaron con el reto de dar la primera ayuda psicoldgica a
una persona o familia en crisis. Recordemos que en el capitulo anterior se dijo que
estas intervenciones de primer orden son breves (casi siempre, una sesion), y las
pueden proporcionar un gran numero de ayudantes comunitarios, y son mas
efectivas al principio de la crisis.

OBJETIVOS

El objetivo principal de la primera ayuda psicologica es restablecer el
enfrentamiento inmediato. Segun Caplan (1964), y otros tedricos, las crisis de la
vida se caracterizan por un trastorno de las habilidades para la solucion de
problemas y enfrentamientos adecuados anteriores. Para la persona en crisis, lo
esencial del problema es que él/ella se siente sencillamente incapaz de tratar las
circunstancias abrumadoras confrontadas en ese momento. La finalidad primordial
del ayudante es entonces, ayudar a la persona a que tome las medidas concretas
hacia el enfrentamiento de la crisis, que incluye el manejo de sentimientos o
componentes subjetivos de la situacion, e iniciar el proceso de solucién de
problemas (R.S. Lazarus, 1980).



Existen tres subobjetivos de la primera ayuda psicolégica que orientan la actividad
del ayudante. Proporcionar apoyo es el primero y descansa sobre la premisa de
que es mejor para las personas no estar solas al soportar preocupaciones
extraordinariamente agobiantes. Uno de los aspectos mas humanos de la
intervencion en crisis, es dar apoyo y ayuda a la gente cuando la presion esta al
maximo. Concretamente, significa permitir que la gente nos hable, brindando
cordialidad y preocupacion, proporcionando una atmésfera en que puedan
expresarse la angustia y la célera. También significa renovar fuerzas para la gente
que esta consciente sélo de su propia debilidad durante la crisis. Brindar apoyo no
es, sin duda, un concepto nuevo. Por el contrario, nos llega a través de la historia
en campos como la medicina, sacerdocio, y otros servicios humnos/ sociales.

Reducir la mortalidad, es el segundo de los subobjetivos que se dirige a salvar
vidas y prevenir lesiones fisicas durante la crisis. No es poco comun, que algunas
de ellas conduzcan a una lesion fisica (maltrato a hijo o cényuge) o aun a la
muerte (suicidio, homicidio), en especial en una sociedad donde la violencia es
parte de la vida diaria. El hombre o la mujer policia, por ejemplo, reciben lesiones
con mas frecuencia en una intervencidon en crisis doméstica, que en cualquier
aspecto de su trabajo. Un subobjetivo critico de la primera ayuda psicolégica,
entonces, es tomar medidas para reducir las posibilidades destructivas y controlar
la situacion. Esto puede ser, confiscar armas, disponer del contacto sustentador
por un amigo de confianza durante varias horas, platicar con la persona a través
de un situacién estresante, o en algunos casos, iniciar la hospitalizacion de
urgencia.

Por ultimo, proporcionar enlace a recursos de ayuda, el tercer subobjetivo, se
vincula directamente a nuestra definicion de la vida como el momento en que se
han agotado los recursos y suministros personales (Miller e Iscoe, 1963). En vez
de tratar de resolver de inmediato el problema total, el ayudante identifica con
precision las necesidades criticas y fuego realiza una referencia apropiada a
alguna otra persona asistente o institucion. A menudo esta referencia se hara
durante la asesoria individual variada a corto plazo (terapia en crisis). Otras veces
se destinaran a la asistencia legal o ayuda de una institucion de servicio social. En
cualquier caso, la linea base en la primera ayuda psicologica es proveer de enlace
adecuado, de modo que la persona empiece a tomar medidas apropiadas hacia el
enfrentamiento de la crisis. La referencia proporciona al trabajador, guia y
asistencia. Esto orienta al proceso de ayuda y también pone limites a lo que se
espera de cualquier persona ya sea un padre, trabajador de la linea telefénica de
urgencia, vecino, abogado o patrén.



CINCO COMPONENTES DE LA PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Podemos conceptuar el proceso de la primera ayuda psicolégica apoyandonos
sobre los elementos claves de los modelos de entrenamiento representativos de la
intervencion en crisis (Berg, 1970; Knickerbocker y McGee, 1972; Lester y
Brockopp, 1973; Lister, 1976). El elemento comun en cada uno de estos, aunque
con frecuencia no se articulan por completo, es un modelo basico de solucion de
problemas, rectificado a la luz de emociones intensas de las situaciones de crisis.
Lo que surge es un enfoque de cinco pasos que incluye:

hacer contacto psicolégico, examinar las dimensiones del problema,
explorar las soluciones posibles, ayudar a tomar una accion concreta y
registrar el progreso de seguimiento.

El cuadro 6- 1 lista la conducta y objetivos al ayudante asi cano los componentes
implicados en cada paso del modelo.

Cuadro 6-1. Cinco componentes de la primera ayuda psicoldgica.



Componente

Ayudante de la conducta

1. Hacer contacto psico-
lagico

Objetivo

Invitar al paciente a platicar;
Estar atento a hechos y sentimientos;
Resumir/reflejar hechos y sentimientos;

Hacer sentir al paciente escuchado, compren-
dido, aceptado y apoyado
Intensidad de la angustia emocional reducida

Capacidades para la solucion de problemas
reactivados

Declaracidn de empatia;
Comunicar interés;
Tocar/tomar fisicamente;
Proporcionar “control de calma™ a una f
situacién intensa

2. Examinar las dimen-
siones del problema

Preguntard por:
Pasado inmediato;
Suceso precipitante;
Funcionamiento CASIC de la pre-
crisis (fuerzas y debilidades);
Presente:
Funcionamiento CASIC del presente
(fuerzas y debilidades);
Recursos personales (internos);
Recursos sociales (externos); '
Mortalidad
Futuro inmediato:
Decisiones inminentes —esta noche,
fin de semana, proximos dfas/sema-
nas

Orden de rango:
a. Necesidades inmediatas; y
b. Necesidades posteriores

Identificar una o mas soluciones a necesidades
inmediatas ¥ posteriores

3. Examinar las solucio-
nes posibles

Preguntar al paciente lo que ha intenta-
do hasta ahora;

Explorar lo que puede/pudo hacer aho-
a; .

Proponer otras alternativas: nueva con-
ducta del paciente; redefinicion del
problema; ayuda externa (3a. reunion);
cambio ambiental

4, Ayudar a tomar una
accidn concreta

Ver miés abajo Implementar soluciones inmediatas intentadas

al encontrar necesidades inmediatas

Accion concreta: Ayudante de la conducta

Si: (a) La mortalidad es baja, v (b) la persona es capaz
de actuar en su propio beneficio, entonces

Actitud facilitadora ¢

Si: (a) la mortalidad es alta o (b) la persona no es capaz
de actuar en su propio beneficio, entonces

Actitud directiva -

“Hablaremos™; “Hablaremos™;

“Acthe™; y “Puedo actuar en su beneficio™; y

E_l convenio para la accion es entre el ayudante y pa- El convenio para la accién puede incluir a la familia y
ciente otros recursos comunitarios

Rangos desde el escuchar activo hasta dar consejo Rangos desde la movilizacién de recursos de modo acti-

vo hasta controlar la situacién

5. Seguimiento Identificar informacién segura;
Explorar posibles procedimicntos de
seguimiento;

Establecer el contrato por elrecontacto

Asegure la retroalimentacion de los tres sub-

objetivos de la primera ayuda psicologica:
Apoyo recibido;
Mortalidad reducida;
Enlace con recursos consumados

Establec, de la fase siguiente en movimiento:
Soluciones posteriores;
Si (a) las necesidades inmediatas se encon-
traron por soluciones inmediatas y accidn
concreta tomada, ¥ si (b) el enlace para ne-
cesidades posteriores se realiza, entonces
deténgase. Si no, regrese a la Etapa 2 (Di-
mensiones del problema) y contimie

HACER CONTACTO PSICOLOGICO

Algunas personas describen este componente como empatia o “estar acorde” con
los sentimientos de la persona durante una crisis. Identificada en gran medida con
la terapia centrada en el paciente de Carl Rogers (1951), escuchar con empatia es
una precondicion para cualquier actividad de ayuda. En el presente contexto,
significa escuchar hechos y sentimientos (qué paso, asi como el cémo se siente la
persona al respecto), y usar exposiciones reflexivas para que de esa manera la
persona sepa que escuchamos lo que se dijo. En la desorganizacién y trastorno
de la crisis, a menudo la novedad o extrafio de la experiencia es la parte mas
atemorizante. La primera labor del ayudante, entonces, es la de estar atento a



como los pacientes visualizan la situacion y comunicar cualquier entendimiento
que surga.

