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INTRODUCCI 6N

Los loables esfuerzos realizados por parte de los centros
hospitalarios, para llevar la psicoterapia a todos aquellos pacientes qu« la
necesitan, ha hecho que se preste atencién a las cond:ciones y al intenso
sufrimiento que presentan los pacientes que padecen quemaduras provocadas por

diversos medios y con diferentes grados de intensidad.

Es importante ayudar a yue cada disciplina que participa en el
cuidado de quemaduras, comprenda el papel de las otras. El cuidado con éxit»
de pacientes con quemaduras graves, requiere la atencion de un gran nimerc e

personas, equipo y tiempo.

Esto incluye también la necesidad de abordar el trabajo con las
familias de los pacientes quemados, dados los grandes requerimientos de apoyo
por parte de éstos y la mds alta comprensién del problema por parte de los
familiares. Por otra parte se observa la poca o casi nula intervencién del
psicologo en los centros que prestan servicios a los pacientes quemados con
neceaidad de ser hospitalizados, con lo cual se desaprovecha un valioso
recurso para proporcionar una recuperacidn integral al paciente. FEsto puede
repercutir en una notable elevacién de costos para el hospital, dehido a que

no se aborda al paciente en este importante sspecto.

Es por esta razén que ante un problema tan real, en este estudio se
propone la implementacion de la intervencidn psicolégica psra hacer de la
terapla una empresa compartida e integral, en la que se utilice la motivacion

que e! paciente tenga para mejorar.’



La estructura de este trabajo presenta, en el primer capitulo, la
definici6n del término “"quemaduras" asi como su etioiogia y clasificaciénm,
aborda también la evaluacidén de la gravedad, los aspectos sociales,
psicolégicos y familiares del! paciente quemado, su hospiftalizacion vy, por
ultimo, hace referencia a las investigaciones realizadas ) respecto en el

extranjero y en México.

Se abordan en el segundo capftulo, los antecedentes, definicién y
teorias que sustentan la intervencidén en crisis, las estrategias de operacion
-la primera ayuda psicolépica, la terapia en crisis- y el caso de intervencion
en salas hospitalarias de wurgencias. De jgual manera se mencionan ias
investigaciones de actuacién en crisis efectuadas en México y en ei
extranjero asi como estudios nacionales e internacionales de tratamiento en

crisis en pacientes quemados.

En e] tercer capftulo se hace referencia al aspecto metodologico, en
el cual se registran el planteamiento del problema, los objetivos y tipo del

estudio asi como el nivel de investigacién realizado.

Por dltimo, se presentan las conclusiones y una propuesta de trubajo
que podria ser tumada en cuenta para la intervencidn psicoldgica en crisis en

pacientes quemados hospitalizados.
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1.1 DEFINICION

Las quemaduras son lesiones prnducidas en los tejidos vivos, por
la accidén de diversos agentes fisicos, quimicos o eventualmente binlégicos que
provocan alteraciones que varian desde un simple enrojecimiento, hasta la

destruccién total de las estructuras afectadas ( Benaim, 1968).

En esta definicién generalizada de la "lesidén quemadura”, estdn
comprendidos los conceptos generales de etiologia y patologia local, al
mencionar los agentes capaces de provocar la quemadura y esbozar las
alteraciones que producen. Generalmente se definen a las quemaduras como
"lesjiones provocadas en los tegumentos por la accién del calor” (Coiffman,

1986) .

Sin embargo, es preferible hablar de alteraciones térmicas en los
tejidos, porque en la préctica se aplica también el nombre genérico de
quemaduras a las lesiones provocadas por el fri{o, las radiaciones, la
electricidad, la accién irritante de seres vivos (insectos, aguas vivas, etc.)
o los cdusticos quimicos sobre los tegumentos o sobre otros tejidos (mucosas,

drbol respiratorio, etc.) (Coiffman, op. cit. ).

Dentro de la denominacién general de quemaduras se distingue con
nombres especificos cierto tipo de lesiones, que segin el agente que las
provoca, adquieren caracter{sticas particulares: son las congeladuras,
producidas por el frio, las escaldaduras, causadas por liquidos calientes,

las quemaduras igneas, debidas a la'accién directa del fuego, las quemaduras



eléctricas, producidas por la electricidad y las corrosivas, consecuencia de

la accion de dlcalils o 4dcidos.

1.2 ETIOLOGIA

l.as fuentes que provocan quemaduras <on de muy variada naturalc.a.
El aumento de los elementos mecanicos en la industria, ol ncremento de
numero de artefactos de uso hogareno y el empleo cada vez mayor de la energ:a
nuclear en la vida civil y en la fabricacién de armas atomicas, han penerado
una nueva serie de factores etioldgicos que se agregan a los va conoc.dos
desde épocas remotas, entre los cuales el fuego directo era ¢! responsable del
mayor numero de éstas lesiones, pero como queda ¢specificado en la definicion,

todos estos agentes pueden reunirse en tres grandes grupos:

1) Agentes Fisicos, 2) Agentes Quimicos y 3) Agentes Biolégicos.

Los Agentes Fisicos comprenden tres tipos de factores: térmic.o:,

eléctricos y radiantes.

1) Factores Térmicos: Son todos aquellos cuerrpos sdélidos, 1iquidos o
gaseosos, capaces de provocar en los tejidos alteraciones de su temperatura:
en mayor grado (calor}) o en menor escala (frio). Ejemplos: metaies
calientes, liquidos hirvientes, inflamables, explosiones de aparatos de

calefaccién y calentadores, hielo seco, aire helado, etc.



2) Factores Eléctricos: Pueden ser de origen industrial (corriente

eléctrica} o atmosférico (descarga eléctrica)

3) Factores Radiantes: Son aquellos originados en todas las fuentes
productoras de energia radiante: sol, elementos de aplicacidn terapéutica

(radium, rayos X), liberacién de energia nuclear (explosiones atdmicas!), etc.

Los Agentes Quimicos incluyen todos los elementos causticos,
4cidos o dlcalis, que en su accién sobre los tejidos, originan destruccion de
tipo corrosivo. De ahi su denominacion de quemaduras corrosivas v quinicas

(fosforo, 4cido nitrico, d4cido muridtico, sosa caustica. elc.).

Agentes Bioldgicos: Algunos seres vivos, al entrar en contacto con
los tejidos, provocan lesiones irritativas, cuyo cuadro anatomopatoldigico es
idéntico al de las quemaduras, razén por la cual se incluyen en cstas

lesiones.

1.3 CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones para identificar las lesiones

producidas por quemaduras.

La primera clasificacion que se conoce es la de Fabricius Hildanus

en 1607 (Coiffman, 1986), quien dividio las lesiones en tres grados:



Primer
Segundo

Tercer

grado
grado

grado

Enrojecimiento

Desecacién

Carbonizacioén

En el ano de 1832, Dupuytren realizd una descripcion detallada de

los distintos tipos de destruccién, clasificandolos en cuatro prados:

Primer

Segundo

Tercer

Cuarto

grados:

Primer
Segundo

Tercer

grado

grado

grado

grado

Eritema superficial sin formacidén de flictenas o

ampollas.

Inflamacion cutanea con levantamiento de e} .derm:s y

desarrolio de vesiculas llenas de serosidad.

Destruccion parcial del cuerpo papilar.

Desorganizacién de la totalidad de la dermis hasta el

tejido celular subcuténeo.

Boyer propuso, en 1893 (Coiffman, 1986}, la designacion en tres

grado
grado

grado

Eritema
Formacidn de flictenas o ampollas

Formacién de escaras

w



En 1944, converse y Smith hacen la propuesta para designar a las
quemaduras, con el nombre de la capa cutdnea afectada, denomindndose de la

siguiente manera:

Epidérmicas : Enrojecimiento superficial

Dérmicas

Superficiales: Levantamiento de flictenas

Dérmicas

Profundas : No hay flictena. Destruccion parcial de la dermis.

Conserva algunos elementos epiteliales.
Totales : Destruccidén completa de la piel.

Combinadas : Combinacién de varios de los tipos descritos.

Sin embargo el empleo de la palabra "grado” para identificar 1.
profundidad de las lesiones, ha creado confusi6n en la medida en que s
revisan las denominaciones anteriormente mencionadas, ya que los autaores

coinciden en ciertos casos, perc en otros sugieren lesiones diferentes.

Es por ello que para emplear el término “grado” para calificar ..
profundidad de una quemadura, debe especificurse a cual de lus autores

corresponde la clasificacion elepida.

Sin embargo en esta exposicidén hemos elegide la clasificacidn
propuesta por Ceoiffman y colaboradores., quienes desde e! puntu de v:sta
practico, relacionan la profundidad de la destrucc.én con las posihilidades

evolutivas locales, ldentificando ttes tipos de quemaduras:



Tipo A.- Superficiales

Tipo B.- Intermedias

Tipo C.- Profundas
QUEMADURAS SUPERFICIALES (Tipo A): Son aquellas cesiones que afectan
solamente la epidermis, parte de la dermis papilar o ambas la conservacion
total o parcial de la capa germinativa, asegura una reprodiccion de celntas
epidérmicas superticiales para reemplazar en un plazo de 7 a 10 dias, los

elementos epiteliales destruidos.

Comprenden dos subtipos: Eritemalosas y Flictenulares.

Eritematosas.- La unica alteracién local es la vasodilatacion
del plexo vascular superficial cuya congestién da el (ciur rojo caractoristico
que da origen al nombre eritematosas. Existe como con.cucncia de esty
congestion local, una irritacidén de las terminaciones nervinsas que producen
escozor, prurito y a veces dolor. En este tipo de quemadura la destruccion es
minima y se reduce a una descamacidén de la capa cédrnea de la epidermis. La
curacién se produce espontdneamente; queda por un tiempo la hiperpipgmentacion
local que desaparece con la descamacidén. Un ejemplc de este tipe es ia
quemadura que se produce por la exposicion al so! por periodos uo auy

prolongados.

Flictenulares. - se caracterizan por la apar: 10n de una flictena
o ampolla que se debe a la salida del plasma a través de la pared de L(os

capilares del plexo superficial, Cuya permeatilidad ha sido altcrada. 2



irritacién y compresidn de las terminaciones nerviosas hace Qque estas
quemaduras sean muy dolorosas. l.a destruccién en estas quemaduras se
circunscribe a la epidermis que se levanta en forma de ampoilus [lenas de un
liquido amarillc, las ampollas pueden presentarse intactas o desparradas por

traumatismos externos, situacién que aumenta el dolor. por la vecindad de s

terminaciones nerviosas.

QUEMADURAS INTERMEDIAS (Tipo B): 'n estas quemiduras la epidermis  se
encuentra totalmente destruida, asi como el cuerpo papilar y por tanto. no hay
posibilidad alguna de regeneracion epitclia’ al punte de partida del estrato
germinativo. l.a epidermis y parte superficial de la durmis destruida,
presentan un aspecte blanquecino que alrededer de los 10 dias adquivren e!
aspecto tipice de tejido mortificado y se forma lo que los autores denominan
"escara intermedia”. En estas lesiones no hay flictenas. [as terminaciones
nerviosas de la red superficial también rstdn afectadas, razon por la ni.

este tipo de quemaduras es poco doleraso.

l.a destruccion del estrato germinativo elimina la posibi) dad de
una restitucion integra, por lo que la regeneracion se produce a oxpeisa de
los elementos epiteliales remanentes, pertenecicntes o fooiculoy pilosos,
glandulas sebdceas v conductos excretores de gindulas sudorparas gue no se

afectaron por la destruccion.

Estus focos de epiterizacion crecen -n ‘orma progresiva y se
expinden hasta ponerse en contacto unos (on otrus y unirse a las c¢lulas

epidérmicas provenientes de la piel sana. Todo este procesn se cumple en un



plazo de 3 a & semanas, obteniéndose una cicatriz plana que a veces s¢
convierte en hipertréfica y eventualmente presenta cambios en su culoracidn

con zonas hiperpigmentadas y otras decoloradas.

En otros casos, sea por complicacién lucai (infeccion. o porgue la
presencia de la escara intermedia priva oxigeno a las ccoinlas vivas
remanentes, el proceso destructivo se profundiza ¢ invade ol resto de la

dermis, convirtiéndose la escara intermedia en profunda La desopimcion de
tipo AB, que proponen para identificar a estas quemadur:s interncdias, obedeg

a la idea de situarlas entre las superficiales o ripo A, que siempre caran
espontdaneamente por regeneracion epitel:al y las profundas o *.po B, que por
tener destruidas todas las capas cutdncas, no tienen posibilidad alguna de
tal evolucién. A cada una de las anteriores alternativas se lvs Jdesigna  como

de tipo AB-A a la primera y como tipo AB B, a la segunda.

QUEMADURAS PROFUNDAS (Tipo B): Estas quemaduras se caracterizan por una
mortificacién completa de todos los elementos de la pir., incluvendo
epidermis y dermis que da origen a la llamada escara. El arca yuemada aparece
de un color amarillo negruzco, con aspecto acartonado, dure ai tdcto vy a
través de las capas superfic.aies coagnladas, puede ohservarse ia train
vascular trombosada como las nervaduras de una lLiola. Hay ana.vcsia o

destruccion completa de los elementos nerviases cutanecs.

El tejido mort  fivado se deimita con exactitud con ol correr de
los dias y se nace bien evidente alrededor de la svpunda semana. St Se oo, ¢ra

la evolucion espontdnea, sc observa 'fue li 2scara se vliming entre la tercera



y cuarta semana, apareciende en el fondo tejido de granu.acion que va

rellenando la pérdida de sustancia.

La epitelizacidn se produce en estos cas0s UDLCAMeNTe d =) clid
de la periferia por avance converpoente. Cunando la superficie crucnta es oy
extensa, este proceso se hace iento y en ocasiones la  capac dad ki
crecimiento de este tejido epitelial se agota, dejando ulceraciones croni i«

residuales.

En el mejor de los cascs se cubre toda la p:anulacion de eprte o
en un tiempo que varia con el diametro de la pérdida de  sustancia: qued:a
siempre una cicatriz, que se hace retractil en las localizac ones do; |
normalmente hay movimiento (pliegurs de flexidn, manos, nelio, cara! v
determina secuelas funcionales y estéticas muy serias, que eben prevenirse

aplicando el tratamiento correcto.

1.4 EVALUACION DE LA GRAVEDAD

Los criterios para la evaluacion de |la gravedad de nna quemadura
se basan en el conocimiento de su v tund dad, extension. local cacion, edad

del paciente, estado previo y les:iones concomitantes

Por otra parte, ecsta evaluacién pucde 1r dirigida a efectuar un
prondstico vinculado a la posihie supervivencia del jaciente, ol t.po de
secuela estética, funcional o Ambi . o a la repercusién psiguica que pucda

dejar como saldo

1C



Los tactores enunciados se uti.izan combinades para deternainar los

riesgos que en cada caso puedan presentarse.

GRAVEDAD EN CUANTO A LA VIDA:

l.a formitacidn de un pronostice vital de nn1 quemadura, se basa on
la valoracion conjunta de la extensidn que ocnpid la ‘esion en la supirt o
corporal y de ias profundidades respoectivas en cada una de las  zonas

afectadas.

La extension de una guem:adur: puede medirse en centimotros
cuadrados de piel afectada, 1o que da una 1dea especifica de cada caso, bien
en el tanto por ciento de superficie corporat, dato .jue permite generalizar

conceptos.

Lund y Browder (1944), propusieron una tabla que  joumsty
establecer el porcentaje de cada zana topogrédfica del cuerpo en las dict s
edades. En ella se aprecia cémo los valores del tronco y mivnhros super:ares,
son estables y cudl es la variacion correspondiente a la caheca, muslo vy

piernas.

Sin embargo, cuando no se dispene de la tabla mencionada. pued
hacerse un cdlculo rdpido de ia extensién de una quemadura, aplicando la
llamada < regla de los 9 >, descrita por inlaski y Tennisson (1957).  Est
regla, muy fdcil de recordar, asigna valores de 4, i los diferentes segmentos

del cuerpo, asi a cabeza y cuello ‘es corresponde un ‘te; cada miemhro Superior



9%, parte anterior del tronco 18 X; parte posterior del tronco 18 %; cada
extremidad inferior 18 %. El 1 % que resta, parsa completar e. 100 %,
corresponde a la regién genital o perineo. Esta regla, aunque no es de una

precisién matemdtica, resulta suficiente para las necesidades de la practica.

Regla de 1a palma de la mano: La superficie relativa de [a palma
de la mano de un adulto, equivale al 1 % de su superficie corporal. Esta
regla consiste en estimar cudntas veces serd necesario aplicar la palma de la
mano sobre las zonas quemadas cuya superficie se desea calcular, obteniéndouse
as{ en forma directa el numero que representard con bastante aproximacién el

porcentaje de drea comprometida.

GRUPOS DE GRAVEDAD 0 FORMAS CLINICAS

PRONDSTICO VITAL: De acuerdo con la extensién de la superficie
afectada, se dividen a los quemados en "pequefios" y "grandes”, y se estima que
las quemaduras que no sobrepasan el 15% del 4rea corporal, no ocasionan
trastornos generales capaces de hacer peligrar la vida; en cambio, aquéllas
cuya extensién es mayor del 15 %, determinan alteraciones humorales que pueden
llevar a la muerte del paciente, pero no es tomada en cuenta la estimacién de

la gravedad que, como ya se ha revisado, es muy importante.
En reemplazo de esa denominacién, que segun el criterio de Benaim

{1971), es insuficiente en la prdctica, propone un nuevo lenguaje para

distinguir la gravedad de las quemaduras a saber:

12



Grupo I : CQuemaduras leves
Grupo Il : Quemaduras moderadas
Grupo III: Quemaduras graves

Grupo IV : Quemaduras criticas

Los nimeros romanos que califican los grupos respec! .vos, sirven
por si{ solos para distinguir con facilidad las cuatro fermas clinicas

designadas.

Sus mismos nombres informan sobre la posibilidad evolutiv: . ¢l
riesgo de mortalidad en cada grupo, que serd muy grande en el grupo [V; uwcenos
importante pero significativo en el grupo III; muy pequefio en el grupo 1I; v

nulo en el grupo I.

GRAVEDAD POR LAS SECURLAS

Para determinar este prondstico, se recurre a la valouracién

conjunta de la profundidad y localizacién de la lesién en estudio.

El diagndéstico de profundidad s« determina utilizando .os tipos A,

AB y B descritos anteriormente.