El cuadro 6— 1 menciona la conducta basica de los ayudantes implicados en
realizar contacto psicolégico, por ejemplo, invitar a la persona a platicar, estar
atento; tanto a lo que paso6 (hechos) como a la reaccién de la persona al suceso
(sentimientos), haciendo exposiciones reflexivas, etc. Cuando los sentimientos son
obvios (indicaciones no verbales), aun cuando no se traduzcan todavia a palabras
y por ello legitimizadas, los ayudantes comentan amablemente sobre esto, “Puedo
percibir, por la forma en que habla, lo perturbado que esta por lo que sucedié”, o
“Parece que esta también muy enojado por lo que paso, y con toda razon”.

Crow (1977), habla sobre los sentimientos o las concomitantes afectivas de la
crisis, casi siempre, estar ansioso, enojado, o deprimido (“crisis amarilla, roja y
negra”, respectivamente). Describe la labor del ayudante no sélo como la de
reconocer estos sentimientos, sino también, responder de una manera tranquila y
controlada, resistiendo la tendencia a dejar- se envolver (sentirse ansioso, enojado
o deprimido) en la intensidad de los sentimientos del paciente.

El contacto psicolégico no siempre se realiza exclusivamente a través de la
comunicacion verbal. Algunas veces el contacto fisico no verbal es mas efectivo,
por ejemplo, tocar o abrazar a una persona que esta muy trastornada.

Los clinicos y pacientes mencionan que un contacto carinoso o el brazo alrededor
de los hombros tienen, con frecuencia, un importante efecto tranquilizante ademas
de significar interés humano.

Existen algunos objetivos para realizar el contacto psicolégico. El primero para la
persona en crisis es sentirse escuchada, aceptada, comprendida y apoyada, los
que conducen, a la reduccién de la intensidad de las emociones. El contacto
psicolégico sirve para reducir el dolor de estar solo durante una crisis, pero en
realidad conduce a mas que esto, al reconocer y legitimizar sentimientos de
célera, dafno, angustia, etc., y de ese modo reducir la intensidad emocional, la
energia entonces puede reorientarse a efectuar algo sobre la situacion. Veremos
mas adelante como da un giro y se establece la parte del contacto de la primera
ayuda psicologica.

EXAMINAR LAS DIMENSIONES DEL PROBLEMA

El segundo componente de la primera ayuda psicologica implica estimar las
dimensiones o parametros del problema. La investigacién se enfoca sobre tres
areas: pasado, presente y futuro inmediatos. El pasado inmediato se refiere a los



sucesos que culminan en el estado de Crisis, en especial el suceso especifico que
desaté o precipitdé la crisis (la muerte de un ser querido, desempleo, dafo,
separacion del conyuge).

También es importante determinar el funcionamiento CASIC de la persona antes
de la crisis. Sin emplear una investigacion sistematica, el ayudante puede estar
atento a las caracteristicas sobresalientes de la vida conductual, afectiva,
somatica, interpersonal y cognoscitiva. ¢Cuales fueron las fuerzas de mayor
evidencia, por ejemplo, un trabajo seguro (modalidad conductual)? ¢Cuales son
las debilidades o deficiencias principales de la persona, por ejemplo, baja
autoimagen (cognoscitiva), pocos amigos (interpersonal), y otros? ,Por qué se
interrumpid la solucién del problema en este momento particular? ¢Ha pasado
alguna vez antes algo como esto? Aqui la intervencion se dirige por la premisa de
la teoria de la crisis en que para la mayoria de la gente el estado de crisis tiene un
suceso precipitante (¢ cual es?), una incapacidad para enfrentar que conduce a la
crisis (¢,por qué no lo puede enfrentar ahora?).

La investigacion sobre la presente situacién implica las preguntas, “quién, qué,
dénde, cuando, como” de un informe de estudio. Necesitamos descubrir quién
estd involucrado, qué y cuando paso, y asi sucesivamente. Esto se realiza a
menudo por una platica sencilla en la que nos cuenta la historia. Ademas, es
importante estar atento a las caracteristicas sobresalientes del funcionamiento
CASIC de la crisis en la persona. Como se siente en este momento la persona
(afectivo)? ¢ Cual es el impacto de la crisis sobre la vida de la familia y amigos
(interpersonal) y salud fisica (somatica)? ¢Como se afectaron las rutinas
(conductual)? ¢ Cuadl es la naturaleza de las rumiaciones mentales de la persona,
incluyendo pensamientos y fantasias, asi como los suefios de dia y de noche
durante la crisis (cognoscitiva)? (Ver capitulo 2 para otras variables relevantes
bajo cada una de las cinco modalidades).

Durante el momento de la crisis se da atencién a fuerzas y debilidades. Por
ejemplo, ¢qué aspectos de la vida de la persona no se afectaron por la crisis?
¢, Qué actividades o rutinas (como el ejercicio fisico) son parte del modo de vida de
la persona y pueden hacerse entrar en juego para enfrentar la dificil situacion?
¢ De qué miembros de la familia 0 amigos se puede disponer para ayudar? Si hay
cualquier indicacidon de dafo fisico (al paciente o alguien mas), se realizara una
estimacion de la mortalidad. Se da atencién particular a intentos previos, la
naturaleza del plan suicida/homicida, disposicion para mantener contacto con
“otros significantes”, cada uno de los que se discutiran mas adelante en este
capitulo.



Por ultimo, ¢cuales son las probables dificultades futuras para la persona y su
familia? Un adolescente fugitivo necesita un lugar en donde permanecer durante la
noche (semana) en tanto se toman decisiones sobre qué hacer proximamente.
Una mujer recién separada de su esposo puede necesitar consejo sobre como
manejar la soledad y platicar con sus hijos sobre los sucesos recientes.
Dependiendo de las circunstancias, también puede necesitar, después, asesoria a
corto plazo para ayudar en su condicion a través de y aprender del colapso.
Cualquiera que sea el caso, en este componente de la primera ayuda psicoldgica,
estas necesidades se toman como dimensiones del problema.

El objetivo principal de este segundo aspecto de la primera ayuda psicolégica es;
trabajar hacia un ordenamiento del grado de las necesidades de la persona dentro
de dos categorias:’ (1) problemas que deben tratarse de inmediato, y (2)
problemas que se pueden posponer. En la confusion y desorganizacién del estado
de crisis, la gente a menudo intenta tratar todo al mismo tiempo. Muchas veces
hay poca conciencia de lo que se debe tratar en ese momento y lo que puede
esperarse en unos pocos dias, semanas o aun meses. Un papel importante para
el ayudante es apoyar en este proceso de ordenamiento. Ejemplos de problemas
en que se puede necesitar atencién inmediata serian: encontrar un lugar para
pasar la noche, disuadir a la persona de suicidarse esta noche, o “ganar tiempo”
en una disputa familiar de modo que cada uno puede hablar otra vez en un
momento de menos apasionamiento. Las necesidades posteriores cubren
cualquier cosa que no necesite cuidarse en las proximas horas o dias y que
pueden incluir cosas como necesidad de asistencia legal, consejo matrimonial,
terapia en crisis individual, rehabilitacién vocacional y otros. Cualquiera de estas
alternativas puede ser un instrumento en la resolucion psicologica subsecuente de
la experiencia de crisis.

Muchas veces, claro, hay poco tiempo para explorar todos los aspectos del
problema y muchas de estas preguntas se posponen. También, con mas
frecuencia, los pacientes ofrecen gran parte de la informacion de modo que los
ayudantes rara vez conducen una investigacion rigurosa etapa por etapa. Sea
él/ella un policia que intervenga en una rina doméstica, un trabajador de linea
telefénica de urgencia hablando con un suicida o un ministro visitando a un padre
afligido en duelo en un hospital, el intermediario eficiente tiene la estructura
precedente en mente cuando habla con la persona en crisis. Aunque el ayudante
no puede preguntar en forma directa sobre cada una de las categorias
mencionadas, escucha teniéndolas en mente. Dependiendo de como elaboremos
las categorias nos proporcionaran un



mapa cognoscitivo para ayudar en forma directa a la estimacion de las situaciones
de crisis.

Por ultimo, con las exposiciones reflexivas del contacto psicolégico, es digno de
mencion, el simple relato que la historia en términos muy concretos a alguien que
cuida a menudo de los beneficios de la descarga emocional y comprension (por el
paciente) de lo que se necesita hacer para superar la crisis. El aspecto de reunién-
informacion de la primera ayuda, entonces, puede tener un beneficio terapéutico
inmediato para el paciente, también, asistir al ayudante y paciente en la
planeacién de las siguientes etapas.

EXPLORAR LAS SOLUCIONES POSIBLES

El tercer componente de la primera ayuda psicoloégica implica identificar un rango
de alternativas de soluciones para necesidades inmediatas y las posteriores
identificadas previamente. Como sefala el cuadro 6— 1, el ayudante toma un
enfoque etapa por etapa, preguntando primero sobre lo que ya se ha intentado,
luego conseguir que la persona en crisis genere alternativas seguidas por otras
posibilidades que proponga el ayudante. Se exploran pros y contras (0 ganancias
y pérdidas) de cada una de las soluciones. Entonces, se resumen y categorizan
como adecuadas a las necesidades inmediatas y posteriores identificadas.

Después de los principios basicos de la intervencion en crisis (ver capitulo 5),
conseguimos que la gente haga tanto como pueda por ella misma, aun si sélo se
generan alternativas sobre qué hacer en esta situacion particular. La premisa es
que, la impotencia puede impedirse al estimular al paciente a producir ideas sobre
lo proximo a realizar, esto es, ayudarlo a operar desde una posicién fuerte en vez
de una débil. Esto puede ir desde hacer preguntas sobre cémo trata el paciente
sus problemas anteriores. Sélo después de explorar las sugerencias hechas por el
paciente, el asesor participa en el proceso de inspiracidon subita para generar otras
soluciones al problema.

Otros dos problemas del proceso ameritan mencionarse. El primero es la
importancia de entrenar a algunos pacientes hasta considerar la idea de que
existen posibles soluciones. El asesor puede estructurar la discusion con
comentarios como: “Consideraremos solo que si fuese a... (Hablar con ella a casa
esta noche, demandar el bienestar del nifo, llamar a sus padres, etc.). ;Qué
podria pasar?” En tales casos, el asesor ofrece opiniones experimentales
prematuramente rechazadas en el proceso de la primera ayuda, y orienta la crisis
del paciente al considerarlas por completo. De manera similar se le puede
preguntar, “,qué clase de soluciones se pueden tratar por alguien mas? Pensar en
alguien que podria saber qué hacer, ¢ cuales serian las ideas de la persona?”. Un



segundo problema es la importancia de examinar obstaculos en la implementacion
de un plan particular, por ejemplo, la manera no asertiva como obstaculo para una
confrontacién cara a cara con el conyuge o la carencia de automdvil como
impedimento para acudir a una cita de consejo individual. Los asesores no pueden
permitir que sucedan tales problemas. En vez de esto, deben pensar mas adelante
en posibles obstaculos y responsabilizarse de observar que sean dirigidos antes
de que sea puesto en marcha un plan de accién.

El cuadro 6-1 plantea el objetivo de este componente de la primera ayuda
psicolégica al identificar una o mas soluciones para encontrar las necesidades
inmediatas y posteriores. Esto es verdad en el primero. Deben identificarse
algunas etapas factibles para dirigir las necesidades mas apremiantes. La primera
ayuda psicolégica no esta completa hasta que estas etapas se han identificado.
Ademas, en la mayor parte de los casos (exceptuando un paciente demasiado
confundido que sea incapaz de participar en el proceso), habria un acuerdo entre
el paciente y el asesor sobre la aceptaciéon de las soluciones elegidas. Si esto no
se ha realizado, entonces algun “obstaculo” probablemente no se ha explorado, e
indicar las necesidad de hablar mas sobre los parametros del problema,
soluciones, y/o contienda entre los dos.

AYUDAR A TOMAR UNA ACCION CONCRETA

Relacionado directamente con la accién y orientacion del propdsito de la
intervencion en crisis, el cuarto componente de la primera ayuda psicolégica
involucra ayudar a la persona a tomar alguna accién concreta para enfrentar la
crisis. El objetivo en realidad esta muy limitado, no mas que tomar la siguiente
mejor etapa dada la situacién. Segun el cuadro 6—1 esto significa implementar lo
convenido sobre la(s) solucion(es) inmediata(s) dirigida(s) a abordar la(s)
necesidad(es). El paso de accion puede ser tan simple como un acuerdo por
descubrir al siguiente dia, o complicado como iniciar una hospitalizacion de
urgencia.

Es importante recordar que deseamos que el paciente haga tanto como sea
capaz. Solo cuando las circunstancias dafian con gravedad la capacidad del
paciente para actuar, un asesor toma un papel activo, y aun entonces esto se
realiza en un modo gradual.

Dependiendo de dos factores principales (mortalidad y capacidad de la persona en
crisis para actuar en su propio beneficio), el ayudante toma una actitud facilitadora
o directiva para ayudar al paciente a abordar la crisis. Si la situacion es alta en
mortalidad (peligro para el paciente, él mismo o alguien diferente), o si la persona
no es capaz de cuidarse a si misma (ebria o tan perturbada emocionalmente como



para estar incapacitada), entonces la actitud del ayudante sera directiva. Cuando
no hay peligro para si mismo u otros o la persona, aunque esté perturbada
emocionalmente y desorganizada, es capaz aun de hacer cosas como conducir
hacia su hogar, llamar al cényuge, soportar un largo fin de semana, entonces el
papel del ayudante es mas facilitador que directivo.

Para ampliar con claridad estas distinciones (cuadro 6—1) podemos pensar en la
actitud facilitadora como una en la que (1) el ayudante y el paciente hablan sobre
la situacion, pero (2) el paciente toma mayor responsabilidad para cualquier
accion. Ademas, (3) cualquier contrato en cuanto a la accion, es un asunto que
involucra sélo al ayudante y paciente. Por ejemplo, el paciente y asesor pueden
platicar y acordar lo que seria bueno para él, hablar con el conyuge por teléfono
antes de tomar cualquier decision importante sobre abandonar el hogar o regresar
este fin de semana. Sin embargo, el paciente hara la llamada telefénica, y mas
tarde informara al asesor como resultd. El contrato involucra a ambos.

Bajo una actitud directiva el enfoque es, en cierto modo, diferente. La idea de la
(1) platica otra vez entre paciente y ayudante, (2) es que parte de la accién puede
involucrar a ambos. De igual forma, (3) el contrato para la accion puede involucrar
a otros, por ejemplo, el conyuge que no esta presente durante la sesion especial,
u otra institucion (bienestar del nifo, policia, personal del hospital).

Hay otras diferencias entre las actitudes de accion facilitadora y directiva. Como
sefala el cuadro 6—1, los enfoques facilitadores pueden clasificarse desde el
escuchar activo hasta el consejo. El primero significa fundamentalmente escuchar
y reflejar el contenido del mensaje a través de varias fases de la discusion. En
otros casos, la actitud facilitadora incluye consejo o el ayudante se dirige a un
particular curso de accion, por ejemplo, “Estoy preocupado por lo que pudiera
pasarte. Creo que deberias.

Muchas veces el consejo tiene tanto qué hacer con los pensamientos y la
conducta, asi como cuando el ayudante proporciona nuevas clasificaciones o
formas para definir el problema. Para la mayoria de la gente la desorganizacién y
el trastorno excesivos, caracteristico de la crisis, son aterradores y nuevos. Al
carecer de caminos para conceptuar y comprender la experiencia, muchos
pacientes en crisis dicen tener miedo de “volverse locos”, “perder la cabeza”,
“perder el control’, como si sus sentimientos fueran un signo de enfermedad
mental.

El terapeuta tiene entonces la oportunidad/responsabilidad de proporcionar
clasificaciones precisas y facilitadoras para la resolucion de la crisis. En tales
situaciones no es raro para un terapeuta eficiente hacer exposiciones como éstas:



“Sientes que te estas volviendo loco o enfermo mental, pero no creo que lo seas” o
‘en vista de todo lo que ha sucedido, seria sorprendente si no te sintieras
trastornado, confundido, desamparado. Me parece como que estas teniendo una
respuesta mas bien normal a sucesos anormales, ¢ sabes? estaria preocupado por
ti si no estuvieras reaccionando tan fuerte a todo esto”. El lenguaje del terapeuta
es critico desde la forma en que los pacientes conceptuan su dolor, que juega un
papel importante en la adaptacion subsecuente. La gente que se califica a si
misma como enferma mental a menudo impone limites sobre su recuperacion
posterior. Por otro lado, la gente que contempla su trastorno y desorganizacion
como algo temporal y esperado por la gente normal, cuando las circunstancias de
la vida son graves, puede liberar energia creativa hacia la superaciéon de la crisis,
con lo que se desarrolla una perspectiva esperanzadora de su propio futuro.

Los rangos de accidén directiva, desde recursos comunitarios de movilizacion
activa hasta tomar una accién bastante controlada (por ejemplo, hospitalizacién
urgente de una persona suicida). En cuanto al paciente incapaz de tomar las
medidas necesarias para controlar la situacién, ganar tiempo o realizar un enlace
con los recursos de ayuda/apoyo (sea familiar o institucional), el asesor necesita a
alguien diferente involucrado o hacerlo él mismo, con lo que controla el resultado
terminado. En el ultimo caso, el asesor actua para asegurar que se tome el
siguiente paso necesario. Un ejemplo de esto seria el de transferir del hogar a un
nino maltratado o proporcionar en seguida, contacto constante con una persona
homicida/suicida cuando los demas caminos han fracasado. Congruente con
nuestro enfoque gradual, tal accion ocurrira sélo cuando se consideren o se
intenten otras posibilidades menos restrictivas, y los altos riesgos indiquen que la
situacion no se puede dejar como esta. Daremos una explicacion mas detallada de
como estimar la mortalidad, y también las pautas para iniciar acciones directivas,
mas adelante. Por ahora, es importante notar que en las situaciones de crisis,
ciertas acciones directivas/controladoras son un establecimiento auténtico de
actividades sobre el continuo del ayudante de la conducta.