La quemaduras de tipe A, por 1o general no dejdn secuelas; las de
tipo AB (intermedias), cuando evolucionan espontdneamente hacia la curacién

{AB-A), dejan cicatrices yue varfan desde las discromias, al queloide.



En las quemaduras de tipo B, si el injerto se efectua
adecuadamente, las secuelas son unicamente las que puede dejar la operacion,
pero cuando el injerto no se realiza en ¢l momento oportuno o la técnica es
deficiente, se originan retracciones cicatriciales que conducen a deformnidades

alarmantes.

Para la localizacién dividimos las regiones del area corporal en
dos grandes grupos, segun la importancia corporal, estetica o ambas y ademas

las designamos con los nombres de dreas de localizacién especial y general.

Localizaciones Especiales:

Comprenden las siguientes ronas: Créneo, cara cuello, nuca,
hombro, axila, codo, palma de la mano, dedos, cara palmar de la mano, dorso de
la mano, dorso de los dedos, genitales, periné, regién anal, rodil,a, hueco

popliteo, region aquiliana y planta del pie.

Localizaciones Generales:

Son las zonas restantes en las cuales la produccién de una secuela

funcional, es mucho menor; a continuacién se mencionan dichas zonas - Térax,

abdomen, espalda, nalgas. brazos, muslos y piernas



1.5 ASPECTOS SOCIALES Y FAMILIARES

La quemadura grave exige la permanencia en el centro hospitalario
por un perfodo de tiempo que puede variar entre los 30 y los 60 dfas y luego
una etapa de convalecencia que se prolonga con la rehabilitacion hasta poder

reanudar la actividad plena.

Esta situacién crea alteraciones en la vida familiar, pues si el
accidentado es el hombre, deja de trabajar y se reducen los medios econdmicos
de la familia; si es una mujer, debe alejarse del hogar, desatendiendo a sus
hijos; &1 es un nifio, la madre ha de permanecer a su lado, dejando al resto de

la familia sin su atencidn.

Ademds, las secuelas, a veces invalidantes, no permiten reanudar
el trabajo anterior y crean situaciones de orden social que también deben

tenerse en cuenta en un tratamiento integral.

Todos los problemas enunciados deben censiderarse en su conjunto,
aun cuando algunos adquieran prioridad cronoldgica o causal segun la evolucién

del proceso y las caracteristicas del paciente.

El tratamiento debe dirigirse a corregir cada una de las
alteraciones en particular, sin perder de vista el conjunto. De ahi la
neceaidad de contar con un grupo profesional interdisciplinario bien

coordinado para abordar con éxito esta terapéutica.



1.6 ASPECTOS PSICOLOGICOS

El paso brusco de la normalidad a un estado de invalidez al
encontrarse repentinamente en cama, sin poder autoabastecerse, el temor al
sufrimiento que provocan las curaciones y otros actos terapéuticos necesarios
para su tratamiento, la posibilidad de desfiguraciones o déficit funcionales
como secuelas de las lesiones y muchas otras preocupaciones que surgen en la
mente del quemado, crean problemas psicoldgicos importantes que deben ser

atendidos desde un principio.

El Trastorno de Estres Postraumdtico (TEPT), en paciente quemado.-
Las victimas de quemaduras experimentan con frecuencia este TEPT, que ha sido
descrito por la Asociacién Psiquidtrica Estadounidense (American Psychiatric

Association) (Achauer, 1993}.

Los sintomas de TEPT pueden ser:

1) Experimentar nuevamente el evento: Suefos, pesadillas, destellos parecen
aliviar el acontecimiento (un intento para dominar retrospectivamente la

ansiedad del suceso).

2) Torpeza psiquica o anestesia emocional: La falta de respuestas o la
disminucidn de la participacién con el mundo externo (pérdida de la capacidad
para interesarse en actividades previamente importantes; Incapacidad para
sentir emociones de cualquier tipo, en especial intimidad, ternura, sexualidad

muy disminuida).
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3) Variedad de posibles sintomas psicofisioldgicos: Labilidad del .istema
nervioso autdénomo, impotencia, cefalea, molestias géstricas, sudoracion,
palpitaciones, vércvigos, fatiga, disminucién del apetito, insomnio,
hiperalerta, respuesta al susto exagerada, depresidn, ansiecdad, labilidad
emocional, desmayos, alteraciones menstruales, espasmos musculares, pérdida de
pelo, rechinido de dientes, temor, deterioro de la memoria, dificultad de
concentracioén o para terminar labores, culpa por supervivencia, evitar
actividades que pueden despertar recuerdos del acontecimientu, irritabilidad,

explosiones esporddicas o no predecibles de conducta agreriva.

En ocastones, al hacer el estudio profundo del componente psiquico,
se advierte que ya existian anormalidades previas al accidente gque ocasiono sn
quemadura. En estos casos el tratamlento debe tener en cuenta esa situacion,
respetando, si la hublera. la terapéutica anterior., & la que se agregaru

aquella que el estado actual del paciente aconseje.

Por otra parte, la psicoterapia de apoyu, mantenida durante todo
el proceso de curacién, permitird alejar temores, devolver la tranquilidad y
afrontar el futuro con la firmeza necesaria, cuando, pese a los esfuerzos
terapéuticos, queden secuelas funcionales (mutilaciones) o estéticas

importantes (Bernstein, 1976).

La labor del psicédlogo debe extenderse también, si el caso I«
requiere, al tratamientc del grupo familiar, para prepararlo a enfrent:

situaciones nuevas, a veces dificiles y lograr su comprensién y colaberaciodu



En reuniones peridédicas con todo el equipo tratants . s sugiere
se lleven & cabo evaluaciones sobre la respuesta del paciente al tratamiento

integral y se realicen de comin acuerdo, los ajustes necesarios.

1.7 EL PACIENTE QUEMADO HOSPITALIZADO

Quienes han experiment.ado el Lrauma de una quemadura, Como victiwa
o como personal de salud, concuvrdan en i €aS1I NO CXiStE U s eTiencla
peor. Ambos pgrupos llegan 8 la misma conclusion, perc no por las misno

razones.

Profersionales de la salud v pacientes coinciden en que el dolor de
la quemadura y todavia mds lus tratamientos: debridamiento. 1nstaiacion .
sondas, cambio de vendajes, terapia fisica, proceso de cicatrizacion despues

de la cirugia, son martirizantes.

Quizd ¢l paciente sicnta vulpa por haber causado el accidente en
el cual perdié la vida alpuno de sus seres queridos, u otras persoiis v causo

danos a la propiedad, con frecuencia dv mayores consecuencias.

Aunque el paciante no sea directamente responsable del accidente,

oSty a o sus

casi siempre presenta sentipicntrs de culpabilidad pour haber

familiares en ese terrible trance



El tremendo costo economico del tratamiento y la pérdida de
ingresos y propiedades, pueden ser abrumadores. Casi siempre hay separacién
prolongada de la familia, amigos, condiscipulos y colegas, lo que puede causar

problemas, en especial después de abandonar el hospital.

También pueden quedar secuelas invalidantes, con frecuencia muy
graves, incluyendo amputaciones multiples en las extremidades superiores e
inferiores de ambos lados, ceguera y en algunos casos sordera producida por

ciertos antibiéticos.

Cualquiera de estas experiencias, por si{ sola, puede ser
aplastante. Esta es la parte de la situacion que el personal de la salud
observa y siente, pero no son los factores que causan las mayores dificultades
al sobreviviente. Lo mds dificil para el que sobrevive a las quemaduras,

parece ser la curiosidad de la gente.

Los profesionales encargados de cuidar a los pacientes entienden
esto, en cierta medida, pero en general no tienen capacidad para ayudarlos a
enfrentar el problema. Como técnicos, los especialistas en quemaduras
consideran que tienen éxito cuando dan de alta a un paciente en las mejores
condiciones posibles segin las modalidades conocidas de tratamiento,
considerando la extensién y naturaleza de las lesiones y la evolucién del

tratamiento.



La reconstruccién del rostro, manos funcionales, rctorno con la
familia y quiz4 al antiguo o nuevo trabajo, son las normas para juzgar c!
éxito. Estos parecen ser criterios razonables de recuperacién; pero para

muchos sobrevivientes no es suficiente y no es lo que ellos esperan.

El prohlema de las victimas de quemaduras se compl! ~a aun mas por
otros dos factores. El primero es la posibilidad de curar lesicnes tan
graves que hace diez afos hubiera sido imposible sobrevivir a ellas. tLsto
habla bien del sistema de atencién a la salud. Los avances tecnolégicos v
otros adelantos cientificos permiten vivir a pacientes con quemaduras de
espesor completo que abarcan mds de 90% de la superficie corporal. Sin
embargo el otro aspecto de este maravilloso desarrollo es que ahora sobreviven
pacientes con mucho mayor desfiguramiento que los casos ocurridos hace uno o

dos decenios.

Los profesionales de la salud pueden sentirse satistechos con loy
resultados técnicos de su trabajo, pero el paciente puede seguir sufriendo
durante muchos aftos, incluso decenios, si no se le presta apovo psicosocial

oportuno.

Casi todos los pacientes pueden aprender a vivir con su invalidez.
De algun modo encuentran la manera de manejar su existencia a pesar de los
impedimentos f{sicos. Pero como ya se menciond antes, lo dificil es enfrentar

la mirada fija de la gente.

20



1.8 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN EL EXTRANJERO

Para la presente tesis se indagd en diferentes bancos de datos
como Med Line, Psyc Lit, Artemisa y Revista Mundial de Cirugia sobre los
trabajos publicados con respecto a qué se estaba preguntando el mundo
cientifico de la medicina en el extranjero en favor del paciente gquemado,
independientemente del sexo, edad, posicidén social, actividad laboral,

escolaridad y causas que originaron la quemadura corporal.

Paises tales como Alemania, Singapur, Suecia, Australia, China,
Canadd, Estados Unidos, lsrael, Italia y Francia, tanto en sus hospitales como
en sus universidades, han realizado una gran diversidad de estudios en los
cuales se describen los avances del manejo del paciente quemado hospitalizado,
tales como: quemaduras en los ojos, diferentes tipos y técnicas de colvajos,
manejo inicial, manejo quirurgico, manejo de membrana amniotica, diferentes
tipos de injertos, fuentes de quemaduras, instrumental quirurpico, manejo del

trauma del estres postraumédtico, etc.

A continuacién se mencionardn algunos estudios realizados en el
extranjero para el beneficio del paciente gquemado y que se citan acompafados
de una breve descripcidn en esta tesis para coadyuvar a aumentar el estado de

conocimiento del tema:

El estudlo elaborado por el Dr. William R. Clark. Jr. del
Departamento de Cirugia de la Universidad del Estado de New York: "Imhalucién

de humo: Disgnéstico y tratamiento” 'publicado por la Sociedad Internacional de
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Cirugia en la Revista Mundial de Cirugia en el ano de 1992, menciona que la
inhalacion del humo, definida come la lesion de la via aérea o de! parénquima
pulmonar resultante de la inhalacion de productos toxicos de ia combustion, se
presenta con una amplia gama de gravedad en pacientes y s:n guemaduras de

piel.

En pacientes con lesiones severas el diagndstico es obvio con base
en la historia y la presentacién clinica; en pacientes con lesiones menas
graves o en aquellos en quienes las repercusiones clinicas son tuardias, ia
precisién diagnéstica se dificulta, ya que las claves diagnosticis proveen
apenas informacién indirecta. No existe tratamiento especifico y por ello ¢l
diagnéstico no es critico en el manejo del paciente. Todos los pacientes se
encuentran en riesgo: del 20 al 30 X de los afectados por llama deben

recibir vigoroso cuidado de soporte.

La tasa de mortalidad por inhalacién de humo sii quenadura es de
menos de 10 % y con quemadura del 30 al 50 %, la cual sugiere gue la lesion
térmica o su tratamiento es responsable del mayor dafo pulmonar. 1.3 intubacicn
endotraqueal constituye el tratamiento definitivo en pacientes con
obstruccion, sin embargo, el diagnéstico de inhalacion de humo no es de por si
indicacién para intubar la via aérea e iniciar soporte respiratoro; 12 % de
los pacientes sin quemadura requieren intubacidn versus 62 ¥ en aquéllos con

quemadura.

Un tubo translaringeo puede scr faciimente convertido en una

traqueostomia en los pacientes quemados: Las traquevstomias son mds fdciles de



manejar si las quemaduras del cuello son resecadas e injertadas antes de
construir la traqueostomfa. La ventilacidén mecdnica con PEEP es el tratamiento
de la lesidn pulmonar. Se concluye que las lesiones tempranas de la inhalacién
de humo con frecuencia avanzan en el contexto de la sepsis y otras
complicaciones de las quemaduras a un estado clinico consistente con la

dificultad respiratoria del adulto.

En la investigacion de los Drs. Bergdahl B.J., Anneroth G. y
Anneroth I. del Departamento de patologia Oral de la Universidad de Umea de
Suecia: "Estudio clinico de pacientes con quemaduras en la boca", publicada en
la revista Scan-J-Dent-Res de la Universidad de Umea en Suecia, en 1994, se
seflala que el andlisis y tratamiento de factores dentales y médicos que pueden
causar las quemaduras en la boca se efectuaron en 25 pacientes consecutivos de
acuerdo a un protocolo de tratamiento. El efecto del tratamiento dental y
médico en la boca por quemadura fue evaluado. El perfil de la historia clinica

fue presentado.

Aparte de los sintomas de la quemadura en la boca, los pacientes
reportaron varios sintomas orales, tales como cambios gustativos, xerostomia,
dolor de espalda y musculares y articplaciones, dolor de cabeza vy
desvanecimientos. Los diagndsticos dentales mds comunes fueron unién
temporomandibular, disfunciéon masticatoria y del musculo de la lengua vy
lesiones en la mucosa oral. Los diagndsticos médicos mds comunes fueron de

baja cantidad de hierro en el suero y reaccion hipersensitiva al mercurio.

23



Ninguno de los pacientes examinados excedid el limite de 100 nmnl
Hg/l urinc. El cambio de temperatura de amalgama fue la terapia dental mas
comin, seguido por el tratamiento de disfuncidn en ¢l sistema de masticacidn
El cambiv de hierro fue el tratamiento médico mas frecuente. 'os pacientes
tenian por arriba del 50 ¥ mds de dias por anc de historia clinica que ia
poblacicén normal en sexo y edad. Un seguimiento reportd que las quemaduras de
la boca habia desaparecido en el 32 % de los pacientes. Este ¢studio confirmo

la opinién de que la quemadura en la boca es multicausal.

La reaccién hipersensitiva al mercurio {ue mas frecuente d¢ Jo
esperado, pero el cambio de la tapadura de amalgama mitigd la quemadura de la
boca en solamente dos de cinco de tales pacientes y uno de estcs dos pacientes
tuvo reacciones hipersensitivas a mercurio y oro. Una razdn por la que i1antos
pacientes continuaron teniendo quemaduras de boca pudieron haber sido por

descuido en el diagndstico dental, médico o ambos.

E1 Dr. Ngim-RC, del Departamento de Cirugia Pldstica de! Hospital
General de Singapur, publicé en la Revista Médica de Singapur, en 1992, el
articulo: "Epidemiologia de quemaduras en nifios en Singapur", en ¢l que
presenta una revisién retrospectiva de 2288 nifos de 12 o menos 4dfos,
admitidos en el Centro de Quemados del Hospital General de Singapur cntre 1978
y 1988. Las admisiones promedio anuales de 1978-85 fueron de 208 a 290 casos

[32-38 % de todas las admisiones].

Entre 1986 y 1988 las admisiones promedio anuales fueron de '3 1

104 casos [ 22-28 % de todas las addisiones ). Hubo una reduccidén tanto en el
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ndmero como en la proporcién de nifos admitidos; las principales cansas para
este cambio se debieron a la exitosa campafia a nivel nacional de la prevencidn
contra el fuego y de los accidentes en las casas, as: como el cambic de
politica en la admisién e introduccidn de nuevos vendajes para tratar las

quemaduras menores.

Los nifios constitufan el 62 % de las admisiones. Los mds pequenos,
con edades de entre uno y dos afos, fueron mas vulnerables [ 26 % de
admisiones ] y los ninos de menos de tres afos contaron el 50 % de las
admisiones. El ochenta y cinco por ciento de los quemados eran del 10 % o

menos. La duracion de la estancia fluctud entre 8 y 12 dias.

La causa mds comuin de las heridas fueron las escaldaduras [ 90 %
] ¥ quemaduras con fuego 6 X. El fuego causé la muerte de seis nifios y las
escaldaduras otros tres. Hubo nueve muertes vn esta serie dando una mortalidad
del 0.4 %. La mortalidad infanti] constituyé el 5.4 % de la mortalidad total

del centro de quemados.

la edad por s{ misma no contribuyé a una mortalidad mas alta
Habia wuna correlacién definitiva derivada dei grado dc¢ las rnuemiduras.
Solamente un nifio murio de quemaduras de menos del 40 %. F. (aso de mortalidad
en el 40-60 % del grupo de quemados fue de alrededor del 20 % v =¢ ncremento
severamente cuando el grado de quemados alcanzé el 70 %. Las quemaduras on los
nifios exhibfan diferencias anatomicas, fisioliglcas, quirurgicas v

rehabilitarivas cuando se compararon con los adultos.
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En otros estudios, médicos psiquiatras a través del DSM L1, han
identificado el Trastorno de Estres Postraumdtico (TEPT) en pacientes

quemados. Algunas investigaciones realizadas en torno a este trastorno son:

El articulo: "Prondsticos de Trastornos de Estres Postraumatico
después de una quemadura" de Perry Samuel W., Difed Joann y Musngi Glor:a,
publicado en la Revista de Psiquiatria Americana, Estados Unidos de Korte
América, en jullio de 1992. Dicho articulo refiere que fueron evaluados 51
pacientes adultos quemados una semana después de !a herida, con prondsticos
objetivos (porciento del 4rea quemada y desfiguracidon facial) y prondsticos

subjetivos | angustia emocional y ayuda social recibida ).

Los pacientes fueron estimados 2, 6 y |2 meses mds tarde por el
desarroilo de Trastorno de Estres Postraumdtico ( T.E.P.T. }. A los dos
meses, 18 de los pacientes { 35.3 % ) mostraban criterios de TEPT Altas
evaluaciones de TEPT, fueron también encontradas a los 6 meses (40 % de los 40

pacientes disponibles).