Es inutil decir que la actividad directiva en el trabajo de la crisis suscita diversos
problemas éticos y legales. Apoyandose sobre nuestro criterio para la accidn
directiva del consejo (mortalidad alta, incapacidad del paciente), hay varias guias
importantes:

1. Cualquier accion del asesor se debe hacer dentro de la ley existente. Es
incumbencia de los trabajadores de la crisis estar conscientes de las leyes de la
comunidad que se relacionan directamente con su trabajo. Por ejemplo, en la
mayor parte de los estados, la ley requiere de trabajadores de servicios humanos
(si no de ciudadanos ordinarios) para informar a las autoridades de cualquier



conocimiento de abuso en nifios. De igual modo, la mayor parte de las
comunidades tienen leyes que protegen los derechos de los ciudadanos
concernientes a la hospitalizacion de urgencia involuntaria. La norma de “peligro a
si mismos o0 a otros” es comun a casi todas las jurisdicciones como fundamentos
para intervencion directiva/controladora en casos de crisis.

2. Como se propuso al principio, las intervenciones controladoras ocurren solo
después de que cada cosa distinta se encuentre deficiente.

3. En caso de hospitalizacion de urgencia, cada esfuerzo se debe realizar para
ayudar al paciente y a la familia a combatir sus implicaciones negativas, por
ejemplo, clasificarlo como enfermo mental para que se hospitalice. Cada vez que
sea posible, se debe usar el lenguaje originado de las crisis/transiciones de la vida
adulta. Como se discutié al principio, el objetivo es proporcionar clasificaciones
que, con seguridad, describen lo que esta pasando y, al mismo tiempo, facilitan la
adaptacién y crecimiento subsecuentes.

4. Después del precedente legal y sentido comun, la confidencialidad en un
contexto de terapia necesita corregirse y adaptarse a otras realidades
comunitarias (Bersoff, 1976, re: Tarasoff y. Regents of the University of California).
Un tratamiento fisico a la vida humana (a si mismos u otros) toma precedencia
sobre la lealtad suprema a la confidencialidad en un contrato de ayuda.

5. Por ultimo, al conceptuar todos los planes de acciéon como parte de un contrato
(sea escrito o no) entre las partes involucradas (paciente, asesor, familiar,
institucién), los asesores proporcionan claridad y proteccion al proceso. Contratar
un modelo de primera ayuda psicolégica se refiere a los acuerdos alcanzados
entre el ayudante, la persona en crisis y cualquier otra parte relevante. En casos
extremos el contrato para la accion, implica un componente legal, por ejemplo,
cuando un juez firma una orden para una hospitalizacion de urgencia de un
psicético o una persona suicida peligrosa. Sin embargo, por lo general, el contrato
no es un documento escrito legal, pero es, en cambio, verbal y refleja el acuerdo
entre las partes involucradas en lo que se llevara a cabo. Como minimo, involucra
una declaracion oral entre el ayudante y la persona en crisis de quien tomara las
proximas medidas y con qué razon.

Antes de que se tome cualquier accion directiva, los asesores deben pensar con
quién hara qué, hacia qué fin, por cuanto tiempo, qué riesgos, y qué garantias.
Cada esfuerzo se debe realizar “cerca del limite” que caracteriza estas acciones;
por ejemplo, “si no permites que el trabajador social visite tu casa; entonces debo
llamarlos yo mismo. Esto es porque....”



El cuadro 6—1 indica que el “contrato para la accion” en una actitud facilitadora
involucra a solo dos personas (ayudante y persona en crisis), pero que bajo la
actitud directiva, se puede involucrar a terceras partes. Al proporcionar la primera
ayuda psicolégica, una cualidad contractual, nuestra intencion es asegurar que al
menos haya en el proceso las protecciones apropiadas para una persona y que la
estructura conduzca a la retroalimentacion y exista un seguimiento.

SEGUIMIENTO

El dltimo componente de la primera ayuda psicoldgica implica deducir informacion
y establecer un procedimiento que permita el registro para revisar el progreso.
Como indica el cuadro 6—1, la actividad principal del ayudante aqui es, especificar
el procedimiento para el paciente y el ayudante que estara en contacto con él en
un momento después. El registro puede ocurrir a través de un encuentro cara a
cara, o por teléfono. Es importante especificar quién llamara a quién, o quién
visitara a quién, como también el momento y el lugar del contacto. Todo esto se
adapta en lo que podria llamarse un “contrato por recontacto”. La primera ayuda
psicologica no estd completa hasta que cada uno de los procedimientos se haya
aprobado.

El objetivo de seguimiento es ante todo completar de nuevo la retroalimentacion o
determinar si se han o no realizado los propdsitos de la primera ayuda psicolégica:
proporcionar ayuda, reducir la mortalidad, enlazar los recursos consumados.
Ademas, el seguimiento facilita otras etapas hacia la resolucién de la crisis. Esto
permite al ayudante operacionalizar las soluciones posteriores descritas
previamente (como referencias para la terapia en crisis subsecuente).

En cada caso, existe un control sea o no la solucion particular inmediata que fuese
apropiada para este tipo de necesidad. Si las necesidades inmediatas se
encontraron por una de las soluciones inmediatas convenidas, seguidas por pasos
de accion concretos, y si el enlace para necesidades posteriores se realizo,
entonces el proceso es completo y la responsabilidad del asesor/ayudante
termina. Si, por otro lado, estas condiciones no se han encontrado (por ejemplo, la
accion convenida no ayudo en la forma en que se intentaba) entonces el ayudante
regresa a la Etapa 2 (explorar las dimensiones del problema) y reexamina la
situacion como de apoyo presente. Entonces el proceso continua a través de
posibles soluciones, acciones concretas y seguimientos.



RESPUESTAS A AMENAZAS DE SUICIDIO Y HOMICIDIO: EVALUACION DE LA
MORTALIDAD

Como el primer contacto de ayuda con la persona en crisis, la primera ayuda
psicolégica incluye la estimacion de que la persona esté o no trastornada,
desesperada o desorganizada y que el suicidio y homicidio pueda ser el resultado
final de la crisis. Cada afio hay cerca de 20,000 personas que se suicidan y otras
tantas que cometen homicidio en E.U.A. (Crime in the United States, 1979;
Frederick, 1977a). Las muertes por armas de fuego constituyen el mayor numero
de suicidios y homicidios. En 1979, por ejemplo, 63% de los homicidios fueron por
armas de fuego, 52% de las victimas conocia a sus agresores y 43% de los
argumentos involucraron homicidios entre conocidos (Crime in the United States,
1979).

La prediccion de si alguien se involucrara o no en un acto mortal ha estado sujeto
a una investigacién considerable, con resultados que son mucho menos
concluyentes de lo que la mayoria de los profesionistas desearian (Beck, Resnik y
Lettieri, 1974; Farberow y Litman, 1975; Lester, 1974; Shneidman y Farberow,
1957; Wekstein, 1979). Sin embargo, existe consenso en la literatura sobre lo
siguiente:

1. Hay muchas razones posibles para la ocurrencia de la conducta suicida:
peticién de ayuda, intento de manipular a otros, resultado de un episodio psicoético
(delirios, alucinaciones), informe politico, desesperacién e impotencia al hacer
frente a los problemas insuperables de la vida o un final razonado al sufrimiento
fisico o emocional.