La severidad de la angustia emocional y los pensamientos
destructivos y evasivos, fueron asnciados con el concurrente TEPT en las tres

siguientes estimaciones.

Se pronosticé TEPT por estimaciones subjetivas variab es, pero los

pacientes con quemaduras mds severas o parecian tener probabilidades de

desarrollar TEPT.
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Los espanoles Jesus Pérez Jiménez, Graell Berna M., Pérez Sales P.
y Orengo F., pub.icaron los resultados de la investigacion: "El Trastorno por
Estres Postraumdtico en Pacientes Quemados" en la revista Anales de la
Psiquiatria en 1992. Estudiaron las caracteristicas presuntamente psicologicas
y fisicas y el desarrollo del Trastorno por Estres Postraumdtico entre

pacientes quemados.

Los pacientes quemados examinados en este trabajo incluyeron a 35
hombres y mujeres hispanos adultos, con una edad promedio de 33.6 anos; los
datos de los pacientes (estado civil, nivel de educacién, ocupai16n, historial
psiquidtrico, consumo de alcohol y aspectos médicos v fisicos) se¢ obtuvieron
durante una entrevista semiestructurada usando el protocolo de enlace

psiquidtrico para la unidad de quemados.

Se efectué un seguimiento de dos meses, y se concluyd que la
incidencia del trastorno por estres postraumdtico (TEPT) se presento durante

la primera semans después de la quemadura y se determiné entre 45 a 60 dias.

En 1989, Stoddard Ffrederick-J.. Norman Dennis-K., Murphy |I.
Michael y Reardslee William-R., de la Academia Americana de Psiquiatria del
Nino y del Adolescente de Washington, DC., publicaron en la revista de la
Academia, la 1uvestigacidén: "Resultado psiquidtrico de nifios y adolescentes

quemados" .

Entrevistaron a 30 nifios y adolescentes de 7 a |9 ados con

quemaduras severas y a 30 nifios sfn quemaduras, iguslaron 1os controles de



acuerdo con criterios del Manual Estadistico de Diagnoéstico de Trastornos
Mentales (DSM-111), y llegaron a los siguientes resultados: 10s nifos quemados
tenian niveles significativamente mds altos de trastornos de una sobre
ansiedad, fobias y enuresis, pero tenfan también algunas evaluaciones de

trastornos depresivos presentes los no quemados.

Perry Samuel W., Cella David F., Falkenberg John y Heidrich
George, de los Estados Unidos de Norte América publicaron en 1987, en la
Revista Manejo del Dolor y sus Sintomas, el articulo: "Percepcién del Dolor en

Pacientes Quemados con Trastorno de Estres".

En este articulo se consideré a un grupo de 104 pacientes en un
centro de quemados, practicédndose un estudio de analgesia para determinar la
relacion entre los sintomas corrientes de trastorno de estrés postraumatico
(PTSD) y dolor experimentado durante la curacién de la herida (desbridacion).
43 pacientes que recibieron los criterios del Diagnostico y Manual Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-I11) para el (TEPT) fueron diferentes de lus 61

que no recibierop dichos criterios.

Como se pronosticd, ellos reportaron mas dolor, a pesar de dosis
equivalentes de medicamentos analgésicos, también tuvieron quemaduras mas
grandes y una alta prevalencia de delirio seguin el DSM-IIl y a pesar de la
menor responsabilidad por la quemadura, se sentfan mds culpables por el

evento, sobre todo los pacientes hombres, casados y empleados.
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A continuacién se reportan algunos estudics en los cuales se
menciona la importancia de la intervencién psicnterapéutica rdpida y efectiva
en los pacientes quemados y en sus familiares, por el desajuste emocional que

también padc.en.

El Dr. Pruzinsky Thomas, de los Estados Unides, publicd: "La ayuda
del cirujano pldstico y del médico psicoterapeuta. Cirugfa reconstructiva
después de las quemaduras" en 1989 en la Revista Internacional Médico
Psicoterapeuta. fn su estudio describe los beneficios de la colatoracion entre
los médices psicoterapeutas (MPs) v los cirujanos plésticos que estiman v
tratan a los pacientes que reciben cirugfa reconstructiva ¢ spués de las

quemaduras.

Revisiones de la literatura y la experiencia clinica son usados
para descrihir el impacto psicosocial de tales quemaduras. T.ubién se
determinan diferentes fases de la cirugia reconstructiva e intervenciones
asociadas del Médico Psicoterapeuta dirigidas a los pacientes, las familiares,

y/o el personal del cuidado de la salud.

fstas fases incluyen: (1} necesidades ({isicas severas, (2)
rehabilitacién inicial fisica y psicolégica incluyendo la evi'uacién para el
Trastorno de Estres Postraumético (TEPT), v (3) el ajuste 1 largo plazo y
rehabilitacién. Al concluir, Pruzinsky hace énfasis en la articulacién
racional para las intervenciones del Médico Psicoterapeuta y la ayuda mas
estrecha entre trdos los wiemhros del equipo del tratamiento para mantener

altos standares del cuidado del paciente quemads.
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En 1992, la Dra. Anantharaman-V., del Departamento de Accidentes
y Medicina de Urgencias, del Hospit4l General de Singapuren divulpo, en la

Revista Médica de Singapur, su investipaci1dn: "Siniestros con Quemaduras

Masivas: KEtiologla, Predisponiendo Situaciones y Manejo Infcial”. En su ciawen
manifiesta que son muchos los dgentes que se encuvntran diariamente al causar
quemaduras masivas. Fstos incluyen: fuepo, agua caliente y vapor. pases

combustibles y liquidos, liquides hirvientes. Todos ellos originan un

siniestro cuando faltan ciertas medidas de seguridad.

El wanejo apropiado de tales victimas de quemaduras comicnza con
el rescate. En el lugar del siniestio, «» smportante soparar a los vivos e
los muertos, establecer prioridades para el tratamiento inicial y luvpo

enviarlos a una institucién apropiada.

El manejo indicado requiere del esfuerzo de equipc y debiera de
continuarse en camino al hospital. Repetir el triaje y el uso de lineamientos
claros en el departamento de emergencias asegura un rapido y 6ptimo cuidado
de los accidentados. finalmente la ayuda psicoldgica para las victimas,

familiares, rescatistas y trabajadores de la salud no debe de ser olvidada.

El médico espafhol Hugo F. Carvajal, en 1990, en la Revista
Pediatria de Espana informa sobre los hallazgos de su investigacion:
"Quemaduras en nifios y adolescentes: manejo inicial como el primer paso en una
rehabilitacién exitosa". Manifiest. que las quemaduras, las mas devastadoras
conocidas, son la primera causa accidental de muertes. Aproximadamentc una

tercera parte de estas muertes ocurren en nifos menores de |6 afos. En este
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grupo, las quemaduras son la principal causa de muertes accidentales en casa.
La rehabilitacidén exitosa comienza con el manejo inicial adecuado, los efectos
fisicos y psicolédpicos deberfan dirigirse independientemente, y la terapia

debiera inclulr a la familia entera.

"Los Efectos Psicologicos de las Quemaduras: Una Revisién de la
Literatura” s el t{tulo del articulo del Pr. ingles Fleet Jo, en la Revista
Terapla Ocupacional, 1992. Fleet concluye que el apoyuv social brindado a los
pacientes adultos quemados durante el prucese de ajuste y el subsecuente
regreso al trabajo, es valioso durante .a rehabilitacion pero requiere més

ayuda profesional.

1.9 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN MRXI1CO

La Asuciacién Mexicana de Quemaduras, A.C. - funddda hace 25 anos
por los docrores Romdr Calderdén, Becerra Carreti, Gonzdlez Renteria, Jesus
Alvarez Canelo y Samuel Fuentes Aguirre entre otros-, integra un grupo
interdisciplinario constituido por médicos internistas, cirujanos plasticos,

dietélogos, pediatras, enfermeras, trabajadoras sociales etc.

Este grupo tiene un objetivo comin: brindar maycres y mejores
alternativas para la recuperacién del paciente quemado. Actualmente, se ha
incrementado el numero de miembros a 70, encontrdndose dentro del grupo
también a un psicologo. La asociaciéon se encuentra reconocida por el Conscjo

Mundial dc¢ Quemaduras, cuya sede se encuentrs en Estados Unidos.
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Existen miembros de esta sociedad que han realizado
investigaciones dentro del drea que nos ocupa, las cuales han sido publicadas
en la Revista de Salud del Departamento del Distrito Federal y ¢n la Revista
de la Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica y Reconstructiva; esta
informacién, sin cmbargo, no ha sido ingresada a l1os bancos de datos
internacionales, por lo que no se encuentra constancia en estos medios

informativos de dichos estudios.

En el hanco de datos Artemisa, se loucalizaron dos investigaciones
referentes a pacientes quemados en México, las cuaies se describen a

continuacion:

A) Maria Flores Méndez, Ricardo Neri-Vela y Javier Orozco Sanchez
realizaron ¢l estudio: "Quemadura en Pediatr{a" en el Hospital Pedidtrico
"Xochimilco" del Departamento del D. F. El andlisis se «fectud para conocer
las circunstancias en que ocurrieron las quemaduras y las caracteristicas

clinicas de los nifos quemados en un hospital pedidtrico mexicano.

Se revisaron los expedientes de 161 pacientes; 102 varones y 59
mujeres hospital izados durante 1989. los criterios de hospitalizacion fueron:
quemaduras grado Il superficial, mayor del 10% de superficie corporal quemada;
quemaduras grado 11 profundo y grado I[1l, mayores de 2% de superficie corporal

quemada; circulares y en reas especiales.

La mayoria ocurrieron en el hogar, la evolucidn previa al ingreso

fue mayor de 24 hrs. en 33 pacientes. la extensidén fue de 2 a 90% ; en 38.5%
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de los casos se hallaron quemaduras prado 1l superficial, las grado (I
profundo en 47.8% y las grado III en 13.7%. Las extremidades inferiores fueron

las regiones mds afectadas (88 casos).

El tratamiento quirurgice tue dermoplastia temprana en 129
pacientes, 32 requirieron de aseos quirurgicos y desbridacidn; fallecieron
11 pacientes. Las quemaduras grado [! superficial predominaron en .uctantes

i

mayores. 1as grado [i profundo y grado Il en escolares.

El tiempo previo a la hospitatizacion tuvo reiacion directa con i+
mortalidad, los pacientes de mayor edad, tuvieron quemaduras més graves, la
mayoria de las defunciones se debieron a septicemia. El tiempo de evolucién de
la quemadura previo a la hospitalizacién, guarda una relacién directa cun la
mortalidad ya que el retraso en la administracién de liquidos y ¢l riesgo de

contaminacién, empeoran el prondstico.

En estos pacientes hospitalizados se estudiaron las siguientes
variables: edad, sexo, lugar donde se sucedié la quemadura, mes en que
ocurrid, evolucidn previa al ingrese, tlempo de hospitalizacién, agente
causal, extensién, profundidad, reas corpocales alectadas, tipo do carugia,
causa de muerte, nivel socioecondmico, escolaridad de los padres, condiciones
de las relaciones familiares al tiempo del accidente, estas se evalnaron por

entrevistas con la familia realizadas por un psicdlogo.

Este andlisis concluyd que las famiiias de los pacientes

estudiados, en su mayoria provenian de nivel socioeconémico bajo y :os padres
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presentaban problemas de relacién de pareja en el momento del accidente, sin

especificar que tipo de problemas.

Se observa que en weste estudio  de  pacientes quemados,
intervinieron psicélogos, pero sélo para llevar a cabo la encuesta y a pesar
de que uno de los factores que produjeron Ja quemadura, como es el
desequilibrio de las relaciones maritales, no se desarrolla un plan
psicoterapéutico para la solucién de los conflictos conyugales, para que lous
padres solucionen sus diferencias, brinden apoyo emocional a su familiar
quemado y asi mismo evitar que este factor sea la causa de nuevas desgraciis

en el hogar.

B) Mar{a de Lourdes Moscosso Ruelas vy Juan Manuel Ortiz i ndoza
realizaron la investigacion: "Variacién ponderal en pacientes con quemaduras
extensas" «n el Departamento de Quemados del servicio de Cirugia Pldstica y
reconstructiva del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “lomas Verdes" del
[MSS. E1 objetivo del estudio fue el cdlculo de la pérdida jonderal y del
aporte nutricional aplicable a ese control de perdida de peso en base al

metabolismo proteico.

La investigacion se dividié en dos fases: La primera consistio en
la obtencion de determinaciones de perdida pondersal, con la cual se
correlaciona la perdida proteica y se elabora un programa de alimentacién

compensatoria.
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En la segunda etapa se administro la terapia nutricional. tomando
en consideracién los resultados del estudio inicial y se determindo la
resultante. La fase catabdlica del quemado dura aproximadamente de dos a tres
semanas y se caracteriza por balance negativo de nitrégeno y pérdida de peso.
Durante ésta, el metabolismo basal aumenta del 40% al 100% «n pacientes con
pds del 20% de superficie corporal quemada, como consecuencia de alteracionus
neurohormonales de los mecanismos que regulan la energia. Este
hipermetabolismo esta regulado por una elevada secrecién de catecclaminas.

glucagon y glucocorticoides.

la respuesta metabdlica comienza uno o dos dias después de la
quemadura y alcanza su nivel mdximo al final de la primera semana y dura
aproximadamente 33 dfas. Resulta pgeneralmente de una combinacién de bajo
consumo de nitrégeno y elevada sintesis de urea. Ambas respuestas, metabolica
y hormonal estdn influidas por la severidad de la lesion, el stress, la
hidratacién, el estado psicoldogico del paciente, su edad, sexu y estado

nutriolégico previo.

Se pudo observar en este estudio que, a pesar de que se dan cuenta
que tanto las respuestas tanto metabdlicas como hormonales estdn influenciadas
por el stress y el estado psicoldgico del paciente, no o xiste algun
tratamiento psicoterapéutico para dar un sentido al estres y al estado

emocional del paciente.

Cabe hacer notar que, en los dos estudios descritos. se observan

alteraciones psicoldgicas evidentes que afectan el buen curso de la
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recuperacion, sin embargo es notoria la falta de atencion psicoterapeitica en

este tipo de paciente.

En el banco de datos de la Biblioteca Central de la UNAM se
localizaron Tesis que hablan del paciente quemacdo, pero que en algun momento

toman en cuenta el aspecto emocional. Dichos trabajos son los siguientes:

A) Gonzdlez Bautista, Alvaro Antonio: "El paciente pedidtrico
quemado: experiencia en una unidad de quemados". Carrera: Especialidad en

Pediatria Médica. FACULTAD DE MEDICINA. México: UNAM, 1994.

Entre las conclusiones de esta investigacidon se menciona que a
través de conferencias, pldticas, e informacinon escrita, en escuelas, centros
de trabajo, unidades médicas, e inclusive por medios masivos de comunicacidn
y por parte de maestros, médicos, trabajadores sociales, entre otros, se
podria evitar un dafo que no es solamente fisico, sino también psicologico,

familiar, social y econdmico.

Es necesario crear conciencia entre la poblacién en general de la
trascendencia de las quemaduras en los niftos por lo que, en caso de producirse
un percance, es necesario contar con todos los recursos, tanto materiales como
humanos, para poder resolver el problema en el menor tiempo posible, tratando

de reintegrar al paciente a la sociedad con el menor nimero de secuelas.

B) Whalley Sédnchez, Jesus Alfredo: "Diagnéstico de ansiedad y

depresion en pacientes quemados: escala HAD como herramienta diagnéstica”.
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Carrera: Especialidad en Psiquiatria. FACULTAD DE MEDICINA, México: UNAM,
1992. El Dr. Whaley S4dnchez concluye en su investigacion con la escala HAD,
como une herramienta diagnéstica, que las pacientes del sexo femenino
desarrollan un alto grado de Ansiedad, Depresion , Trastorno del Estres

Postraumdtico con respecto a pacientes quemados del sexo masculino.

C) Ramirez Ovando, Silvia Teresita: "Determinacidn de glicemias en
pacientes quemados". Carrera: Especialidad en Pediatria médica, FACULTAD DE
MEDICINA, México: UNAM, 1991. En esta investigacién la Dra. Ramirez Ovando,
manifiesta que el paciente pedidtrico quemado presenta trastornos metabélicos,
respuestas neurohumorales, cambios masivos de liquidos y electrolitos, sepsis,
y efectos sistémicos de la destruccién tisular, asi como a nivel de su psiquis
{Flores, 1985), por lo que se necesita un alto grado de coordinacién de los
cuidados, requiriendo de muchos especialistas, con grandes necesidades de
atencién médica (Pediatra, Intensivista, Cirujano Pldstico Reconstructivo,
Psicologo, Terapista y Trabajadora Social), a demds de un gran nuimero de

recursos diagndsticos y terapéuticos especializados (Aguilar, 1988)

D) Rangel Zarza, Leticia: "Trabajo Social y la importancia de la
atencién post-hospitalaria a los nifios quemados". Carrera: Licenciado en
Trabajo Social, ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL, México: UNAM, 1993. En
esta tesis se concluye que las quemaduras son ocasionadas en Bu mayoria por
descuido de los padres, ademds del dafio fisico se provoca dafo psiquico y ia
desintegracién social del individuo; existen dos tipos de tratamiento: el
médico y el psicolégico, tanto en el periodo hospitalario como post-

hospitalario. Asi mismo manifiestd que las instituciones hospitalarias no
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privadas no cuentan con los recursos financieros parg atender a los lesionados
por quemaduras, ya que el costo econdmico y social que ello implica es muy

alto.

Refiere Leticlia Rangel que, a fin de dar una atencién integral al
quemado, se cre6 el Instituto para la Atencidn Integral del Nido quemado (que
trabaja en coordinacién con el Hospital Infantil de Xochimilco), mismo que se
encarga de dar atencién a los problemas psicolégicos, médicos y sociales,

tanto en perfodos de hospitalizacion como después de éste.

En el Instituto se ha observado que en los ultimos afios los ninos
s6lo acuden algunas veces o bien nunca 8 recibir el tratamiento. Fueron
disenadas y aplicadas dos cedulas de entrevistas, una dirigida a los
responsables del menor y otra a los profesionistas que laboran en el
instituto, la cual arrojé el siguiente resultado: mds de la mitad de los
menores quemados presentd quemaduras graves, que le produjeron cicatrices

hioertréficas, asi como alteraciones en su conducta.