2. El deseo de terminar con nuestra vida, por lo general, esta colocado dentro de
una red de sentimientos ambivalentes. Esto puede tomar la forma de mensajes
contradictorios (por ejemplo, tomar una dosis mortal de somniferos, pero permitir,
uno mismo, que se le descubra en el momento para prevenir la muerte) o la simple
conciencia de que una persona quiere vivir y morir. La labor clinica es “extraer” los
sentimientos de los pacientes y otras circunstancias de la vida por ambas partes,
como fundamento para pactar la demora sobre la decision de asesinarse



Cuadro 6-2. Factores relacionados con riesgos suicidas

1. Edad: Fl porcentaje para el éxito del suicida se in-
crementa con la edad, aunque reciente informacion
indica un notable aumento en ¢l porcentaje suicida
en la gente joven (adolescentes y principio de los 20
afios). Desde 1965 a 1975, el nlimero de suicidas en
la categoria de los 20 a los 24 afios se ha mds que
duplicado de 1,400 a 3,000 (Frederick, 1977a)

. Sexo: Aunque la mujer intenta suicidarse con mds
frecuencia que el hombre, ¢s mds probable que ellos
tengan mds éxito en sus intentos, debido, en parte,
al uso de medios mads mortales (Farberow v Litman,
1975). Después de los 60, la brecha para que se co-
meta suicidio se reduce en ambos sexos

. Raza: El porcentaje total para los caucdsicos es tres
veces mas que entre los negros, aunque entre estos
ultimos de la ciudad (categoria de 20 a 35 afios) el
porcentaje es el doble de esa, para Jos primeros de la
misma edad (Hoff, 1978). El porcentaje para los in-
dios americanos se incremento un notable 36% entre
1970-1975. El porcentaje para los indios en 1975
fue de 21.6/100,000 de poblacion, que es el 70%
mis alto que para todas las razas, el 64% mds alto
que los caucdsicos ¥ el 254% que los negros (Frede-
rick, 1977b)

. Plan suicida: Lo mds especifico y concreto del plan
para disponer de la vida de uno, es el mayor riesgo.
Un individuo que ha tomado medidas para preparar
su muerte (cambiar el testamento, renunciar a pose-
siones cstimadas, escribir notas), que ha elegido un
método altamente mortal (pistolas, dosis mortal de
pastillas, etc.), y tiene los medios para cumplir con
el plan (posesion de armas, o pastillas en el gabinete
de medicinas) es un riesgo mads alto de suicidio que
la de un individuo para quien el suicidio es todavia
fundamentalmente un pensamiento o fantasia (Far-
berow y Litman, 1975)

. Historia de intentos previos: El nimero de intentos
de suicidio lcjos de importar mas que el nimero de
suicidios consumados en E.U.A., de 10 a 1 en adul-
tos, ¥ 50 a 1 en adolescentes (Hoff, 1978). El ries-
go suicida crece como el niimero de intentos desde
que los individuos a menudo eligen mas medios

10.

mortales con intentos subsecuentes (pistolas, como
contraric a tomar pastillas o respirar gas con opor-
tunidad del descubrimiento subsecuente). El riesgo
en crecimiento se relaciona también con la posibili-
dad en aumento de muerte por accidente durante un
intento suicida

. Apoyos ¥y recursos sociales: El riesgo suicida aumen-

ta como seé incrementa el aislamiento social —vivir
solo o ¢l retiro de contactos sociales

. Pérdida reciente: Los sucesos precipitantes comunes

—pérdidas— para el suicidio incluyen muerte de un
ser querido; divorcio o separacion; pérdida de la sa-
lud por enfermedad, accidente o cirugia; pérdida del
trabajo; o de la autoestima a través de un enjuicia-
miento criminal {Farberow y Litman, 1975)

. Sintfomas emocionales: La mayor parte de los sinto-

rmas suicidas comunes se relacionan con la depresidn
{apatia v desaliento, pérdida del apetito, de peso, in-
capacidad para dormir en la noche, pérdida del inte-
rés por actividades sociales, y agatamiento fisico ge-
neral y emocional) (Farberow y Litman, 1975). La
conducta suicida también puede ser el resultado de
estados psicoticos, por cjemplo, un paciente que se
guia por delirios, alucinaciones, u otra desorienta-
cién en tiempo v lugar

. Problemas médicos: El diagnostico de enfermedad

debilitante puede afectar tanto al modo de vida co-
mo a la autoimagen (cdncer de mama, pérdida de un
miembro del ¢uerpo, enfermedad cardiaca) por lo
que ¢l riesgo de suicidio se intensifica. Los médicos
y otros profesionales del cuidado de la salud tam-
bién ohservan a pacientes que presentan dolores fisi-
cos relativamente menores que en realidad encubren
la depresion y otras angustias. Si no s¢ investigan las
circunstancias de la vida que rodean al dolor fisico,
los profesionales de la salud pucden pasar por alto
los indicios de una ideacion suicida posible

Alcohol y farmacos: Beber aumenta los riesgos suici-
das desde el momento en que incrementa la conduc-
ta impulsiva y reduce el nimero de pastillas necesa-
rias para una dosis mortal (Hoff, 1978).

3 La mayoria de la gente es suicida en potencia por solo un periodo de tiempo
breve, por lo general, es un asunto de dias y a menudo cambian de opinion; la
intervencion en crisis se dirige a conseguir que la gente posponga decisiones
irrevocables hasta que se pueda traer otra ayuda y ataque la situacion.

4. La mayoria de la gente que se suicida o asesina a alguien, ofrece alguna
advertencia o indicio a sus intenciones, antes de consumar acto (Farberow y
Litman, 1975).



5. El peligro de la vida humana es mas alto cuando alguien en crisis tiene un plan
mortal y los medios para llevarlo a cabo.

6. El propdsito de salvar la vida humana invalida la lealtad total a la confidencia.
En casos extremos, se necesita informar a los parientes o autoridades locales de
la conducta del paciente potencialmente suicida, con el fin de prevenir el hecho.

7. Mantener alguna forma de contacto con una persona potencialmente peligrosa,
puede ser el componente critico en la prevencion de un suicidio y homicidio, ya
que las medidas para salvar vidas involucran al individuo voluntariamente de
acuerdo a no cometer un acto mortal o a una persona ajena que evite que lo lleve
a cabo.

NINO DE SEIS ANOS ASESINADO
EN EL HOSPITAL*

Springfield, Mass (AP)-Rose Lombardi traté desesperadamente de rescatar a su hijo de seis afios cuando vio
a un hombre sostener un delgado cuchillo con el que lo apunalé. Pero cuando todo terming, ¢l pequefio An-
thony Lombardi estaba muerto y ella ¥ cuatro personas mds, heridas, en un *“hospital sangriento y en una
fiesta de horror™.
William B. Robinson, ex-empleado de una fibrica de helados, fue acusado de homicidio y tuvo ocho jui-
ldos por atague con arma peligrosa ademds de ser hospitalizado bajo custodia policiaca por el accidente del
unes.
Su hermana dijo que el comportamiento violento se presentd un dia después de que Robinson, de 42
afios, visitd el mismo hospital pidiendo su admision y advirtiendo que él podia matar.
*“Si la hubieran aceptado en el hospital, ¢sto nunca habria ocurrido™, dijo Edna Hooks. “No hubiera he-
rido a esta gente. Habia amenazado matar a todo aquél que se interpusiera en su camino”.
Segin los guardias de seguridad en cl Springficld Hospital Unit of Bay State Medical Center, el hambre
se dirigi6 hacia la sala de urgencias alrededor de las 10:00 a.m., capturé a una mujer y empezé a apufialearla,
I El guardia Harold Ferrier, de 62%ffios, pidi6 ayuda por radio antes de ser apufialado por la espalda.
Bishop escuchd la llamada * jAlguien ha apuialado a todos aqui! v llegé corriendo. Dijo que encon-
j :;rﬁ al hombre en el estacionamiento de las ambulancias, agazapdndose, ¥ con ¢l pequeiio Lombardi en sus
14208,

Cuando Bishop le dijo que dejara el cuchillo, el hombre apretd al nifio y arremetio hacia ellos. * iSoy el
rey, soy el rey!" gritd. “Lo hice. ;Qué vas a hacer ahora?”

La Sra. Lombardi, de 30 afios, de Agawam, fue hospitalizada en condicion estable con heridas de pufia]
recibidas cuando traté de salvar a su hijo. La policfa dijo que ella y el nifio habfan ido al hospital a recoger
a un paciente.

Ademas de Ferrier y la Sra. Lombardi, tres mujeres fueron atendidas por heridas de pufial.

La policia dijo que la violencia empezd una hora antes en la casa de Robinson,

Lt. John Coville dijo que Robinson irrumpié dentro del bafio v arrojé a su esposa un limpiador quimi-
co cdustico para el drenaje, quemdndola y a su nieta de 5 afios, Shanndolyn Reynolds, Luego apuiiald a su
esposa, ¥ se dirigid al hospital,

La Sra. Rebinson estaba en condiciones regulares, la nifia Reynolds en buenas, en la unidad de Baysta-
te’s Wesson,

Robinson, quien tuvo quemaduras de primer y segundo grado sobre sus brazos y pecho por la accién del
limpiador, se encontraba en condiciones regulares en el mismo hospital.

* Fuente: “Six-year-old boy slain at hospital” en The Columbia Record, 24 de junio de 1980, United Press
International. Reimpreso con autorizacion.

8. Cuando los riesgos son de vida o muerte, tiene especial importancia que los
ayudantes sean: (a) conscientes de sus propios sentimientos y actitudes sobre la
muerte y el acto suicida; (b) dispuestos a consultar a sus colaboradores o
supervisores sobre lo oportuno de cualquier medida directiva tomada; (c)
preparados para enfrentarse al “fracaso”, esto es, el suicidio consumado del



paciente. En cuanto a lo ultimo, las oportunidades para la culpabilidad después del
suicidio consumado de un amigo, pariente, compafnero de trabajo o paciente son
muchos mayores que con el “fracaso” de otros intentos para proporcionar ayuda.
Es muy importante que el trabajador desarrolle una red de apoyo de colegas para
compartir decisiones que se tengan que hacer durante la intervencién en crisis, y
enfrentar los sentimientos profundos generados por el trabajo en la intervencion
del suicidio.

MADRE APARENTEMENTE “ACOBARDADA™*

Mount Clemens, Mich. (UPI) Una mujer divorciada del drea de Detroit, albergd el asesinato de sus hijos a par-
tir de un testamento y aparentemente planed matarse también, pero se “acobardd”, dijeron los detectives el
sibado.

Patricia Dueweke enfrentd tres juicios por asesinato en primer grade al matar a su hija, Cynthia de 16
anos, y sus hijos Mark de 15 v Karl, que cumpliria 13 el viernes. Fue arrestada sin violencia en la prision de
Macomb County Jail.

La policfa presupone que la Sra. Duewcke esperd a que los nifios regresaran de la escuela el jueves y los
matd uno por uno con seis tiros, casi una semana después de que se divoreid; el 23 agosto, comprd una pisto-
la .357 magnum.

Parece que la mujer velo toda la noche los cuerpos, cuando telefoned a su esposo Ralph, el viernes por
la mafiana le conté lo de sus asesinatos. Dueweke estaba en casa cuando Hegé la policia.

“Habia planeado matarse pero tuvo miedo”, dijo Lt. Lloyd Rivard, jefe de detectives en el Departamen-
to del Sherff de Macomb County. “*No pudo hacerlo™.

La policia llegd a la casa y encontrd que la mujer “habfa escrito un testamento dejindole todo a su es-
poso. Ispecificd su eleccién por un funeral en casa™, dijo el Detective Sgto. Gail Caudle.

Dijo también, que habian encontrado 24 fundas de balas quemadas en el hogar, algunas de ellas en el
sotano, en donde la Sra. Dueweke coloco evidentemente un blanco para practicar.

Un amigo dijo que la Sra. Dueweke de 42 afios, estaba abatida por su divorcio y por la perspectiva de
educar sola a los nifios.

“Estaba insegura por su futuro porque no tenfa experiencia laboral”, dijo Roger Gill, un trabajador so-
cial de una escuela, y vecino y amige comin de la pareja desde hacia poco tiempo.

Los vecinos dijeron que los Dueweke fueron activos en las labores escolares y Hevaban una vida tran-
quila antes del divorcio. Disfrutaban de los campamentos y a menudo se les veda remando en el Rio Clinton,
qgue corre cerca de su hogar.

“Era una gran vecina”, dijo Caudle. *“Fra una persona timida que se guardd todo y nunea le dio proble-
mas a nadie™,

* Fuente: "Mother Apparently ‘Chickened Out’™ in The Columbia Record, 23 de septiembre de 1979, Uni-
ted Press International. Reimpreso con autorizacion.

La estimacion de la mortalidad en la primera ayuda psicologica, implica estar
atento a los indicios de peligro fisico para entonces conducir una investigacion
estructurada y reunir informacion como base para implementar el plan de accién
adecuado. Los indicios para el suicidio y el homicidio pueden tomar varias formas:

Verbal

“Algunas veces siento como que no puedo continuar/podria matarla/quiero
terminar con todo/desearia estar muerto/me gustaria herir a la gente/haria
algo arrebatado, etc.”



“Si sucede otra vez, lo mataré”, o un recuerdo de la victima que “era un
demente, tratdé de matarme”. (Cualquier declaracion que indique que alguien
pueda ser en forma directa o indirecta, lesionado fisicamente como parte de
esta crisis).

También cualquier referencia a intentos previos de suicidio/homicidio: “traté
una vez antes”, referencia a peleas anteriores entre individuos o informes
mas precisos en los que lesiones previas pudieran haber causado la
muerte.

No verbal

Para el suicida la apatia en aumento, el arreglo de asuntos y preparacion
para la muerte (por ejemplo, regalar posesiones estimadas), los patrones
anormales de suefio (demasiado o muy poco), depresion, mejoria repentina
de la depresion (como si la decision se hubiese hecho). Para el homicida, la
ocurrencia de una rifia en la recdmara o cocina, la provocacién del agresor
por la victima con observaciones de menos precio.

Preocupacion de ofras personas

El informe de cambios subitos en la conducta, o aun la manifestacion de un
sentimiento destructivo en el que una persona puede herirse a si misma. En
cuanto al homicidio, a reputacion del agresor por su impulsividad o
temperamento enfermo.

Al notar cada uno de los signos de amenaza el ayudante debe estar atento a una
oportunidad para efectuar una investigacion honesta y aclarar sus significados
(Farberow y Litman, 1975). La idea de que los profesionales deben cuidadosos al
dar opiniones a sus pacientes no hayan sido meditadas, es un mito comun de los
asistentes nuevos en el trabajo de crisis. Esta muy lejos, probablemente, que la
persona en crisis experimente una sensacion de consuelo en el que se le atienda
la angustia y se cuide de preguntar demasiado sobre la situacion.

Una tactica util al comenzar la investigacion es hacer las preguntas usando las
palabras del individuo. Por ejemplo, “Dijo que sentia como que ya no podia
continuar mas. Digame qué quiere decir con eso”. Si las respuestas siguientes
contindan siendo vagas, el ayudante debe ser directo: “; Esta pensando en herirse
o suicidarse?” El objetivo de la pregunta es descubrir el intento de la persona y lo
que ella quiere que suceda por la fantasia o gesto. Otra vez, esto se determina
mejor por preguntas directas como: “4 Qué quiere que suceda?” o “; Qué esperaria
para consumarlo?” Estas preguntas no se proporcionan con una actitud critica, de



juicio o con el proposito de condenar el acto o sentimiento. Hay, en cambio,
demandas simples de informacién. Las posibles respuestas pueden ser: “Detener
el dolor, mostrarle qué mal me siento; vengarme por lo que hizo; morir”, y otras
asi. La informacion generada por esta linea de exploracion puede ser util mas
adelante al gestionar posibles alternativas que conduzcan al logro de los mismos
fines. Nuestra hipétesis aqui es que el suicidio u homicidio se eligen como
posibles soluciones a un problema particular. La inspeccion se dirige en las
primeras etapas a reconocer la amenaza de suicidio/homicidio o un gesto, y
descubrir el problema que se estaba/esta intentando resolver.

La estimacion del riesgo, sea por la linea telefénica de urgencia, en la sala de
exploracion de un médico o una oficina de un asesor orientador, debe incluir tres
variables clave: plan, historia de intentos previos y disposicién para hacer uso de
ayudantes externos en donde el suicidio y homicidio parece inminente.

1. Plan: ;Qué tan lejana quedd la posibilidad de que la persona conciba un
plan para cometer el suicidio o herir a alguien? Si un hombre esta deprimido
por que perdié su trabajo y piensa en el suicidio, pero no sabe cémo
hacerlo, estd en menos riesgo que si, en efecto, hasta planed su muerte.
Ademas, si posee los medios para con- sumario, tiene un riesgo mayor. Un
individuo que no ha planeado o pensado tomar pastillas pero, no las tiene a
la mano presenta un riesgo menor. Una persona que cree que se podria
matar, y tiene una pistola con balas todo el tiempo esta en un riesgo alto.

2. Intentos previos: Una persona que nunca ha intentado suicidarse esta
en un riesgo mas bajo que una que lo ha intentado. La probabilidad de éxito
aumenta con cada intento. Aun cuando se intente solicitar ayuda o se
manipule existe la posibilidad de que un individuo muera por accidente (por
ejemplo, tomar una dosis mayor de las que ha tomado). Para cada intento
previo, es importante preguntar cual era la intencion de la persona al ingerir
pastillas, respirar gas o cualquier cosa. y el resultado de éste. El ayudante
debe estar alerta para distinguir entre que se tome una dosis de pastillas
que la persona sabe que no sera mortal y ser descubierto por el conyuge al
regreso del trabajo justo en ese momento preciso como contrario a un
descubrimiento accidental real cuando la persona en crisis sabia que la
dosis seria mortal. Pregunte a la persona qué esperaba que sucediera
cuando realizaba el intento previo. Para las amenazas de homicidio, el
cuestionamiento se enfoca sobre las fantasias y conducta agresiva previa y
sus resultados. Como con los intentos de suicidio, es importante preguntar,
qué precipitd la accion.



3. Disposicidon para hacer uso de recursos externos: Los individuos que
viven solos y no tienen familia o amigos, presentan mayores riesgos que
aquéllos que tienen a quien recurrir. Es en particular importante distinguir
entre la disponibilidad de otros y la disposicion del individuo para recurrir a
ellos en un momento de necesidad real. A un extraino, le puede parecer que
la persona tiene muchos amigos a quienes dirigirse. En cambio, los amigos
le pueden decir a la persona: “llamame si me necesitas”. Sin embargo, es
importante preguntarle a la persona en crisis si le llamara en el momento en
que lo necesite. Algunas personas estan muy deprimidas como para
solicitar ayuda. Otras no pueden asegurar que seran capaces de controlar
su conducta. Necesitan ser tratadas de manera diferente a las que
prometen llamar cuando estan muy inquietas o si las circunstancias
cambian de alguna manera. Los individuos tienen miedo de sus fantasias
suicidas y pueden aceptar que no seran capaces de llamar para pedir
ayuda en el momento, o preferirian matar- se antes que ser detenidos.