Se sefala que a pesar de que en su mayoria fueron citados al
Instituto aproximadamente cada semana, ninguno de ellos terminé su
tratamiento. Tal es el caso de los ninos atendidos en el perfodo de enero de
1991 a junio de 1992: de los cuales s6lo el 3% (de un total de 240),

regresaron a recibir el tratamiento.

También menciona L. Rangel que se logré comprobar que la falta de

participacién de los responsables del menor en el tratamiento post-
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hospitalario se debe a que desconocen en qué consiste el tratumiento post-
hospitalario, la situacién econdmica de estas familias es precaria, sus
ingresos s6lo les permiten satisfacer sus necesidades minimas, asi mismo
comprueba que los responsables del menor quemado muestran intcrés por la salud
del paciente, y los padres de familia manifestaron disponer del tiempo

necesario para acudir al Instituto.

Se encontrdé que los profesionistas que laboran dentro del
Instituto tienen poco de haber ingresado al mismo, la mayorfa de ellos (cinco)
son pasantes y si blen algunos de ellos tienen experiencia dentro de su
profesién, ninguno la tiene en el drea de quemaduras, lo que corrobora la
falta de experiencia de estos profesionistas en dicha drea de trabajo, la
autora de la investigacion manifiesta que ante esta situacidén se hace la
necesaria intervencién de un profesionista como lo es el trabajador social, en
el 4rea y proceso post-hospitalario, ya que su formacién le pernite
implementar los medios e instrumentos necesarios pars abordar e! problema de
la escasa participacién de los paclentes en la rehabilitacion post-

hospitalaria.

La autora de esta tesis sugiere que el Lic. en Trabajo Social
desarrolle acciones educativas a través de pldticas, elaboracién de carteles,
etc., dirigidas a los familiares del paciente a fin de que comprendan la
importancia del tratamiento post-hospitalario, asi como los servicios que
proporciona el Instituto. As{ mismo que los profesionistas que laboran dentro
de la institucién ordenen de manera coherente sus actividades para que los

pacientes no tengan que esperar un tiempo prolongado para ser atendidos. Que

39



el Lic. en Trabajo Social informe al familiar del menor los avances en el
tratamiento psicolégico del paciente. Que cada uno de los profesionistas
elabore un programa de trabajo a fin de realizar actividades concretas y

coordinadas con las distintas dreas de trabajo.

E) Garcia flores, Maria de Lourdes: "La contribucién del Trabajo
Social en el tratamiento a nifios quemados con secuelas biopsicosociales",
Carrera: licenciado en Trabajo Social, ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL,
UNAM, 1991. En esta Tesis se rescata que la participacion del d4rea de
psicolupia en la atencién a nifos quemados por parte del hospital infantil de

Xochimilco incluye actividades como las siguientes:

1.- Elaboracién de la historia clinica

2.- Aplicacién de pruebas psicolégicas de diagndstico
J.- Visita a sala de quemados diariamente

4.- Psicoterapia de apoyo en la sala

5.- Psicoterapia individual

(=}
'

Clinica del dolor en curaciones y clinica del dolor en bano

7.- Terapia de juego

=3
!

Terapia de grupo dirigidas a padres de familia

9.- Terapias de grupo dirigidas a pacientes y hermanos de los mismos

Entre las conclusiones de este trabajo cabe rescatar: que los
problemas familiares diversos impiden de alguna manera la continuacién y
finalizacidn del tratamiento al que estd sometido el paciente quemado, algunos

problemas de estos son de tipo ecoddémico, de distancia y escasez de tiempo,
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entre otros. Las reacciones de los familiares a raiz del accidente incluyen
sentimientos de culpabilidad, sobreproteccién, mayor precaucién familiar

dirigida a los padres del paciente, conflictos entre los padres, entre otros.

F) Colin Calderdn, Angélica: "Estudio de frustracion en madres de
nifios quemados, Carrera: Licenciado en Psicologfa, ESCUELA DE PSICOLUGIA,
MEXICO: UNIVERSIDAD CONTINENTAL, 1989. En las conclusiones de esta
investigacién se manifiesta que la reaccion a la frustracion en las madres que
tienen un hijo quemado, fue impunitiva, y como respuesta a la amenaza que

experimenta el ego de estas mujeres, con el accidente sufrido por su hijo.

Se indica que estas respuestas impunitivas pueden ser encubridoras
de deseos agresivos inconscientes muy intensos, que si fueran expresados
constituirian una amenaza para la madre, resultando asi mds util reaccionar
impunitivamente y asi mismo que la edad no es una variable que afecte

directamente a las reacciones que emiten las madres cuando estdn frustradas

G) Giraldo Buitrago, Ma. Teresa: "Caracteristicas depresivas
observadas a través del CDS (cuestionario de depresidn para nifios) en un grupo
de 30 sujetos quemados)". Carrera: Licenciatura en Psicologia. ESCUFLA Dk
PSICOLOGIA, MEXICO: UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO, 1993. De acuerdo a los

resultados la investigadora concluye que:
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1.- Existe interaccidn entre las variables (sexo-nivel-socioeconémico, tipo de
paciente-apoyo- psicoldégico y lugar de lesién-tipo de quemadura) en relacion

a4 la presentacién de caracteristicas dcpresivas.

2.- Se observan caracter{sticas depresivas en los sujetos que sufricron

quemaduras

3.- Los sujetos que se quemaronh con fuego directo muestran mayor depresion que

aquellos que tuvieron lesiones por escaldaduras o por electricidad.

4.- Los sujetos que se quemaron con fuecgo directo muestran mayor respuesta
afectiva que el resto de los sujetos,

5.- Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo, manifiestan més
dificultades en la {nteraccién social mostrando actitudes de aislamiento y

soledad.

6.~ Los sujetos que sufrieron quemaduras por fuego directo muestran una mejor
actitud hacia s{ mismos, con un mejor concepto en relacion a su autoestima,

que aquellos que tuvieron lesiones por escaldaduras.

7.- En cuanto al lugar de la lesién, los sujetos que se lesionaron el

hemitérax muestran mayor depresion que los que se lesionaron la cara o

extremidades superiores e inferiores o incluso genitales.
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8.- En relacién a la gente y al lugar de la lesién, se observa mayor deprcsién
en aquellos sujetos que tuvieron heridas en cara y extremidades superiores con

fuego directo.

9.- Los sujetos de menor edad puseen mejor concepto y actitud hacia si mismos

que los pacientes de mayor edad.

10.- A mayor edad, menor preocupacién por la muerte.

11.- Se cbserva una mejor actitud hacia si mismns en pacientes que tuvieron
lesiones en cara y las extremidades superiores que en aquellos con aéreas no

visibles.

12.- A mayor depresién observada, mds problemas sociales y mayor respuesta

afectiva.

13.- lLos sujetos que muestran mayor preocupacién por la muerte, muestran mayor

autoestima.

Como se puede observar, las tesis antes mencionadas, tanto las que
s6lo hablan de quemaduras como las que mencionan algunos aspectos emociounales
en pacientes quemados, tienen una finalidad: la de proporcionar bienestar al
paciente quemado, 8 partir de una adecuada y mejor atencién en su

hospitalizacién.

43



Diferentes estudios han demostrado que una alta poblacion de
pacientes quemados son adolescentes y nifos y esto se debe a la poca
supervisién por parte de la familia, lo cual incrementa el alto riesgo al que

se encuentran expuestos los menores.

De los trabajos anteriormente resefados -nacionales y extranjeros-
a partir de la revisién de las diversas bases de datos y fuentes informativas,
puede indicarse que abordan en conjunto, para la rehabilitacién exitosa de los
accidentados, tanto el adecuado manejo inicial como la colaboracién de los
equipos médicos y de apoyo para los aspectos fisicos y psicologicos, de los
pacientes y de sus familiares. De acuerdo con la formacién profesional de los
autores se profundizan, en cada investigacién, factores de diversa indole:
diferentes tipos y técnicas de manejo quirurgico especializado (boca, ojos,
problemas dermatoldégicos derivados y la totalidad corporal), pertinentes
soportes psicolégicos iniciales as{ como el seguimiento en el manejo del

trauma del estres postraumdtico, otc.

Se ha considerado pertinente mencionar todas estos registros para

que el personal médico, de apoyo e investigadores interesados en la temdtica,

al consultar esta tesis, puedan posteriormente consultarlos.
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4
A P I T U L O

4
INTERVENCION EN CRISIS



2.1 ANTECEDENTES

El origen de la moderna teorfa de intervencién en crisis se
remonta a los trabajos de Erik Lindemann y colaboradores, los cuales siguieron
los hechos del incendio del centro nocturno Goconut Grove en Boston, el 28 de
noviembre de 1942; éste fue en su tiempo, el mds grande de los incendios de un
solo edificio en la historia de csa region, ya que 493 personas perecieron

cuando las 1lamas cubrieron a la multitud.

Lindemann y sus colaboradores del Massachusetts General Hospital,
desempefiaron un papel activo en la ayuda a los sobrevivientes y a aquéllos que
perdieron a un ser querido en el desastre. El informe clinico [Lindemann,
1944, sobre los sintomas psicologicos de los sobrevivientes, fue la piedra
angular para teorizaciones subsecuentes sobre el proceso de duelo, una serie
de etapas mediante las que el progreso del doliente equivale a aceptar y

resolver la pérdida.

Lindemann 1llegd & creer que el clero y otros asistentes
comunitarios podrian tener un papel importante en la ayuda a la gente desclada
durante el proceso de duelo, de modo que venciera dificultades psicoldgicas

posteriores.

La idea fue explotada ampliamente con el establecimiento del
Wellesley Huan Relations Service [Boston], en 1948, uno de los primeros
centros comunitarios de salud mental, y por sunotable interés en la terapia

breve en el contexto de la psiquiatYia preventiva.
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A partir de los principios dados por Lindemann, Gerald Caplan,
también asociado con el Massachusetts General Hospital y Harvard School of
Public Health, formulé primero el significado de crisis en la vida, en adultos

psicopatolégicos.

La teorfa de la crisis de Caplan se furmé en consecuencia a partir
de la estructura de la psicologia del desarrollo de Erikson (1963), en la que
el ser humano fue provisto para entender el crecimiento o desarrollo a través

de una serie de ocho etapas clave.

El interés de Caplan fue el de saber como la gente vencia las
diversas transiciones desde una etapa a otra. Pronto identificé la importancia
de los recursos personales y sociales al determinar si el desarrollo de las
crisis (inducidas o repentinas también) resultar{a en un mejoramiento o

empeoramiento,

A principios de los afios de 1960, el movimiento para prevencién
para suicidas crecié con rapidez en E.U.A., apoydndose en parte sobre la
teorfa de las crisis de Caplan, centros como, Los Angeles Suicide Prevention,
Crisis Service, Erie Counti (Buffalo) Suicide Prevention y Crisis Service,
proporcionan durante 24 horas, los 365 dias del afio por linea telefénica

directa, prevencién a suicidas.

Si bien los centros {nicialmente se dedicaban a prevenir
suicidics, la mayor parte cambiaron a un enfoque de intervencién dirigida a

proporcionar ayuda para una gran vhriedad de crisis.
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La idea fue una asesoria de apoyo disponible por teléfono a
cualquier hora del dfa o de la noche. Este enfoque fue ampliamente
desarrollado para incluir una funcién mds amplia donde los trabajadores
pudieran, cuando fuera necesario, viajar a hogares, estaciones de autobus,
campos de recreo y sitios similares y proporcionar la intervencion en el lugar

(McGee, 197&4).

Las técnicas adecuadas solo para la intervencién en crisis por
teléfono, tuvieron que desarrollarse (Fowler y McGee, 1973; Knickerbocker vy
McGee, 1972; Slaikeu, Lester y Tulkin, 1973; Slaikeu, Tulkin y Speer, 1975).
La principal estructura teérica de ese trabajo, se apoya en la orientacion de

crigsis en la vida, de Caplan.

Como los programas de intervencién en crisis se desarro’ laron en
los aflos de 1960 y 1970, surgidé la literatura sobre intervencidn. En revistas
de psiquiatria, psicologia, enfermerfa y trabajo social, se publicaron
numerosos informes de casos 8sobre como ayudar a individuos y familias en

crisis.

En éstas se publicaron especificamente temas sobre las crisis,
como Crisis Intervention y Journal of Life Threatening Behavior. También
numerosos libros con instrucciones prédcticas sobre "que hacer en" la
intervencién en crisis: Aguilera, Messick y Farrel, 1974; Crow, 1977, Hoff,
1978; McMurrain, 1975; Puryear, 1979. Complementados con libros de texto

como 1os de Lester y Brockopp, 1973 y Specter y Claiborne, 1973.
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Durante este tiempo los investigadores dirigieron su atencidn
hacia los programas de evaluacién para los centros de crisis (Fowler y Mcgee.
1973; Heaton, Ashton y Powell, 1972; Knickerboker y McGee, 1972; Slaikeu y
cols., 1975; Slaikeuy cols., 1973). En las postrimer{as de los anos de 1970,
muchos estudios se propagaron en diversas revistas importantes (Auerbach vy
Kilmann, 1977; Baldwin 1979; Butcher y Koss, 1978; Butcher y Maudal, 1976;

Smith, 1977).

Con esta confianza sobre el tratamiento a corto plazo, la
intervencioén en crisis se valoré aun mds, como contraste econdmico que condujo

al énfasis sobre la utilizacién de los recursos escasos.

Por ejemplo, Cummigs y colaboradores (1977) en el Kaiser
Permanente en California, demostraron la eficacia en cuanto al costo de la
psicoterapia a corto plazo. Esta innovadora terapia, baja el costo para

reducir los servicios médicos futuros.

Por lo tanto , la intervencién en crisis desempefa un importante

papel en los paquetes de servicios de salud completos.

Mds alld de la necesidad de economizar, el interés renovado en la

intervencidn en crisis fue causado por la importancia del concepto de crisis.
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2.2 DEFINICION

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacidn,
caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar
situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucidén de
problemas y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo

o negativo (Slaikeu, 1988).

Un andlisis semdntico de la palabra crisis, reveia conceptos que
son ricos en significados psicoldégicos. El término chino de crisis (weiji),
se compone de dos caracteres que significan peligro y oportunidad, ocurriendo

al mismo tiempo (Wilhelm, 1967).

La palabra inglesa se basa en el griego krinein, que sipnifica
decidir. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis es a la
vez decisién , discernimiento, as{ como también un puntv decisivo durante el

que habrd un cambio para mejorar o empeorar (Lidell y Scott, 1968)

Paulatinamente se han desarroilado descripciones y definiciones de
crisis por distintos autores, Rosembaum (1977), hace una recopilacién de

varias de ellas:

Lester y Brockopp afirmaron en 1973 que "una crisis e¢s una

situaci6n intoleruble, la cual debe ser resuelta debido a que potencialmente

puede causar deterioro psicosocial del individuo”.
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Rapoport (1965), dijo que la crisis es ' un estado de confusidn
cognitiva en la que el {ndividuo no sabe que hacer con su problema, como

evaluar la realidad y como formular las posibilidades para resolverlo”.

De acuerdo con Langan (1974), una definicidn de crisis incluye
cuatro puntos: 1.- Un retorno significativo a un punto (un periodo de
desorganizacién); 2.- Un tiempo llmitado; 3.- Habitos de defensa suspendidos;

4.- Incrementos de la tensién y ansiedad.

Strickler (1977), proporciona una definicién con caracteristicas
diferentes: "una crisis ocurre solamente s1 el individuo siente que no posee
los medios para enfrentarse con el peligro, él es visto consciente o
inconscientemente como una amenaza vital a sus recursos y necesidades

libidinales, narcisistas o de dependencia.

Brockopp (1976), establece dos categorias para las crisis, cuando
éstas implican un derrumbe emocional: desarrolladas y circunstanciales. En
las segundas se encuentran con mayor frecuencia aquellas que dan como
resultado una desintegracidn de la personalidad, incluyen fendmenos como
muerte, pérdida de trabajo, accidentes, enfermedades, matrimonio, cambio de
residencia, etc. Ambas categorias no son excluyentes y pueden manifestarse

individual y colectivamente.

Rosembaum en 1977, manifiesta que el cobjetivo de la intervencién
en crisis es permitir y facilitar el retorno al punto de equilibrio

psicoldgico anterior a la crisis.
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Slaikeu (1988), también define la Intervencién en Crisis como: Un
proceso Jde ayuda dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un
suceso traumdtico de modo que la probabilidad de dehilitar los efectos
(estigmas emocionales, dafio fisice), se aminoren y la probabilidad de
crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas en la vida, mds opciones de

vida), se incrementen.

2.3 TEORIAS QUE SUSTENTAN LA INTERVENCION EN CRISIS

R. H. Moos (1976), identifica cuatro influencias tecricas en la
teorfa de las crisis: La primera es la teoria de Charles Darwin sobre la
evolucién y adaptacién de los animales a su ambiente; en su hipétesis
manifiesta que la comunidad humana tiene un mecanismo adaptativo esencial en

los hombres c¢n relacién con su medio.

La segunda influencia se origina de la teoria psicoldégica que
considera la realizacidén y crecimiento humano completos, haciendo énfasis en
la motivacién y el impulso; Carl Rogers (1951) y Abraham Maslow (1954),
enfocaron ambos aspectos en 1as personas hacia la autorrealizacién y necesidad
de enriquecer sus experiencias y ampliar sus horizontes; as!{ wmismo Buhler
(1962}, considera que la conducts humana es intencional y estd constantemente

dirigida hacia logros y propésitos reestructurales.

La tercera influencia se basa en el enfoque de Erikson (1966),

del desarrollo del ciclo de 1a vida; la cual divide en ocho etapas, cada una
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de ellas provee un nuevo reto, transicién o crisis; supone que en cada
transicién el ser humano corre el riesgo de abstraerse y confundir sus

decisiones hasta que el conflicto anterior se resuelva.

Una cuarta influencia sobre la teoria de la crisis proviene de
datos empiricos sobre como los humanos abordan el estrés extremo de la vida;
Holmes y colaboradores (1973), demostraron cierta relacién entre el estrés y

su asociacidn con sucesos de la vida, salud fisica y enfermedades.

La eficacia de las aproximaciones cortas, de acuerdo con Wolberg
(1963) y Bellak y Small (198C:, esta relacionado directamente con que el
paciente reciba al menos una explicacion general de las causas de sus
problemas, tratando de que haya en él, el mayor insight y elaboracidén en el

menor tiempo posible.