La investigacion en estas tres areas recava las variables mas decisivas al
determinar qué tan peligrosa es una persona y qué tan directivo debe ser el
ayudante. La mortalidad se juzga baja si las respuestas al plan, intentos previos y
aislamiento, son negativos. Por ejemplo, el riesgo de suicidio es bajo si el individuo
estad deprimido y contempla la posibilidad de suicidio, aunque exista un plan no
significa implementarlo, y no hay intentos previos. La mortalidad se reduce si
ademas el individuo mantiene contacto con los recursos externos cuando las
cosas se tornan dificiles. Segun nuestro modelo de primera ayuda psicoldgica, el
ayudante toma una actitud facilitadora en estos casos. Por otro lado, el riesgo
crece con una respuesta afirmativa a una o mas de las tres categorias principales
de plan, intentos previos y aislamiento. En estos casos, el ayudante toma una
actitud directiva con respecto a la persona y su crisis.

MEDIDAS DE ACCION

Si la mortalidad se juzga baja como resultado de una indagacion previa, entonces
el enfoque del ayudante es el de asistir para platicar sobre el problema, ofreciendo
apoyo emocional y sugerir ayuda externa adicional, como referirlo a asesoria. El
enfoque es extraer los sentimientos ambivalentes de la persona en crisis y
explorar alternativas para necesidades inmediatas y posteriores. Es especialmente
importante establecer un convenio para especificar que la persona re- contactara
con el ayudante, ya que puede haber un cambio en la situacion, como que
aumente la depresion y la desesperanza y conduzcan a pensamientos suicidas
mas especificos. El ayudante debe estar disponible por teléfono o gestionar un



acuerdo en el que si el individuo hara uso dé amigos cercanos, familia u otros
recursos en los proximos dias, si lo necesita.

Cuando la mortalidad es alta, el ayudante toma una actitud mas directiva. En cada
caso, se sigue un enfoque gradual, empezando por lo menos con la via intrusiva y
directiva posible. Puede efectuarse un intento para convenir lo siguiente: que el
paciente no corneta el suicidio en los préximos dias, librarse de los medios
mortales por el momento (pistolas, pastillas), no permanecer solo el fin de
semana, y/o la promesa de llamar al ayudante si las cosas empeoran. El propdsito
es ganar tiempo, posponer decisiones irrevocables y finales y tomar cualquier
paso que se necesario para dispersar las crisis de los pacientes que atentan
contra la vida humana. El acuerdo a tales contratos puede facilitarse al ocasionar
los sentimientos de ambivalencia que puedan surgir en la discusion, como: “Quiero
morir, pero amo a mis hijos y no quiero herirlos”. En este caso un contrato para
posponer la decisién del suicida para los proximos dias, podia apoyarse en firme
sobre el amor a los hijos y el deseo de no herirlos. En cualquier tactica elegida, el
objetivo es el asegurarse de la cooperacion de no cometer el suicidio dentro del
tiempo convenido.

Si la persona no puede o no hara estas promesas, entonces a otras (posiblemente
miembros de la familia, compafero de cuarto o en el caso de homicidio, victima
potencial y policia) es necesario informarles de lo peligroso de la situacion.
Aunque el enfoque dependa de un obstaculo particular (renuencia a entregar el
arma o incapacidad para cumplir con la promesa de llamar si se necesita), se
supone que, cuando el individuo no pueda prometer tomar precauciones contra el
suicidio y homicidio, se debe involucrar a otros en el ambiente social inmediato.

En la mayor parte de los casos, esto puede hacerse con el permiso del individuo:
por ejemplo. “Jane, pienso que no deberia estar sola esta noche, y como en este
momento me interesa su bienestar pienso que su esposo deberia conocer qué tan
mal estan las cosas. Podria llamarlo o si prefiere yo lo haré”. Si no es posible el
contacto y observacion protectora en el medio natural, o porque nadie esta
disponible o el individuo se rehusa a inmiscuir a alguien ajeno en este momento,
entonces se puede necesitar la hospitalizacion voluntaria. Mucha gente suicida
esta dispuesta a aceptar con calma un momento lejos de todo esto” para
descansar, recuperarse y no tener que enfrentar todo. Otros se resistiran a la idea
por las implicaciones negativas relacionadas con la hospitalizacion. En cualquier
situacion, el enfoque (como se esbozd bajo los cinco componentes de la primera
ayuda psicolégica) es tratar cada uno de estos obstaculos potenciales abierta y
directamente.



En casos extremos, cuando la mortalidad es muy elevada (plan mortal, intentos
previos, aislamiento), y la cooperacion en el servicio de autoproteccién no es
préximo (debido a la resistencia del individuo, estado psicético o debilitamiento por
farmacos o alcohol), es necesaria la hospitalizacion involuntaria. Cuando esto
ocurre, es importante que la hospitalizacion se lleve a cabo segun la ley local y
que a los miembros de la familia se les ayude a enfrentar las implicaciones
negativas relacionadas con la misma (Aimstrong. 1980); esto se puede estimar por
los procedimientos esbozados al principio. Siguiendo el caso de Tarasoff vy.
Regents of the University of California (Bersoff, 1976), los ayudantes también
tienen la responsabilidad de informar a las victimas potenciales de suicidio, del
peligro inminente (ver el cuadro anexo en la pag. 90).

Las situaciones en extremo peligrosas son aun la excepcion de la regla en el
trabajo de la crisis, aunque se presentan por ellas mismas con demasiada
frecuencia, los practicantes necesitan estar preparados para tratarlas. En tanto
que la literatura de investigacion no nos proporciona con rapidez pautas para
predecir todos los suicidios, y homicidios, sabemos qué pasos se necesitan tomar
para reducir la probabilidad de un resultado mortal. La mortalidad se reduce si se
erradican los medios mortales para consumar un acto violento; el individuo hace el
compromiso de posponer el acto mortal; y/o el individuo peligroso esta bajo
constante observacion. Los procedimientos precedentes se dirigen a tomar
medidas para encontrar por lo menos una de estas condiciones.

CONSIDERACIONES PRACTICAS

Son importantes algunas consideraciones al aplicar los cinco componentes de la
primera ayuda psicoldgica a las situaciones de crisis.

1. Es de utilidad usar los cinco componentes como estructura conceptual o “mapa
cognoscitivo” para guiar al ayudante de la conducta (declaraciones, preguntas,
acciones). Sin embargo, las etapas no necesitan tomar lugar una después de otra
de manera secuencial. Esta seria artificial desde el momento en que muchas
veces el proceso se inicia al hablar de soluciones, para luego trasladarse hacia la
definicion del problema y entonces regresar a las soluciones, etc. También, una
exposicion del ayudante puede servir en realidad, a propodsitos de mas de un
componente. Por ejemplo, una exposicion empatica (contacto) también puede
servir a mas parametros de exploracion del problema. Asi como, una linea de
investigacion sobre las dimensiones del problema puede muy bien sin dificultad
posibles soluciones.



TARASOFF v» REGENTS OF THE
UNIVERSITY OF CALIFORNIA

Durante el curso de psicoterapia a pacientes externos voluntarios conducida en el hospital clinico de la uni-
versidad, un paciente informd a su terapeuta que iba a asesinar a una mujer joven cuando regresara de las va-
caciones de verano (Cohen, 1978). La mujer no fue mencionada, pero el terapeuta la identificod sin dificultad
cuando el paciente concluyd su visita. El, consultd a otros dos clinicos que decidieron que el paciente debe-
ria internarsc para observacidn en un hospital mental. El psicélogo telefoned a la estacién de policfa (ade-
mds de una carta formal) solicitando ayuda para consignar al hombre joven. Acto seguido, tres oficiales toma-
ron bajo custodia al paciente, pero, satisfechos de que era una persona razonable, lo liberaron con la condi-
cion de que se iba a mantener lejos de la mujer. Al saber la accidn de la policfa, el jefe del psicdlogo hizo que
regresara la carta del terapeuta y ordend que todas Jas copias y notas de la terapia se destruyeran. Pidié que
no se efectuara mds accion en cuanto al confinamiento. Dos meses mas tarde, el ex-paciente cumplid su ame-
naza y maté a la mujer.