La psicoterapia breve logra cambios especificos en la personalidad
de los pacientes en un tiempo mas o menos determinado. La actitud receptiva
de la persona en crisis abre una oportunidad de tiempo muy limitado para
lograr cambios rdpidos, que pueden ir desde muy concretos hasta mds o menos

amplios.

La psicoterapia breve se recomienda para circunstancias que
incluyen dolor emocional agudo. Ante situaciones seriamente destructivas
tanto para el paciente como para otras personas. Cuando el tiempo, costo v/o
personal no es suficiente ni accesible, con poblaciones marginadas a estos

servicios por diversas razones, adkcuada para personas que por su trabajo no
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pueden permanecer en un mismo lugar, o por el contrario, estdn fijas a uno

solo.

wolberg (1963), agrega que es de gran utilidad para personas que
previamente a su ingreso a terapia han trabajado con sus ideas en un nivel no
verbal o parcialmente verbal y que requieren de poca ayuda ucerca de la
solucion de sus problemas; sugerida también para pacientes de una estructura
de caracter flexible, donde las distorsiones ambientales son facilmente

remediables.

Sin embargo, para la presente investigacién se han considerado

dos teorias: La Teoria de la crisis de Caplan y la Teori1a de los Sistcmas.

2.3.1 TEORTA DE LAS CRISIS DE GERALD CAPLAN

L1 intenso costo personal (fisico y psicoldgico) ¢n las tragedias,
es muy familiar para los practicantes en salud mental. La idea de que la
resolucién inadecuada de las crisis en la vida puede conducir a un deterioro
psiquico a largo plazo., fue una de las piedras angulares en la Teoria de las

crisis formulada por Gerald Caplan en 1964,

Este mondelo proporciona una visién amplia de los factores
continuos que moldean el desarrollo del estilo general de vida de una persona
y una perspectiva circunscripta a las crisis recurrentes asociadas con cambios
repentinos en sus estructuras de conducta. Los dos niveles del modelo

subrayan las influencias ambienfales que cominmente afectan a mucha gente en
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un grado significativo, e ignoran los factores de idiosincrasia que determinan

diferencias individuales.

En su enfoque amplio, el modelo conceptual se basa en la hipotesis
de que una persona necesita continuos aportes, ad.cuados a las diversas ctapas

de crecimiento y desarrollo.

Estos aportes pueden clasificarse en trus grupes: finicos,

psicosociales y socioculturales.

A) Los aportes fisicos incluyen la alimentacién, la vivienda, la estimulacion
sensorial, la oportunidad de ejercicio, etc., estos factores son necesarios
para el crecimiento y desarrollo corporales y para el mantenimiento de la
salud y la proteccion contra el dafo fisico, tanto antes como despucs del
nacimiento. Por ejemplo: la defensa <contra infecciones, traumas e

intoxicaciones quimicas.

B) Los aportes psicosociales incluyen la estimulacién del desarvolloe
intelectual y afectivo de una persona por medio de la interaccién personal con
los miembros significativos de la familia y con los iguales y superiores Jde la
escuela, la iglesia y el trabajo. En esta 4rea, la provisién de aportes es lo
que generalmente llamamos " satisfaccién de las necesidades interpersonales ".
Estd implicada la influencia de los intercambios entre cada individuo y las
personas con las que se compromete emocionalmente y con las que desarrolla

relaciones continuas.
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Segun Caplan, las listas de necesidades son algc arbitrarias. Una
lista dtil podrifa tomar en cuenta tres 4reas principales: 1) la de las
necesidades de intercambio de amor y afecto, 2) la de las necesidades de
limitacion y control (estructuras de afirmacion y mantcnimiento de la
autoridad), y 3) la de las necesidades de participacién en la actividad

colectiva {(grado de apoyo o independencia con que se encara una tarea).

Las necesidades interpersonales se experimentan en reluacidén con
personas significativas que son focos de continuas vinculaciones emocionales
La resistencia ai trastorno mental, depende dc la continuidad y " salud " de
estas relaciones. Una relacién “ sana ", es aquella en la que la persona
significativa percibe, respeta y trata de satisfacer las necesidades del
sujeto en una forma que estd de acuerdo con sus respectivos roles sociales y

con los valores de su cultura.

La provisién inadecuada de aportes psicosociales, que conduce al
trastorno mental, ocurre cuando no existen oportunidades para que el sujeto se
relacione con aquellos que pueden satisfacerlo; cuando los individuns
significativos nu lo perciben o respetan; cuando tratan de manejarlo para
satisfacer sus propias necesidades, o cuando la relacion satisfactoria es

interrumpida por la enfermedad, la muerte, la partida o la desilusién.

C) Los aportes socioculturales incluyen las influencias yue, sobre el
desarrollo y funcionamiento de la personalidad, ejercen las costumbres y los
valores de la cultura y de la estructura social. Lo que los otros esperan de

la conducta de una persona influye profundamente sobre sus acciones y sobre
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sus sentimientos acerca de si{ misma. Fijan su lugar en la estructura de su
sociedad y en un grado considerable, dictan las reglas de su trayectoria cn la
vida. Esto le permite alcanzar recompensas y seguridad externa gque se suman

a su fuerza interior (Caplan, 1985)

Cuanto mds rica sea la herencia cultural, mds complejos serdn los
problemas que cada miembro del grupo aprenderd a manejar. Cuanto mas estible
sea la sociedad, mayor vs la probabilidad de que los individuos seuan provisros
de instrumentos perceptivos, habilidades para resolver problemas y valores de

orientacién para encarar las dificultades de la vida.

Por el contrario, en las sociedades en transicién no existen en
general formas bien ensayadas de manejo de los iuevos problemas que cada
individuo enfrenta y éste queda mds librado a sus solos recurso: personales.
Los valores, las formas de ver y las costumbres tradicionales, pueden haberse

vuelto insuficientes en la actualidad,

También las instituciones sociales asistenciales y sus sistemas
pueden scr dejados atrds por las condiciones rapidamente cambiantes de la
época y no poder proporcionar el auxilio necesario a quien se dirige a ellos

en busca de ayuda.

Los factores socioculturales afectan al individuv no solo
directamente, sino también en forma indirecta, modificando sus aportes
psicosociales al regular la forma en que su familia y amigos lo tratan,

menciona Caplan.
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Por otra parte, el individuo no es sdlo un receptor pasivo de
estos aportes, ni una victima pasiva cuando ellos son insuficientes en calidad
o cantidad, sino que modifica significativamente su medio fisico y social
desde los primeros afos y como miembro de grupos politicos y sociales, puede

también actuar sobre los aportes socioculturales.

Retoma Caplan a Erikson , cuando explica la inportancia vy
significacion de las crisis vitales de la vida, manifestando que la faita o
provisién de aportes basicos explica los aspectos generales del desarrollo de

la personalidad en una poblacidn.

El Jesarrollo de la personalidad se describe como una sucesion de
fases diferenciadas, cualitativamente entrc si. Entre fase y fase existen
periodos de conducta indiferenciada, per{odos transicionalcs caracterizados
por trastornos en las d4reas intelectual y afectiva. Estos perfodos se

denominan “crisis evolutivas” (Erikson, 1966)

Recientemente se ha empezado a prestar atencion a periodos
similares de ualteracidn psicolégica y de la conducta, precipitados en forma
azarosa y que implican una pérdida repentina de los aportes bLasicos, la
amenaza de la pérdida , o las grandes exigencias asociadas con la oportunidad

de obtener mayores aportes.

Estos periodos de alteracién que pueden abarcar desde
unos pocos dias a algunas semanas, han sido llamados “crisis accidentales"

(Erikson, 1966) y que como los actidentes en general, pueden ser predichas.
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Surge el interés cn este tema con el hallazgo de que, en muchas
personas que sufren trastornos mentales, los cambios significativos en el
desarrollo de la personalidad parecen haber ocurrido durante periodos de
crisis bastante cortos. Los momentos de transicién se caracterizan
generalmente por una alteracién psicolégica aguda, con una duracién aproxinuda
de una a cuatro o cinco semanas, alteracidén que mas que un sipno de trastorno
mental parece resultar de la lucha por lograr ajuste y adaptacién frente a un

problema temporalmente insoluble.

Estos problemas radican por lo comin rn situaciones nuevas que el
individuo no puede manejar rdpidamente con los mecanismos de superacion y

defensa que ya posee.

Caplan (1985), manifiesta que las situaciones que se presentan son
a la vez serias e inevitables: la muerte de una persona amada; la pérdida o
cambio de empleo; un cambio de funcién debido a transiciones evolutivas o
socioculturales (ingreso a la universidad, casamiento, paternidad, etc.);
alguna amenaza a la integridad corporal por enfermedad, accidente o

intervencion gquirurgica.

Estudiando algunas historias de pacientes, se encontro que durante
algunos de estos periodos de crisis, el individuo parece haber enfrentado sus
problemas en una forma inadaptada y haber emergido de la crisis con una

pérdida de salud.
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En otros pacientes, aun cuando también se enferman eventualmente, su
trayectoria parece haberse demorado como consecuencia de una experiencia

adaptativa exitosa durante crisis particulares.

Existen muchos estudins sobre las reacciones de un individuo y su
forma personal de encarar un problema temporariamente insolubie. El curso
apacible de la vida es alterado por algun suceso inesperado; s~ encuentra
entonces al sujeto luchando para hallar la salida de su dificil situacion,

ayudado o entorpecido por las personas que lo rodean.

Caplan (1985), menciona que se piensa que los hombres tienen un
cierto grado de control sobre su propia evolucion, que influye no solo sobre
los resultados externos, sino que también cambia su propia capacidad personal.
La personalidad que va madurando con el paso de los anos bajo la influencia de
los factores blopsicolégicos antes citados, y que en cualgquier lasc particular
tiene cierto grado de estabilidad, puede cambiar repentina e inesperadamente

durante periodos de crisis.

Los cambios pueden llevar a una salud y madurez mayores, en cuyo
caso la crisis habrd sido una oportunidad positiva; si por el contrario
conducen a una reduccién de la capacidad para enfrentar efectivamente los

problemas de la vida, la crisis ha sido un episodio perjudicial.

Esta visién de la crisis como un periodo transicional que
representa tanto una oportunidad para el desarrollo de la persvnalidad como el

peligro de una mayor vulnerabilidad sl trastorno mental, cuyo desenlacec en
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cualquier ejemplo particular depende hasta cierto punto de la forma en que se
maneje la situacidon, debe oponerse a las primeras concepciones que
consideraban a las crisis y los traumatismos como factores etiolugicos del

trastorno mental. Segun e¢llas ‘as crisis nunca son utiles y lo mejor es

esperar que no hagan dano.

Sin embargo asf no sc puede explicar el liecho de que los
individuos que logran dominar una experiencia penosa, resultan a menudo
fortalecidos y mds capacitados para encarar en forma efectiva en el futuro, no

solo la misma situacién, sino también otras dificultades.

La resistencia al! trastorno mental puede aumentarse ayudando al
individuo a extender su repertorio de habilidades efectivas para resolver
problemas, de manerd que no neccwite recurrir a formas regresivas no basadas
en la realidad o socialmente inaceptables, al entrentar las situaciones
dificiles que en caso contrario pueden provocar la aparicion de sintomas
neuroticos o psicéticos come tormas de evitar o dominar simbolicamente el

problema.

Gerald Caplan en 1964 despliega su teorfa de la crisis pestulando
que el individuo enfrenta siempre situaciones que requieren la rcsolucion
activa de problemas, pero con una demora muy pequena puede superarlas por

medio de reacciones y mecanismos habituales.

En sus relaciones con los otros dentro del sistema social,

desempepa roles complementarios vihculados con su posicion en ese sistema, el
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cual, de modo andlogo, estd en equilibrio. Esto no significa que sea
estatico, sino que las diferentes fuerzas sociales producen una estructura

relativamente coherente en un continuo temporal.

Esto se aplica en el individuo a sus procesuvs de crecimiento,
desarrollo y envejecimiento, propios de los distintos periodos de su vida. FEn
las sociedades también existen cambios evolutivoes durante un periodo

prolongado.

Expresa Caplan qué estas alteraciones de la estructura considerada
en lapsos amplios se deben a poderosas fuerzas anabolicas y catahdlicas que
actuan dentro del sistema, sea individuo o grupo y a la interaccién entre
tales fuerzas y las externas. Superponiéndose con estos cambios evolutivos y
contribuyendo significativamente a las alteraciones de la estructura, se
encuentran las discontinuidades mds repentinas que ocurren en los puntos de

crisis.

La coherencia normal de la estructura, o equilibrio, se manticne
por mecanismos homeostdticos reequilibradores, de manera que las desviaciones
temporarias ponen en accién fuerzas opuestas que automdticamente retrotraen al
estado previo. En otras palabras, puede decirse que el equilibrio se altera
cuando el individuo o el sistema enfrentan una tuerza o situacion que modifica

su funcionamiento previo; llamamos a esto un " probiema "

En general, ol problema provoca el despliegue de una variedad de

mecanismos habituales de resolucton, uno de los cuales permite superar la
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situacion en un lapso y de una manera similar a los que caracterizaron el caso
en ocasiones previas. Si el perfodo anterior a la solucién tiene una duracidn
normal, el estado de tensidén del organismo no resulta excesivo porque el
individuo ( o el grupo }, al enfrentar el problema con métodus andlogos en
experiencias previas, desarrollé la expectativa de un resultado exitoso y una
capacidad de soportar ese grado de tensién, asi como una scrie de técnicas

para mantenerla dentro de ciertos limites por medio de mecanismos de descarga.

En una crisis, este proceso se amplifica porque el estimulo del
problema es mayor y las fuerzas reequilibradoras ordinarias no alcanzan a
actuar dentro del margen de tiempo comin. El periodo de incongruencia de las
estructuras de conducta es mds prolongado que el de costumbre y, cuando s¢
logra eventualmente un equiiibrio, 1a nueva estructura puede diferir
significativamente de la previa, pero ser estable y constituir a su vez un

equilibrio sostenido por fuerzas homeostdticas, como en el pasado.

51 la awplificacién es lo suficientemente grande, apareccera un
infinito nimero de pequedisimas crisis que representan ios saltos de lo que en
las amplificaciones menores, parecen un desarrollo gradual Existe wun
continuo entre éstas y las crisis importantes que son, por asi decirlo,
visibles a simple vista como netas y repentinas discontinuidades en la
estructura del funcionamiento. Pueden ocurrir alteraciones importantes de la
estructura en un periodo relativamente corto y luego permanecer estables

durante un periodo prolongado.
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A continuacién se describirdn las caracteristicas de las crisis

segun la teorfia de Caplan.

El factor esencial que determina la aparicion de una crisis es ul
desequilibrio entre la dificultad y ta importancia del problema y los recursos

de los que se dispone inmediatamente para enfrentarlo.

En otras palabras, el individuo enfrenta estimulos que sefialan un
peligro para la satisfaccién de necesidades fundarentales o provocan una
necesidad importante y las circunstancias son tales que los métodos habituales
para resolver problemas, resultan ineficaces dentro del lapso propio de las

antiguas expectativas de éxito.

Una 4rea de funcionamiento cuya extension depende de 1a intensidad
y significacidn del problema y del esfuerzo, queda interferida. E| individuo
estd " alterado ". [sta alteracidon generalmente se asocia con sentimientos
displacientes como la ansiedad, el miedo, la culpa o la verglienza, segun la

naturaleza de l1a situacidn.

Existe una sensacién de impotencia e ineficacia frente al problema
insoluble, sensacién que da lugar a cierta desorganizacidn del funcionamiento,
de manera que la persona parece menos efectiva de lo que es generalmente
Esta desorganizacién puede tomar la forma de una actividad principalmente
tendiente a descargar tensidn interior y aparentemente no motivada por la
situacidn externa, o llevar a sucesivas tentativas abortadas de ensayo y erro

para solucionar el problema externd.
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El efecto de la elevacién de la tensién sobre el funcionamiento
del individuo depende en parte de su intensidad y en parte de su duracién. El

efecto total incluye cuatro fases caracteristicas enunciadas por Caplan:

Fase 1. La elevacién inicial de la tensidn por el impacto drl estimulo,
pone en accién las habituales respuestas homeostdticas de solucion de

problemas

Fase 2. La falta de éxito y la prosecucion del estimulo determina la

elevacion de la tension y el estado ya descrito de alteracion e inefectividad.

Fase 3. La tensién sigue aumentando. El individuo recurre a sus reservas
de energia y a sus mecanismos de emergencia para resolver problemas. Utiliza
nuevas técnicas pard acometer los que estd encarando, que mientras tanto

pueden haber disminuido en intensidad.

El sujeto llega gradualmente a definirlos en una forma nueva, de
manera que entren en la esfera de la experiencia previa, entonces advierte
aspectos que habia descuidado, susceptibles de tratarse con capacidades y

tecnicas accesorias que previamente no se consideraron aplicables.

Otros aspectos imposibles de manejar, pero poco impurtantes,
pueden dejarsc de lado. Probablemente se abandonen algunos objetivos por
inalcanzables, es posible que se explore mediante técnicas de cnsayo y error

a nivel empirico o especulativo, qué vias estdn abiertas y cuales cerradas.
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Como resultado de esta movilizacién de esfuerzos y de la
redefinicién de la situacidén, el problema puede resolverse. La solucién
generalmente involucra una alteracién del papel del individun frente a su
grupo, restableciéndose la complementacién perturbada durante ia alteracién

previa.

Fase 4. Si el problema continua y no puede resolverse con la gratificacion
de la necesidad, o evitarse por medio de la resignacion a la insatisfaccion o
la distorsion perceptiva, la tensién se eleva hasta un punto de ruptura. Sc
produce entonces una jmportante desorganizacién en el individuo, con

resultados graves.

Caplan menciona que cxisten factores que influyen sobre el
desenlace de la crisis, manifestando que en cada etapa del desarrnllo, la

experiencia previa modela los sucesos, pero no los determina completamente.

Cada crisis representa una situacién nueva, que implica nuevas
fuerzas tanto internas como externas. El desenlace estd determinado por las
elecciones activas en parte y en parte azarosas y por otros aspectos de la

situacion.

El estado corporal del individuo en ese momento, los aspectos
puramente fortuitos de la evolucion de 1la dificultad externa, 1la
disponibilidad de recursos sociales y el sistema de comunicacién del medio,
son todos factores importantes; como también lo es la personalidad del

individuo, que es la cristalizacién ‘psicolégica de su experiencia.
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Entre los factores personales aclara Caplan, tienen importancia los

siguientes:

1. La situacidén "x", esta relacionada simbdlicamente con a2lgunos problemas
similares del pasado "x". Es caracteristico de las crisis que se ecstimule,
surja espontdneamente, o con la facilidad de la entrevista pstquiatrica, el

recuerdo de algun problema de alguna manera relacionado con el que se encara.

La remodelacidén de estos problemas antiguos, se acompana de una
significativa reaccién emocional que demuestra que no fueron enfrentados cn
forma satisfactoria en el pasado. El fracaso previo puede actuar como carga
adicional en el caso presente, haciendo que se repitan los mecanismos de
defensa anteriormente usados, una solucién quizd4 inadecuada que tiende a

atenuar la dificultad evitdndola.

Por otra parte, algunas diferencias significativas en la nueva
situacion pueden estimular otras situaciones. Esto tlene un significado
especial desde el punto de vista de la madurez de la personalidad, por cuanto
la energia que habia sido necesaria para mantener bajo centrol los problemas

sin resolver queda liberada y puede utilizarse de modo adulto.

Si los antiguos problemas revividos fueron correctamente encarados

en el pasado, actuan como guias para la accién presente exitosa.

2. La percepcion de la situacién como problemdtica y penosa depende de la

experiencia. Quizd se le vea como perdida, quizd4 como amenaza a la situacion
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de una necesidad, quiz4 como exigencia; como todas las percepciones, ésta

depende de la cultura y la personalidad.

Para cualquier cultura c¢s posible formular una lista de
circunstancias azarosas que una significativa proporcién de individuos
percibird como penosa y productora de crisis, aunque aparecerd indudahlemente

toda una gama de regpuestas.

Habréd quienes no perciban la situacién como problemdtica porque
ella no les provoca ninguna necesidad de temor a la frustracion ¢ porque han
encarado situaciones similares en el pasado y disponen de un conjunto de
métodos buenos para la solucién de esos problemas; otros consideran que el
problema es menor y la crisis congecuente serd moderada y para algunos, en
fin, la situacién serd de extremo peligro y la crisis consecuente, muy
importante, ya sea por motivos basados en la realidad o debidv a situaciones

simbolicas con problemas inconscientes no resueltos.

Caplan refiere que entre las circunstancias peligrosas se
encuentran las transiciones bioldégicas y de rol (nacimiento, pubertad,
climaterio, enfermedad o muerte de un miembro de la familia etc.): el ingreso
al jardin de infantes, a la escuela primaria, a la escuela secundaria; el
egreso de la escuela; la obtencion del primer empleo; la mudanza a una nueva
comunidad; la obtencién de un nuevo empleo; las nuevas responsabilidades

sociales u ocupacionales, etc.
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En tales situaciones hay una pérdida de los aportes basicous, una
amenaza de pérdida o una exigencia que implica la posibilidad de ajortes

mayores.

Por lo que se ha dicho hasta aquf es evidente que los detalles de
la resolucién de la crisis tienen una considerable significacién para la
futura salud mental del individuo. Su nuevo equilibrio puede scr mejor o peor
que el del pasado, por cuanto el reordenamiento de fuerzas - tanto dentro de
su personalidad como en las relaciones significativas de su medio - puede

conducir a una menor o mayor satisfaccién de sus necesidades.

Si ha encarado los problemas de la crisis desarrollando nuevas
técnicas socialmente aceptables y basadas en la realidad, habrd aumentado su
capacidad para enfrentar en forma sana sus dificultades futuras. Si en cambio
ha elaborado respuestas socialmente inaceptables o que tiendan a la vvasion,
al manejo bdsico irracional, o a la regresién y la alineacion, serd mayor la

posibilidad de que tampoco sepa enfrentar las dificultades venideras.

En otras palabras, la nueva estructura de superacion que el sujeto
elabora cuando se encuentra en crisis pasa a ser una parte integral de su
repertorio de respuestas para la resolucién de problemas y aumenta la
posibilidad de que enfrente de forma mds o menos realista los riesgos que se

le presenten en adelante.

Caplan refiere que existen influencias socioculturales que a.ctuan

sobre la resolucion de las crisis, ya que por lo general un hombre no enfrenta
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solo la crisis, sino ayudado o trabajado por quienes lc rodean., por su
familia, sus amigos, el vecindario, la comunidad y aun, la nacion,; que actuan
por medio de valores y tradiciones introyectados que proporcionan conocimiento
y confianza para resolver los problemas en clertas formas aceptables y 2
través de otros Individuos e instituciones comunitarias que asumen ro'es
complementarios de estimulo y apoyo a ciertas lineas de accion que la cultura
en cuestion, empiricamente o por su concordancia con los sistemas de

creencias, sostiene como métodos exitosos en la mayor parte de los casos.

En cada uno d¢ los limites entre el individuo en crisis y .as
influencias interpersonales con las que interactua, existe !a necesidad de
hallar soluciones mutuamente satisfactorias en situaciones de multipte

eleccién.

Se ayuda al individuo a aliviar su tensién y solucionar ¢l
problema por medio de una nueva accién real, que satisfaga sus necesidades o
reduzca los deseos despertados, pero también llevdndolo a controlar sus
acciones, de manera que pueda seguir siendo un miembro aceptable de su grupo

en un rol complementario con los de los otros miembros.

La alteraciéon de la salud mental, inmediata o eventual, tiene
lugar cuando la presion de las fuerzas interpersonales y las demandas del rol
son tales, que el individuo sale de la crisis con insatisfacciones a las que
no pudo resignarse, o con necesidades satisfechas por algun cambio de rol! a
expensas de la complementacion con alguna persona préxima cuyas necesidades

quedan sin satisfacer.
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En el primer caso la alteracidén de la salud mental se concentra en
el sujeto mismo; en el segundo, se manifiesta en una o més de las personas quv

lo rodean.

En «l andlisis de los efectos Je una crisis sobre e! trastorno
mental, es bueno no concentrarse en el individuo en cuestidén, al punto de
perder de vista 1as alteraciones de las otras personas de su red social, cuya
salud mental también puede haber sufrido, a veces en mayor grado, o de manera

diferente.

Debe subrayarse que cualquier cambio en el individuo puede afectar
su rol y en consecuencia alterar el sistema social del cual forma parte. Esto
a su vez ocasiona una alteracién recf{proca en los roles de los demds vy cambios

posibles en la satisfaccién de sus necesidades.

Con respecto a la influencia que ejerce la familia en las
situaciones de crisis, menciona Caplan que si un miembro de una familia o de
otro grupo primario relacionado por estrechos lazos personales, enfrenta un
problema que encierra una amenaza a la satisfaccién de necesidades, el grupo
como totalidad queda inevitablemente implicado, en una forma u otra en un
grado que depende de la medida en que el problems tenga que ver con los

deberes del individuo para con el grupo.

La familia u otras personas préximas apoyardn al individuo en la
eleccién de ciertas formas de manejo del problema consonante con las

tradiciones y experiencias comunes'y en armonia con el grupo en tanto sistema
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con vbligaciones externas y ¢on la necesidad de satisfacer las demandas

intragrupales en sus miembros.

Un prupo bien organizado, puede tambien proporcionar cauces
adecuados para dominar los sentimientos negativos que son el acompafamiento
inevitable de una ~risis: el aumento de la tension orgdnica y sus sentimicntos

concomitantes de culpa, vergienza, ansiedad, hostilidad o depresion.

Caplan continua diciendo que lo importante jara cl mantcuimiento
de la salud mental es que las actividades de la familia u otro grupo primario
tiendan a ayudar a la persona en crisis a tratar su problema por medio de
alguna forma de actividad, mds que a evitarlo o restraingir la actividad o

mecanismos para aliviar la tensidn.

No todos los problemas son susceptibles de solucionarse
suprimiendo la amenaza que pesa sobre la necesidad de satisfaccidn; puro en
estos casos , también se puede diferenciar un tipo "sano" de actividad -yue se
resigna a reemplazar la forma de satisfaccion censurada por otras alternativas
aceptables-, de la evitacion "enferma™ del problema, en quc ne s¢ toma ninguna

decisidén ni se resuelve ningun conflicto.

bPara dominar la (risis es necesaria una cantidad variable e
esfuerzo mental y debe soportarse la tension del problema pendivnte, durante
lapsos que también varian sepin los casos. Pueden llegar a extenderce varias
semanas; en estos periodos, las funciones de¢ educacion, consuelo y apovo de la

familia son importantes para fortdlecer al individuo y dyudar a las defensas
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liberadoras de tensién que mantienen la carpa dentro de limites manejables

hasta que se elabore una solucién.

En estos casos se produce un crecimiento tipico y una declinacion
de la tensién cuando el problema se mantiene alternativamente en la

consciencia y se encubre o evita.

La ayuda Optima en esta relacién involucra una considerable
sensibilidad de la familia a los indicios de conducta que permitan inferir la
condicion psicolégica del miembro afectado, de manera que no se le sobrecargue
mas alld de sus capacidades, ni se le estimule demasiade poco a encarar como

debe hacerlo, su problema doloroso.

En cada caso particular, un grupo complicado de factores
psicolégicos, sociales y culturales determinan el grado de sensibilidad de la
familia a las manifestaciones de tensién en uno de sus miembros en crisis,
cudl serd la intensidad de la crisis que eso provocard en la familia como
grupo y en qué medida serd adecuada su actuacién al ayudar al individuo con

problemas.

Ademds, la posicion de este miembro en el sistema familiar puede
ser tal que, para salvaguardar su rol y poder ayudarlo, el grupo se rcorganice
segun una nueva pauta, arriesgando en el proceso las gratificaciones de algun

otro miembro.
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Ademas de los aspectos que influyen sobrce la eficacia de la
familia como cuerpo organizado, son de importancia otros factores relacionados
con el contenido de sus operaciones. La historia y tradiciones familiares en
la resolucién de problemas relativos al bienestar emocional e los miembros,
tienen gran significacién. Las familias pueden estar organizadas y cumplir
satisfactoriamente las tareas externas, pero ser inefectivas para cubrir las

necesidades emocionales de las personas que las componen y viceversa.

Es posible que las actividades de la familia nu ayuden de ninguna
manera a la persona afectada a manejar sus sentimientos negativos; quiza
incluso le hagan la tarea mds dificil, aumentando su culpa, su ansiedad v su
hostilidad. Puede que no s0lo falten vias intragrupales para aliviar tales
sentimientos, sino también canales de comunicacion con apgentes religiosus ©
comunitarios externos a quienes pueda dirigirse el mivmbro en busca de ayuda

para disminuir la tensidn psicolégica.

El individuo queda entonces abandonado a sus propios recursos
psfquicos, y éstos, debido a las complicaciones y reacciones familiares,
pueden estar demasiado forzados como para poder abordar eficazmente el

problema.

Ademés de aumentar las aflicciones del individuo en crisis, o de
no proporcionarle ayuda en el manejo de la mayor tension, la familia puede
interferir activamente la resolucion efectiva del! conflicto propugnando la

evitacidn del mismo sefiala Caplan.



La misma familia puede aftiadir la infiuencia de sus medios grupales
de enmascaramiento a la de las defensas represivas del individuo, de manera

que el problema real es alejado antes de que esté resuelito.

La crisis puede as{ interrumpirse repentinamente y el individuo
lograr un falso consuelo. Falta en tal caso el proceso activo de dominio de
los sentimientos negativos, ya sea por la modificacién de la realidad externa
mediante una accién apropiada, o por la decision de resignarse ante la

imposibilidad de satisfacer alguna necesidad.

Es posible que aparezcan en el individuo fantaseos o scluciones
simbdlicas, por medio de mecanismos como la proyeccién de la culpa y la
hostilidad en figuras externas, o pertenecientes al circule familiar, por
ejemplo un nifio; este miembro es explotado como victima propiciaroria para

liberar la tensidn creada por un problema no resuelto.

Concluye Caplan a este respecto indicando que queda mucho por
descubrir en esta drea y que mientras tanto, es evidente que en los periodos
de crisis, un individuo depende aun mds que de costumbre de las relaciones
personales, ya sea Que éstas aumenten sus aflicciones o que lo ayuden a hallar

salidas satisfactorias.

Es importante hacer notar que en Estados Unidos, las personas que
Caplan considera que pueden proporcionar apoyo en las crisis, son personas
dedicadas al cuidado de la salud fisica y morsl de la comunidad como:

sacerdotes, médicos, enfermeras, dsistentes sociales y quizé también algunos
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lideres politicos; ya que los roles informales son conferidos a ciertas
figuras protectoras extrafamiliares, que varian de una comunidad a otra y cuya
idiosincrasia y caracteristicas ocupacionales las colocan en posicién de

ciudadanos significativos a los que otros se dirigen en busca de ayuda.

Se han estudiado poco las acciones de estos asistentes informales,
no profesionales, aunque se reconoce cada vez m4s la considerable importancia

del tema.

Caplan hace hincapié en que finalmente se puede dirigir nuestra
atencion hacia los asistentes formales e institucionalmente reconocidos, cuya

funcién profesional los pone en contacto con los ciudadanos en crisis.

Durante el periodo de desequilibrio de la crisis, ayudan a tomar
decisiones que pueden tener efectos de largo alcance sobre l1a salud mental del
sujeto. En estos casos, el esfuerzo profesional resulta sumamente econémico,

a la luz de importantes cambios de actitud y desempefio que pueden procurar.

La manera en que cade profesional interviene en una crisis depende
de ciertos aspectos “"humanos" de la situacidén, que por lo general son
percibidos y tratados sobre la base de un conocimiento informal, no
sistematizado en la especialidad del casc, sino inherente a la sensibilidad y

experiencia personales.

los detalles del contenido verbal, el tono de voz, un gesto

comprensivo o amistoso, la eleccién de un momento especial para un momentp

76



alentador y no exigente, etc.; ninguno de estos detalles son parte sistemdtica
de una técnica profesional y todos pueden dar lugar a reglas muy
sigmificativas aunque no explicitas, sobre los aspectos relacionados con la

salud mental.

Es debido a que estos aspectos pocas veces han sido explicitados,
que no existe para ellos un enfoque definido en estas profesiones
asistenciales; por lo tanto, la conducta en esta drea no se diferencia jpor

profesiones, sino mds bien por personalidades individua.cs.

Estd probablemente mis cerca de la verdad la afirmacion de que,
idealmente, desde el punto de vista de la salud wmental, cada cultura
profesional incluye la posibilidad de manejar una crisis de manera tal que no
66lo se logren efectivamente los objetivos profesionales, sino que también se
perciban y manejen los problemas personales del sujeto, de manera que se le

ayuda y no se le agobie en el trato con los aspectos emocionales de la crisis.

Falta elaborar -sugiere Caplan- un método que permita reconocer
formalmente esta faceta del trabajo e incluirla en el cuerpo de conocimientos

que se enseflan y controlan profesionalmente.

Concluye Caplan que el andlisis de este tipo de proceso de ayuda
debe 1llevarse a cabo en el contexto de cada profesion. Ya se ha bosquejado,
pero es preciso estudiarlo mucho md4s para que proporcione un conocimiento

detallado sobre el que puedan basarse nuevos métodos de intervencidén.



2.3.2 TEORIA DE LOS SISTEMAS

La formulacion de la teoria de las crisis trata de variatles
intrapsiquicas y muchas de ellas conciernen al contexto social dentro del que
suceden las crisis. Se ha comprendido que : "lLas crisis no toman lugar en el
vacio, las crisis estan enmarcadas en los sistemas de la vida sociagl” (Hill,

1958) .

Stevenson (1977), en forma reciente sugirio una estructura de la
Teoria General de los Sistemas para comprender las cr:isis ¢n la vida del
adulto desde ta juventud hasta la edad madura. Sin embargo, es notable en los
informes clinicos y en 1la literatura de investlgacidon la ausencia de¢ la
aplicacion de estos modelos a una teoria de cémo la crisis se desarrolla, o a
un formato para la intervencién que propicie una resolucidén productiva de la

crisis.

Es importante emitir algunos de los principios teéricos apenas
registrados dentro de una estructura que permita su aplicacién al proceso de

ayuda.

La Teoria General de los Sistemas (T. G. S.) desarrollada por
Ludwing von Bertalanffy, tiene el potencial para integrar estos principios
teéricos de manera que proporcione un fondo para pensar sobre el proceso de

intervencion.

78



[51 5 O DEBE
Sillt Ut LA BiBLIGTECA
Bertalanffy cxpone su teoria por primera vez en el ano de 1937 sin

que repercutiera en el ambito cientifico y no fue sino hasta después de la

guerra, cuando aparecieron las primeras publicaciones sobre el asunto.

La Teorfa General de los Sistemas en el sentido mis estricto,
procura derivar, partiendo de una definicién general de “"sistema” como
complejo de componentes interactuantes, conceptos caracteristicos de
totalidades organizadas, tales como interaccién, suma, mecanizacion,
centralizacién, competencia, finalidad, etc. y aplicar!os entonces a fendmenos

concretos {Bertalanffy, 1993).

La T.G.S., es una ciencia general de la <<totalidad>>, concepto
tenido hasta hace poco por vago y nebuloso. En forma elaborada seria una
disciplina légico matemdtica, puramente tormal en si misma pero aplicable a
las varias ciencias emp{ricas. Para las ciencias que se ocupan de <<todos
organizados>>, tendria significacion andloga a la que disfrutd la teoria de la
probabilidad para ciencias que s¢ las ven con "acontecimientos aleatorios”
Es una disciplina formal aplicable a campos de lo wds diverso, como la

termodindmica, ta genética, las estadisticas, etc.

Esto pone de manifiesto las metas principales de la Teoria General

de los Sistemas de Bertalaffy:

1) Hay una tendencia general hacia la integracidén Jde las varias ciencias,

naturales y sociales.
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2) Tal integracidén parece girar en torno a una teoria general de los

sistemas.

3) Tal teorfa pudiera ser un recursu {mportante para buscar una teoris exacta

en los campos no fisicos de la clencia.

4) Al elaborar principios unificadores que corren verticalmente por el

universo de las ciencias.

5} Esto puede conducir a una integracién, que hace mucha falta en la

instruccién cientifica.

Desde este punto de vista, la unidad de la ciencia adquiere un
aspecto mds rcalista. Esto significa, "uniformidades estructurales en los
esquemas que sc aplican, lo que implica que el mundo, o sea la totalidad de
los acontecimientos observables, exhibe uniformicades estructurales gue se
manifiestan por rastros isomorfos de orden en los diferentes niveles o

dmbitos” (Bertalanffy, 1993).