Los padres de la victima entablaron juicio en la Corte del Estado de California contra ¢l cuerpo de go-
bierno de la escuela, el terapeuta, sus supervisores y la estacién de poliefa. Aunque la demanda fue primero
descartada por el juez procesal, ka accion fue revocada mds tarde por la Suprema Corte de California. La Corte
ordend que cuando un psicoterapeuta determine que las amenazas hechas por un paciente, durante la terapia,
sean inactivas o remotas, la policia piiblica dictamina que el valor de la declaracién de amenaza a terceras
partes importa mds que los beneficios de preservar la confidencialidad de la informacién. El caso de Tarasoff
establece un precedente que se ha seguido por otras Cortes, para impulsar discusiones entre los terapeutas ¥
abogados sobre las implicaciones pricticas para el trabajo clinico (}Bﬂsoﬂ' 1976). L. Wilson (1981), escribio
como asesor general de la New Jersey Psychological Association, las pautas generales que siguen para los pro-
fesionales bajo la luz de la decisidn de Tamsoff:

1. Su principal obligacién es hacia el paciente, no a las relaciones entre ustedes y la habilidad para
ayudarlo.

2. Resistencia a la accidn, 5 nace de un deseo de proteger la relacién terapéutica, o de la angustia de
estar equivocado, se extravia. Considerar el objeto de las amenazas de su paciente como si se rela-
cionara muy de cerca con usted, sus hijos o conyuge.

3. Buscar la opinién de colegas (un curso apropiado en cualquier caso diffcil) y preservar en lo impor-
tante de su conversacién en notas privadas . . .

4. No titubee en intentar disuadir a un paciente de su amenaza viclenta, pero no trate de ser un héroe.
Fl personal de seguridad estd bien entrenado y pagado para correr riesgos personales v proteger a la
gente y propiedad.

§. No vacile en prevenir a una victima o a su familia a solas por temor a represalias legales por parte
del paciente. Si se ha observado lo suficiente como para concluir que s¢ trata de una amenaza ge-
nuina hacia la vida de la persona o propiedad, ¥ tiene los medios para prevenirlo, l1a ley lo declara su
deber a pesar de la obligacién de la confidencialidad.

6. Serfa bueno, que en cada caso, se discutiera la naturaleza y el alcance de la confidencialidad con su
paciente. En tanto que tales cosas como un acuerdo séa un asunto para otra ocasidn, en este con-
texto es apropiado asegurar que su paciente y usted deban actuar con el mejor interés, aun en el
momento de prevenirlo de cometer un crimen . . .

7.  Si se siente justificado al repetir la amenaza del paciente para proteger a una victima, digale al pa-
ciente lo que va a hacer y por qué, Y luego hdgalo. Y, a menos que se presenten circunstancias poco
comunes, esté preparado para transferir al paciente a hospitalizacién o de lo contrario reprimirlo
(Wilson, 1981, pdg. 37).

En lugar de etapas secuenciales, los componentes entonces, se emplean mejor
como “mapa cognoscitivo” o guia para las exposiciones del ayudante. Los
ayudantes siempre deben preguntarse: ;Qué clase de contacto he logrado con
esta persona? ;Qué tan bien he explorado las dimensiones del problema? ;Son
posibles, soluciones adaptadas al ordenamiento de rangos de necesidades? ;Qué
accion concreta se necesita tomar? ;Quién la tomara? ;Soy claro en el
seguimiento?

Tal investigacion recuerda a los ayudantes que tienen responsabilidades bajo
cada orientacion. Nuestra hipdtesis es que, si se abandona un componente de la
primera ayuda psicoldgica, la intervencion es incompleta. No es suficiente, por



ejemplo, proporcionar simplemente una comprension empatica a un paciente
trastornado emocionalmente. Sin embargo, al pensar en los cinco componentes
como un mapa cognoscitivo o manual, el trabajador puede verificar sus
actividades en cualquier momento durante el proceso de intervencion. Sobre la
terminacién del contacto, él/ella pueden efectuar una inspeccion mental para ver si
se omitid cualquier parte y ahora requiere atencion.

2. Otra utilidad de los cinco componentes, es la de asistir a los ayudantes cuando
la intervencion parece ser deficiente. Lo mismo que esta estructura puede ayudar
al trabajador a decidir su quehacer proximo, es también util para diagnosticar
dificultades en el proceso de ayuda. Por ejemplo, un paciente puede resistir
cualquier discusién de accidén concreta para dirigir la crisis. El paciente puede dar
numerosos “si, pero” o hablar sobre como si nada de lo sugerido funcionara. Esto
es a menudo un indice de que el trabajador necesita pasar mas tiempo explorando
las dimensiones del problema o simplemente dar mas atenciéon para realizar un
buen contacto con el paciente. Muchas veces, cuando los pacientes sienten que
no se les esta escuchando o comprendiendo en medio de una situacion penosa
emocionalmente, se resistiran a las tentativas para resolver el problema. Cuando
las cosas no marchan bien en el proceso de ayuda, los trabajadores pueden
necesitar retroceder. La estructura de la primera ayuda psicolégica proporciona
indicios sobre areas dentro de las que se toma un retiro temporal hasta que el
proceso se desordene.

Qué y qué no hacer en la primera ayuda psicologica

Hacer No hacer
1. Contacto Escuchar cuidadosamente Contar ya su “propia historia”
Reflejar sentimientos y hechos Ignorar hechos o sentimientos
Comunicar aceptacibn ' Juzgar o tomar partido
2. Dimensiones  del | Formular preguntas abiertas concluidas Atenerse a preguntas de sf/no
problema Pedirle a la persona que sea concreta Permitir abstracciones continuas
Evaluar la mortalidad Ignorar signos de “peligro™
3. Posibles soluciones | Estimular la inspiracion sdbita Permitir la visién en tinel
Abordar directamente los obsticulos Dejar obstdculos inex plorados
Establecer prioridades Tolerar una “mezcla™ de necesidades
4. Accion concreta Tomar una medida a un tiempo Intentar resolver todo ahora
Establecer objetivos especificos a corto plazo | Hacer decisiones obligatoriasa largo plazo
Confrontar cuando sea necesario Ser timido
Ser directivo, si ¥ s6lo si debe serlo Retraerse de tomar responsabilidad cuan-
do sea necesario
5. Seguimiento Realizar un contrato para ¢l recontacto Dejar detalles al aire, o suponer que el
Evaluar etapas de accion paciente continuard con la accién sobre
; ¢l plan bajo su propia responsabilidad
De ar la evaluacidn a alguien




3. Si bien cada uno de los componentes se discutié con considerable detalle, los
propositos de la primera ayuda psicoldgica estan limitados. El proceso completo
es solo un primer paso hacia la resolucion de la crisis. Al evaluar su ejecucion, los
trabajadores deben tener en mente los subobjetivos: proporcionar apoyo, reducir
la mortalidad, enlazar recursos adicionales. También, como primer paso breve
(varios minutos u horas), los ayudantes se pueden trasladar con rapidez a través
de varios componentes, pasando mas tiempo en uno y otro dependiendo de las
circunstancias. Una frase (0 una mirada) pueden servir para establecer contacto
psicologico entre la gente que ya sabe de uno y otro, consagrarse la mayor parte
del tiempo a generar soluciones viables. En otros casos, sélo lo contrario quiza
sea verdad —la energia puede ser considerable para llegar hasta la persona que
interrumpié el contacto con amigos y aliados potenciales. En resumen, los
ayudantes trabajan dentro de los cinco componentes, en tanto que el tiempo y
energia empleados en cualquier imponente variara con las circunstancias por otra
parte, todo esto toma lugar con miras al importante y limitado fin de restablecer el
enfrentamiento.

4. El formato de la primera ayuda psicologica de este capitulo, se puede utilizar
como guia para el proceso de supervision en las instituciones de servicios
humanos. Proporciona una estructura dentro de la que se critica la ejecucion de un
trabajador/estudiante. Por ejemplo, “;Qué tan bien hizo contacto con la persona?
¢, Fue capaz de localizar ambas soluciones inmediatas y posteriores apropiadas a
las necesidades inmediatas y posteriores identificadas? Al final de la
conversacion, jambos fueron claros sobre cual seria la mejor etapa siguiente?
¢ Se evalud la mortalidad? ;Se especificaron los procedimientos de seguimiento?”
Al utilizar un supervisor, los cinco componentes para examinar el trabajo de un
estudiante, verifica la ejecucién con el caso inmediato, y al mismo tiempo le
ensefia un modelo que puede usar posteriormente para una autocritica.

5. Por ultimo, el modelo de primera ayuda psicoldgica se puede emplear en la
investigacion para codificar el proceso de intervencion en crisis de primer orden en
proceso/estudios del resultado. En el capitulo 5, hicimos notar una mayor critica a
la investigacion existente sobre la intervencidn en crisis, es decir, que con
demasiada frecuencia las variables del proceso se especifican con deficiencia (o
demasiado vagas y generales) o, aun cuando sean especificas, son incompletas.
El capitulo 18 indica las direcciones para el uso de este sistema en el resultado de
la investigacion.