Se !lega con lo anterior a una concepcién que, en contraste con el
reduccionismo, se puede denominar "perspectivismo'. No se pueden reducir los
niveles biolégicos, del comportamiento y sociales al nivel mds bajo, el de las
construcciones y leyes de la fisica. Se puede en cambio, hallar construcciones
y tal vez leyes en los distintos niveles. El principio unificador implica que

se encuentra organizacién en todos los niveles.
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Es posible que el modelo del mundo como una gran organizacién
ayude a reforzar el sentido de reverencia hacia lo viviente que casi se¢ ha
perdido en las ultimas y sanguinarias deécadas de la historia humana, menciona
Bertalanffy y continua explicando que salvo por la satisfaccion inmediata de
necesidades biologicas, el hombre vive en un mundo no de cosas, sino de

simbolos (1956).

Los varios universos simbélicos, materiales y no materiales, que
distinguen las culturas humanas de las sociedades animales, son parte del
sistema de conducta del hombre. Podrd dudarse con rasaon de que el hombre sea
un animal racional, pero de fijo es un ser creador de simholos y dominado por

ellos.

En consecuencia, los trastornos mentales en ¢l hombre comprenden

por regla general, perturbaciones en las funciones simbdlicas.

Kubie (1953) expresa como "nueva hip6tesi+™" sobre las neurosis que
son "los procesos psicopatolégicos que se dan a causa de la repercusion
deformadora de experiencias muy cargadas, a edad temprana y que consisten en

deformacién de las funciones simbélicas".

La enfermedad mental es a fin de cuentas una perturbacién de las

funciones de sistema del orpanismo psicofisico. Por esta razon, sintomas o

sindromes aislados no definen la entidad patoldgica (von Bertalanffy, 1993)
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La T. G. S., propone que observemos el contexto dentro del que
vive la persona y en particular, en las interacciones entre la persona,
subsistemas diversos y el medio amblente (familia y comunidad). Esta es la
dinimica entre la persona y su medio ambiente inmediato que puede dar las

pistas del inicio de 1a crisis, su duracién y el resultado ultimo.

Es necesarlo considerar que la persona es como un sistema

conformado de varios subsistemas.

A. Lazarus (1976, 1981), menciona siete modalidades para
comprender los problemas clinicos, las cuales son: cenducta, afecto,

sensacién, fantasfa, cognicidén, conducta interpersonal y el uso de fdarmacos.

Considera & una persona como un sistema, cuyo funcionamiento CASIC
incluye cinco subsistemas: Conductual, Afectivo, Somdtico, Interpersonal y

Cognoscitivo.

La evaluacién debe hacerse en cada drea y determinar la respuesta
unica de las personas al momento del suceso de la crisis, sea la pérdida de un
ser querido, una lesién fisica, perder el trabajo o algun otro suceso. El
estado de crisis se caracterizaré por desorganizacién de uno o més de estos

¢inco subsistemas.

Puesto que nada toma lugar en el vacio, todos los aspectos de una

crisis deben examinarse bajo la luz de diversos aspectos.
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En ¢l lenguaje general de los sistemas, c¢Stos contextos son
"suprasistemas”. Bronfenbrenner (1979), describe tres suprasistemas, cada uno
en su medida y complejidad, que son relevantes para la conducta de

enfrentamiento de un individuo:

El MICROSISTEMA representa a la familia v al grupo social

inmediato.

E1 BEXOSISTEMA representa la estructura socia! de la comunidad, por
ejemplo, el mundo del trabajo, sistemas sociales de vecinos y c¢structuras

gubernamentales comunitarias, incluyendo servicios socialis.

Por ultimo, el MACROSISTEMA es la més granle e las estructuras
contextuales e incluye valores culturales y sistemas dc¢ creenc:as que chocan

entre comunidades, entre familias y finalmente con los individuos.

El sistema “persona”, se comprende en terminos de las cincn
modalidades que forman la personalidad CASIC. El grupo familia-sociedad
(microsistemas), describe el ambiente social inmediato dentro del que vive la

persona.

En esencia, ésto se refiere a los efectos sociales de taplan y su

importancia para comprender cualquier crisis en la vida del individuo. El

grupo social irmediato puede ser una fuente de apoyo o de estrés.
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En algunas crisis el suceso precipitante proviens de la familia/
contexto social; también la familia y los grupos sociales snn capaces de

ofrecer la primera ayuda psicologica o intervencion en crisis de primer orden.

Desde el punto de vista de la teoria de las crisis, la familia/
grupo sorial es el principal proveedor de apoyu. Caplan (1976), entatiza que
los apoyos interpersonales proporcionan ayuda para manejar emocioncs vy
controlar impulsos, un paralelo a la descripcién de Lazarus (1984}, ¢t

proceso de¢ enfrentamiento.

Una premisa de la T.C.S. expresa que "¢l todo es mds grande que la
suma dc¢ sus partes”. Un individuo es mucho mds que la suma de conducta,

sentimientos, atributos fisicos, relaciones interpersonales y sentimientos.

Cuando estos aspectos del funcionamiento individual se examinair en
su totalidad, integran una estructura de vida que es una funcivn del estado de
estos subsistemas, tan bien como las interacciones entre ellos, lo misme que
en una familia, entender su cardcter unico, se deben observar las
personalidades de los miembros individuales, asi como en sus interacciones con

otros y la gestalt que surge cuando son vistas juntas como una umdad.

Los sistemas estdn continuamente unidos er transacciones uno (on
otro. Li conducta de un individuo afecta a su familia, amigos y viceversa; del
mismo modo, las familias afectan a las comunidades y las comunidades a las

familias y as{ sucesivamente.
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En el lenguaje de sistemas, estas transacciones se contemplan como
ENTRADA, CONSUMO Y SALIDA. Una madre, por ejemplo, experimenta ciertas
presiones familiarvs (entrada), tlenc pensamientos y sentimientos sobre estas
presiones (consumo) y responde a la fuente original de estrés en lo que dice

y hace (salida).

En virtud de estas transacciones, los subsistemas son
interdependientes unos de otros. Aun cuando todos est«<n en contacto con
todos, es imposible para un cambio importante que sucedan en una drea sin

tener algun impacto importante en otros sistemas con los que chocan.

Otra manera de disertar sobre esta interdependencia es mencionar
que cada conducta o sintoma sirve a alguna funcién (Seiler, 1967). La labor
del clinico es determinar la funcién que sirve a un sintoma en particular, ya
que el trastorno de un miembro de la familia, puede servir para disuadir la

atencién de las relaciones destructivas en el sistema tota! de la famiiia.

Figley y Sprenkle (1978), sugieren que ¢sto es importante en la
fase diagnostica para estudiar como los intentos comunes de la familia para
enfrentar la crisis de un miembro, podrian estar manteniéndola en vez de

trasladarla hacia una resolucién.

El principio de utilidad o funcionalidad significa que, conducta,

pensamientos, sentimientos, etc., que pueden primero parecer completamente

negativos o nocivos, deberian examinarse otra vez y observar a qué propdsito
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pueden estar sirviendo en el contexto de la familia y grupe social. Esto
significa observar las ganancias y pérdidas de cualquier establecimiento de

sintomas durante un estado de crisis.

La Teoria General de los Sistemas nos dice que cualquicr
caracteristica obvia de un estado del sistema (como cdlera, angustia,
pensamientos desorganizados. conducta destructiva, incapacidad para el
enfrentamiento), debe considerarse como el de servir a algun proposito para el

sistema objetivo (la persona) y al suprasistema (la familia o grupo social).

Existen tres funciones esencialcs en cualquier sistema:

a) Adaptacion al ambiente,
b) Integracion de diversos subsistemas y

¢) Tema de decisiounes.

Menciona Stevenson (1977}, que la desvrganizacion en cualquiera de
las tres, puede conducir a una crisis. En cierto sentido seria posible
describir la crisis como una desorganizacidn mayor en una adaptacion persona/

medio.

La segunda funcidén de los sistemas -integracidn- concierne
divecramente a la definicidn de resolucidn de crisis que propone Slaikeu
(1988); en donde se requiere una nueva conscicncia de crisis (divorcio), o la
necesidad de adaptar la imagen de unc mismo como consecuencia de un dano

fisica (pérdida de un miembro del cuerpo), para una reorganizacion de la
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persona-sistema, de modo que varios subsistemas puedan otrd vez trabajar

juntos fdcilmente.

la persona en crisis desconfia de lo gue pucde llevar a cabo,
resultando una desproporcidn, desorganizacion y desequilitrio. Trabaja hacia
la resolucion de la crisis, teniendo como objetivo avudar ai orpanismo a
integrar sus sistemas, un requisito de funcionamiento para todos los sistemas

vivos.

En cuantu a la funcion de tomar decisiones de los sistemas, es un
prerrequisito para el concepto de vnfrentamiento en la teoria de la crisis el

manejo de los componentes subjetivos de la crisis y la solucién de prohlemas.

La crisis puede, en estos términos, comprendeise como un trastorno
en el enfrentamiento, o una desorganizacion grave en .y funcién de tomar

decisiones en el organismo.

Todos los sistemas de vida tienden a regresar a un ¢stado de
equilibrio o de homeostasia. Este concepto de la Teoria Cencral de los
Sistemas, sugierc que sistemas, sean personas o familias, no pueden tolerar el
trastorno y la desorganizacion por un periodo largo. Lns recursos de) sistema
pueden esperar para hacer los ajustes necesarios y realizar el 1egreso a

alguna forma de equilibrio.
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Stevenson (1977), describe lo anterior refiriendo que:
"El estado de seguridad se refiere al rango de
flexibilidad posible, para cada uno de los
muchos componentes de las unidades en todos
los sistemas de vida. Este rango de flexibilidad
quiere decir que el sistema puede permanecer
estable, no obstante los cambios y desequilibrios
que ocurran dentro y entre las unidades del mismo,
Este rango de flexibilidad tiene limites. Cuando
la flexibilidad del sistema se ejercita mas alld
de sus limites, se produce estrés, que constituye
una amenaza pdra éste. Debe entonces utilizar sus
capacidades para la adaptaciun, integracién y la
toma de decisiones para disminuir el estrés y es-

tabilizarse.”

La tendencia de los sistemas vivos 8 regresar a una estabilidad o
restauracién del equilibrio, es una manera mds precisa de establecer la
observacién clinicd que la :ntensidad de la crisis tiende a moderar en cuatro
a seis semanas (Caplan, 1964). Es importante sefalar, que el retornc a un
estado de seguridad podria ser causa para la salud o enfermedad, en la medida
en que l1a familia esté comprometida. O bajo la luz de los antecedentes, el
regreso a la estabilidad puede ser positivo para una parte de la familia y
negativo para otra

Los sistemas vivos sé caracterizan por la equifinalidad o la
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capacidad de dos o mds sistemas para lograr el mismo resultado final, aunque
bajo diferentes condiciones y a travéds de rumbos distintos (Bertalanffy,

1993)

Stevenson (1977), ofrece el ejemplo de cémo diversas culturas
educan a los nifos como adultos utilizando diversas précticas de crianza. EI
ultimo propésito o punto final (adultos capaces, socializados), es el mismo;

aun cuando e}l significado de realizarlo varia de cultura a cultura.

Lo mismo puede decirse de la resolucién en crisis para individuos.
E1l resultado final (integracién dentro de la "manufactura" de la vida y

disposicion para enfrentar el futuro), puede enriquecerse de mychas maneras.

En el contexto pgeneral de los slstemas, el principio de
equifinalidad corre opuesto a la idea de una simple relacién de “causa-

efecto”, porque sugiere causalidad miltiple.

lLa teorfa de la crisis dentro de una estructura general de

sistemas, puede resumirse como siguc:

Antes de un suceso de crisis, el individuo (persona-sistema), se

encuentra estable, seguro, funcionando adecuadamente como un miembro de u

1
grupo famiilar/social que esta alojado en un ambiente comunitario, que es

parte de una amplia cultura social.
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El suceso precipitante (pérdida de un ser querido, desempleo),
choca sobre la persona, familia, comunidad o sistema cultural. Este
interactua con la personalidad del individuo, un proceso medido en términos de
cinco subsistemas CASIC (conductual, afectivo, somdtico, interpersonal vy
cognoscitivo). La reaccién del sujeto en cambio afecta a los otros

suprasistemas (familia, comunidad, etc.).

En el sentido mds inmediato, el cényuge, hijos y amigos cercanns
se involucran intimamente en la crisis. Sélo como probable, sin embargo,
vecinos, compafieros de trabajo y la comunidad completa se afectan. A los
pocos dias siguientes al trastorno de crisis, las oportunidades para la

primera ayuda psicolégica de la familia y comunidad existen,.

En las semanas subsecueﬁ?és, las etapas se dirigirdn a restablecer
el enfrentamiento y por ultimo a resolver la crisis. Sea a través de una
terapia en crisis formal (proporcionada por un trabajador entrenado mediante
diversos sistemas comunitarios}, o a través de recursos de ayuda naturales
(familia, vecinos, medio), finalmente se producird el equilibrio ya ?ea para

la salud o para la enfermedad.

La resolucién de todas las crisis individuales tendréd un efecto

considerable sobre la salud total de vecinos, comunidad y sociedad en general.

La atencién al contexto durante el proceso de intervencidn es

importante porque todas las crisis involucran algdn tipo de interaccion entre
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un hombre y otro, aun cuando ésta es simbdlica, como en el caso de duelo por

la pérdida de pareja o soledad (Baldwin, 1979).

La Teoria General de los Sistemas, permite pensar en la persona en
crisis y también en la familia, comunidad y sistemas culturales como un fondo

para cada situacidn particular.

En la medida en que cualesquiera de estns sistemas se ignoren, el
proceso de intervencién se retrasard en modo similar. En cuanto a la atencién
dada al impacto de cada uno de ellos sobre el individuo, los recursos se

inducirdn para referir la crisis y la resolucién positiva serd enriquecida.

2.3.3 LA INTERVENCION EN CRISIS

El aspecto mds destacado de la teoria de la crisis es 1a idea de
que ésta puede conducir a un crecimiento personal. Esta perspectiva eleva a
la crisis de un plano de desesperacién, negativismo, peligro y desorganizacién
(sentimientos comunes), & uno mds positivo: el sufrimiento, que puede

estimular también el desarrollo personal y la madurez (Slaikeu, 1988).

El tema frecuente en el desarrollo de la crisis es que sus sucesos
precipitantes estdn implicados en un proceso de maduracién. Esta aproximacién
se observa mds alld4 del suceso de crisis particular y se enfoca hacia el

individuo bajo la luz de su desarrollo histérico.
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Erikson (1966), define a la personalidad como un desarrollo
durante el ciclo completo de la vida, claro estd, cambiando radicalmente como
una funcién de la forma en que un individuo aborda cada etapa del desarrollo.
El sugirio rastrear el desarrollo psicosocial a través de ocho etapas, cada
una de las cuales posee potencial de crisis. Dependiendo de cdémo sea resuelto
un nimero especifico de problemas en cada nivel, el crecimiento de una persona

podria detenerse en uno superior.

Las hipétesis principales detrds de la aproximacién del desarrcllo

en las crisis de la vida incluyen lo siguiente:

1.- La vida, desde el nacimientc hasta la muerte, se caracteriza
por el crecimiento y cambio continuos. El cambio que caracteriza el estado de

crisis es unico porque es extremista, no por el cambio en 8i mismo.

2.~ El desarrollo puede considerarse como una serie de
transiciones o etapas, cada una caracterizadas por ciertas actividades o
preocupaciones. Los teéricos de lus etapas sostienen que el individuo debe
superar las actividades de una de ellas para funcionar completamente en la

siguiente.

3.~ Las transiciones del desarrollo de los adultos, son

cualitativamente diferentes de las que se dan en la nifiez y adolescencia.

4.- Aunque cada etapa es unics, los motivos de los dias juveniles

son por lo general reconocidos o reelaborados durante todo el ciclo de la vida
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(Neugarten, 1979). Rapoport y R. (1980), discuten el desarrollo a través de
las etapas relativas al trabajo, familia y juego. Todas las etapas de la vida

se contemplan como enfoque sobre alguna interaccién de estos tres aspectos.

5.- Los sucesos que precipitan una crisis en el desarrollo deben

entenderse en el contexto de la historia personal.

6.- Una crisis es una versién extrema de una transici6én. Las
transiciones son puntos decisivos o regiones limite entre dos periodos de gran
estabilidad (Levinson, 1976). Estas transiciones del desarrollo pueden
transcurrir fdcilmente o involucrar trastornos considerables. Las crisis del
desarrollo son desorganizaciones que preceden al crecimiento y de hecho lo

hacen posible (Danish y D'Augelli, 1980; Riegel, 1975).

Hay una gran cantidad de hipdtesis para indicar cuando una

transicién se convierte en crisis. Estas son:

a) Una crisis puede ocurrir cuando el desempenio de actividades
relacionadas con una etapa particular del desarrollo, se perturba o
dificulta. La transicién de una etapa del desarrollo a otra puede ser
impedida por la falta de habilidad, conocimiento o incapacidad para correr

riesgos.

Los déficit en las dos primeras dreas (informacidén y habilidades),
son por lo general, mds fdciles para el clinico que las trata, que cuando la

dificultad involucra un asunto dé mds complejidad al tomar riesgos, los que
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son directamente comprometidos con cuatro de los subsistemas de la

personalidad: conductual, afectivo, cognoscitivo e interpersonal.

Ademas de estas variables personales, los recursos fisicos
(dinero) y los sociales (amigos, apoyo externo), pueden ser factores

determinantes criticos o no,

La sugerencia es que un déficit en alguna de estas cinco variables
- habilidades, conocimientos, disposicién al riesgo, recursos fisicos y apoyos
sociales-, pueden mantener a una persona para que logre actividades propias

del desarrollo o desviarse a una transicién predecible hacia la crisis.

b) Otras formas para comprender cémo una transicién puede

convertirse en crisis, es pensar en términos de !a demanda de sobrecarga.

c) Una transicién puede convertirse en crisis si un individuo no
acepta o no estd preparado para los sucesos determinantes (Danish y D'Augelli,

1980).

d) Por ultimo, un individuo podria experimentar una de las
transiciones del desarrollo como una crisis, si ese individuo se percibe asi
mismo como fuera de fase, con las expectativas de la sociedad para un grupo
particular de edad. Neugarten (1979), piensa que "todos nosotros cargamos
"relojes mentales” que nos dicen si estamos dentro o fuera de tiempo con
nuestros semejantes, .4 gente se refiere fdcilmente a estos relojes vy

mencionan lo que consideran la méjor edad pars contraer matrimonio, tener
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hijos, ser abuela, cudndo debe establecerse un hombre en su profesién,
alcanzar su miximo nivel, retirarse, e incluso que caracteristicas de
personalidad deben sobresalir en los periodos de edad sucesivos (por ejemplo,

es apropiado ser impulsivo en la adolescencia, pero no en la madurez)".

Para poder apreciar completamente el papel de las expectativas y
tiempo para cualquier individuo en particular, es importante comprender muy
bien que el tiempo tiene aspectos biolégicos, sociales y psicolégicos; y que

cada uno ha sido sometido a cambios en generaciones progresivas.

Para la teorfa de la crisis, un énfasis sobre los cambios de
horario biolégico, psicolégico y soclal es congruente con la estructura
general de los sistemas, ya que no es suficiente con examinar un suceso en
particular del desarrollo del individuo, sin entender también la percepcién de

éste de la "adaptacion" entre él y lo que la sociedad espera.
El cuadro 1 presenta un panorama general de las etapas del

desarrollo y los problemas de transicién, ocupaciones y posibles sucesos de

crisis relacionsdas con cada una.
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Cuadro 1

El desarrollo a través de las etapas de la vida: panorama general*

I OCTPACIORES /PREOCUPACIONES

ZTAPA MOTIVO DE TRANSICICN PCSIRLES SUCESSS D= CRISISS
Infmca (01 afcs! Confimnzi vs. descoafimza ‘mwmmﬂy%m Trastorno en L simentacis. Ericrmedad fisics. esion
Ottener estabilidad emocional. Rechazo par o cmdedor primaric.
Primers 2asos hacwa la Antoeomi vs. vergienzs y. duda | Caminer, hablwr. Desarroliir of sentido de mdependencia Adaplacks 3 | Lesido fisica Coofbeto oo o cudador pramarc schre o
imdependencia (1- 2 aiks) lss demandss de socializacon. mcremmnto de asertividad, control de esfiwteres, etc.

infamry temprana |14 aos)

Iniciativa vs. culpa

Habilicades de aprendizaje y omtrol mmsculw. Desxrroller concepios
oxporaies y aprendzaje de diferencss sexuales Aprendizaje de vakores
cuiwrales y semtide del “bien” y del “wm”. Descrollar conceptos de
b relided fioca y socialDesarrullar habifidedes interpersonales
(familiz y compaBers).

lesion sica. Confficos oo ios msestros/padres: prameras
jugmetsns sexusles. Conflictns con los meescos y Compameros.
Ingresc a la escoels (jardi de nifios ¢ prepraria). Perdida
Ge amistades por udanza/migracion.

[xfancia media ;512 ados,

Industria vs. infeioridad

Doming: materizs escolares 3 i, Ciemcia, bamamidades:. Desarrolis
Preadizaies ¥ habilidades para bs solmcide de problemas. RelacoRgrse
o8 compadiervs, Baestros ¥ adultos descomocidos. Deswrlly o semtido
de independeariz deatro del contexts Caifar Desarrdlar o autocoaitrol
y tolerancia a b frustracidn.

Dificuitades del apremdizzie e la escuela Conflictos coo
compaieros Coeflictos con maestros. Conflictos con los padres.
Cambic en L3 escosla.

Adolescencia (12-18 aivs;

(dentidad vs. confusion del

Admptacicn 3 cambios corporales y emocones meevas. Logro gradua! de
| In mdependencia de los padres/cuidader. Coestimamienty de valores;
| desarao de b osofis de b vits Exploacin d relacomes
! persondc. Explaracion de alternativzs vocackunales.

|

Menstruacion.  Relacomes sexuadles Embarazc o deseado.
Graduacion de prepraia ngresv 2 la omversidad.

| Canflicto com las padres sobr= habitos perssnaies y estilo de
| vida Rompimentc con L3 novia-/movic, ; compromso.indecision

en la profesion Difoutades en & prmer Cabaie Saro
Tacass e estadios, deportes.




ETAPA

T
MOTTVO DE TRANSICION

OCUPACIONES /PREOCUPACIONES

POSBLES SUCESOS DE CRISIS

Aduiter joven (18-34 afics,

Intinidad vs. aslamiento

Seleccioozr y aprender a Vivir COD WD CORCAERETO/SOCK. IMCiET Wha
faalia Desrallz hablidades paternales. Decidr sobre &
servicic  milit.  ‘micdarse en ona actiwidad. Desarrollar or

cmpiet ol estilc de vida personal en u contexto social

Separaciom, divorcio. Pmbarazi oo deseads; incapacidad
pIra soportar DAS: DaCEEen di un oo Probiemas
de &isapBine con  los midos: emfermedad de es irjos;
mcpaodad parz mejorar las  diversas demandas el oapel
paterno. [ngresar al sevico mitar; ser reciutade; evadir @
servics.  Dificultades academicas; fracasc af gradmarse en
Jreparatonia, umversidad; mcapacdad pae escootrzr ma
e saicfacteriz, desempede dedciente en by profesidn
depila Adquincios de casx  dEbcmitades Tmanderss;
condlict entre la profesion v objetrvos familiares; transicion
2 laedad de los 0 aios.

Adultez wedia {35-50 ados;

Generstividad vs. estancamesty

Admptacite 3 cambios Ssioligicos de 12 madurer Adaplaciia 2
cambis e Ios kijos (por ejespin, 2 los aduitos jovenes;. Abordar
mmevas resposabilidades consideradc otra vez 2 los padres.
Incremenzar Iy productividad y desarrale de ks comsobidacion
SOURECUNOmiCa. feeramuar b elecciones tmpramas de la vid
(compaero, profesion, Mijos) y reelsboracin de motivos ante-
niares (identidad, mimidad}. Modificar la estroctera de la vida a b

i de cambios et 2 familia y resposssbidades de trabajc.

Conciencia de la decandencia Saca. Enfermedad cromica !(de
s msa o coeyuge' Clmaieric Rechamo do hios
adoloscentes rebeldes. Divertio de uo hijo. Decision sobr: o
cmidado de padres ancCamos. Muette 0 enfermedad prolongada
Qe los padres. Retrocesc en b profesion; cooffict. en &
trabaje.Preccupaciones fmancierss. Cambio relaconado o060 m
soeaso cresional  Desemien. Conciencia de discrepancia
eatre s obpetvos de a viday los logros. Lamentos sobre
decisiomes precoces de 00 casarse, ¢ teser hijos ¢
vicevesa. ‘nsatisfaccioe con metas chtemdas. Promocicn
Rospimients/conficto con e mentz. Pablemay matrimcuales/
firteos  extramatrimoniales. Segresc & wabaye de s muper;
despugs de la camza. Muerte de un amigo

Madurez (%0 2 55 afos!

Generatividad vs. estancamiento

|

Adapacie 3 1a veye fisniigica {per eyemplo, cambios en L safud,
demircide de foerza). Preparacion para o jubdlacite. Dessrrolle
mutuasente lc recoznensado con respectn a crecimento de los bijos.
Reevaluxr, comsofidar las relaciones cn & comynge/otre signitcante
0 adsptacin a su pérdida immerte, divorciol. Ayudar a padres ancia-

nos. Hacer productivo el uso del somento en & Dewpc fibre.

Problemas de salod. Decisimes: jebilacide (pasatiemponueva
orufesicn).Cambios en 13 disposicion fisica de L viviends (de
oTan;a 3 Un departamemts en L codad). Conflicto en d
creciments de los frjos. “Nido vacic” !¢l Smo Mo deja o
hogar). Muerte del conyuge, divarcio.Conflicto con kos padres.
‘ Resistencia 2 ls jubdlacice (sengracidn ¢ orescindir papeles
|| Loborales/resoonsabiliades;.
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ETAPA MOTIVO DE TRANSICICR OCUPACIGH=5, PREDCTPACIONES POSIBLES SUCESOS DE CRISIS*

Vejex (55 ahos-maerte) “nregridad del yo vs. | Segpunds aspiracioe/tercers CETeR, y/0 mferés en pasatempos. Dificultades fmancieras. Conflictos isterpersonales con kos

desesperacion Compartir la sabeduris de la experiencia de la vida con otros. tijos Coaflictos mterpersonales con semejantes (por ejempio,
| Evalwar d pasadcy sentds de realzacie de satistacride con en una ueva verindad).indiferencia par parte de los adultos
vaestra propu vids Disfrotar wms castidad rasosble de comodidad jovenes. Muerte de smigos.Conciencis de soledad. Exfrrmedad
fisica y emocionsl Mantener suficieste woviidad para b variedad ¢ moxpacidad. Dificuitad 2 la adaptacife 2 1 jubilacide. ]
= o mhiente.

* Las etapas, MOUYOS ¥ Ocupaciones represestan resumemes de JL. Bruphy, Child developmen: ad socisitzation. Chicagr Sciesce Resesrch Associates, 977, (2. fenmedy, fuman developmen: The adult vears and agmg,
Tev Tork: Macmillan, |978; ). Ravighurst, Developmental tesks and education. Sew York: Longmams, Creen & Company, (%2 J.S. Stevensnn, [ssues and crises during middiescnce Bew Vork: Appleton-Cemtury-Crofts. 97
T trikson, Chuidhood aad society, New York .6, Koton, 1963; J.Comger, AdolescenseGeveration under presscre. New York: Harper & Sow, 1970 M. Frske, Middle age: The prime of ife? New ¥ riiarper & kow. (5%
£ Kastenbaoa. Growing o Yea-s of Tuiment. New York: fzrper & ow. (IR,

* Sa3 5 1o que estos SuCesos presenten “crisis”, o 1o dependan de diversas variables, meluyendo la duracie del suceso, asi comc dos recursos financervs, personales y sociales.



Slaikeu (1988), menciona que si bien la brecha entre la
investigacién y la prdctica es aun muy grande, no obstante, es posible brindar
a los practicantes algunas sugerencias:

1.- Considerar la posibilidad de que el suceso precipitante para
cualquier crisis puede encajar en el intento del paciente por aferrarse a

actividades del desarrollo.

2.- Ser mds especifico, ya que la crisis puede presentarse a
través de algunas dificultades con el logro de ocupaciones de una ctapa
particular, buscar déficit que podrian estar contribuyendo a la dificultad:
habilidades, conocimiento, disposicién para correr riesgos, recursos fisicos,

recursos sociales y apoyos.

3.- Descubrir cémo el individuo percibe este suceso
precipitante. ( La persona averigua la fase o "termina” con las expectativas
sociales (tener hijos, éxitos profesionales, etc.)? i(Cudles son los relojes

sociales y psicologicos de las percepciones de la persona (Neugarten, 1979}

4.- lQué impacto tendrd el conflicto individual del desarrollo
en la familia y amigos? Por ejemplo una mujer que elige regresar a la escuela
o internarse en los negocios, podria precipitar adaptaciones para su esposo e

hijos en su hogar. (Ellos estdn preparados para estos cambios?

5.- (Como este cambio externo de la madre al mundo de los
negocios, se adapta a la autoimagen del marido y la estructura de vida, la que

también puede estar sometida a unm cambio, aunque en direccién contraria?
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6.- (Cudl es el papel de las expectativas variables de la

comunidad en el curso de una crisis individual?

7.- (Cémo, pasadas las expectativas y anticipaciones del

individuo, se relacionan a la crisis?

Un punto muy importante es explorar la posibilidad de 1ia
estructura de la vida como un concepto para ayudar a la organizacidén de los

datos de la crisis.

Durante el tiempo de asesoria, podria ser productivo establecer
que una crisis particular, pudiera ser un reflejo de la lucha del paciente con

los problemas del desarrollo.

Prevenir al paciente en crisis contra la realizacién de
compromisos subitos a largo plazo durante el trastorno de una crisis del

desarrollo.

Por ultimo, todos los andlisis y conexiones sugeridos entre los
sucesos precipitantes y preocupaciones en el desarrollo, deberdn ser
tentativos, ofrecerse a los pacientes para su consideracién y observar como

creen que podrian adaptarse a una situacion particular (Slaikeu, 1988).

Sin embargo no todas las crisis se limitan directamente al proceso
natural de maduracién; iwuchas son impredecibles, por lo cual se denominan

Crisis Circunstanciales. La cardcteristica sobresaliente de estas crisis es
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que el suceso precipitante (inundacién, ataque f{sico, muerte de un ser
querido, etc.), tiene poca o ninguna relacion con la edad del individuo o
etapa del desarrollo en el curso de la vida. Las crisis circunstanciales

pueden afectar virtualmente a cualquiera en cualquier momento.

Las caracteristicas principales de las crisis circunstanciales

gegun Slaikeu son:

l.- Trastorno Repentino.- En tanto que los problemas del
desarrollo, por lo general, se forman en algunos ahos, las crisis

circunstanciales parecen afectar desde ninguna parte, a todos al mismo tiempo.

2.- Lo inesperado.- En tanto que los individuos y familias
pueden anticipar algunas transiciones de la vida y prevenir la crisis, pocas
estdn preparadas para, o creer que, les pueda ocurrir una crisis

circunstancial.

3J.- Calidad de Urgencia.- Puesto que muchas de las crisis
circunstanciales amenazan el bienestar fisico y el psicolégico, con frecuencia
se inician como urgencias que requieren de accién inmediata. Las estrategias
de 1la intervencién en crisis deben por consiguiente, tener en cuenta
prioridades para valorarlas rdpidamente, seguidas de la ejecucién de etapas

de accion apropiadas.

4.- lmpacto potencial sobre comunidades completas.- Algunas

crisis circunstanciales afectan a lin gran numero de personas simultaneamente,
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necesitando intervencién grandes grupos en un periodo relativamente corto

(incendio, terremoto, etc.).

5.~ Peligroy Oportunigad‘- En tanto que el peligro puede ser la
principal sefta de las crisis circunstanciales, se debe recordar que de la
desorganizacion que sobrevienc, se inicia en forma casual alguna forma de
reorganizaciéon . Esta tiene el potencial para trasladar a la persona y su

familia & niveles de funcionamiento altos y bajos.
El cuadro 2, resume la literatura representativa. enumerando las

categorias principales, los sucesos relacionados con cada una, as{ como los

recursos clave.
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CIAMD 2 CRISIS CINCEESTARCIALLS

CATIREA CHERAL

CICEETARCIALES

Enfermedad fisica y esior

Cirugiz. perdida de wn wiembro de!
cuerpo. enfermedad qoe zmen2za la vidz.
:ncapacidad fisice

Profesionaies de 1z salud, clero,
niesbros de 1z familia. espleados,
mestros.

Cirugia [Averbach y Kilmsam, :577; Kimbrell y
Slaikeu, 1981); psicoterapia {Capome y cols..
1979 Winder. 1578, Kope! y Mock, 1578 Vzchom,

1973);  enfersedsdes que mmemazan iz Vil
(Scarkes, 1977; Fausi y Caldwe.i, 1575); apoyos
mbientales Bryamt, 1978); incapacided Lane,

i576; Lewinsom, [976; Spink, 1976, Babr, 1580

Muerte repemtin: /intepestive

Accidentes v enfermedades wortales,
bom=cidio, smicidio

Profesionales de iz salsd, clers
xiesbros de 12 {amiliz, persomal de.
servicio de urgencias, directores de
{onera.. uo.icia

Proceso de doelo (Parkes. 1970; Lindemamn, 134:.
Vachon. 1579; Sheskin y Wallace, 1576}; redes de
apoyo !Caplam, 1576: daiker y cols, 1577 terapia
de duc.n (Carey. 1977; Weismen. [97¢c. L:.ndemant.
1964,

Crizen: victimas y delicuentes

is3.tc (robo, violaciom) vio.encia
domestica {nido y comyuge maitratados
/abuso;; emcarcelamiento/]ibertad de
delicuentes.

Policia, profesionales de iz saiud,
vecinos, wembros de .2 famiie,
clero, abogades, vigilantes de la
libertad hajo palsbra, trabajadores

)

§0C13.¢S.

Violacion (Burgess y olmwstrum. 197¢; Mc Combie,
1980; Sutherland y Scher., 1972, wvictimes de
crimenes {Syponds, 1975;: abuso de nifos sky,
1983; Borgman y cols., 1975, Brown. 1975: Be.fer
v Kempe, 1976; Parke, 1577); abuso del couyage
iFollingstad, 1977; Cel.es, 1972, 197%; Straus,
1973, 1576, Steimmetz y Straws, 1973, 157°6:
Steimmetz 3 Straws, 1574 Walker, 1978

| delicnentes Eamtor, 1978: Speer, 197:: Siaiten,

1977; Stration. 1574:




CATEEDRIA CEEBAL SO ECRSS IS
CINCESTMICIALES am
Desastres maturz.es y nrovocados | lacendio, immmdac:.on. tormado, hwracan, | Trabejadores del serviiio e Desastres naturaies (Birsbaws § cois , 1576);

por e. howbre

accidente maciear, chogue aéreo

urgeacias, equipos de sa.ud memte.
capacitados, medios de CcomND:CzIido

desastres vrovocados por «. bowbre L.ftom v
Olsea, :'r, Schaar, 198); Titcheser j Cois.,
1975 Gieser, Green y Winget, 198],: ;.abeaciom
de Lz comnidsd (Butcher. 198): Coben y Abems,
1980; Harshbarger, 1976): .gvestigacion (Dymes y
Quarantell:, 1976}

Geerra y bechos reiacionados

[ovasion @ otra accios militar, toma de
rebenes prisiomercs de goerTz.

Persona! médico, cape..znes [zx:lias
psicoterapeutas

Combates casusles :Levzv y cols., 1979; Figley &
Spreskie, 1578, Lorowitz y Solomoe, 1575
Ishikawe y Swizn, 1981 Williems, 138C): campes de
concentracion ‘Davidsos. 1980, Zpste.m, 17907,
rebenes [Sank, 1375,

Crisis circustancizles de .z vide
anderuz

Exper.imcia com drogas psicodéicas,
contrariedades ecosdmicas (inflarioa.
desempien), Rigraciom/resbicacicn,
separacion/divorcio

Amigos. orofesionzies de .z salud,
trabajadores  privados,  patrones,
abogades. clero, consejeros, amigos

Drogas psicode. czs Twemiow v Sowen, 197y 3rown
y Stickgoid, ivib Chen, 1577}, desemp.eo iFagin,

| 1975': mgrac:on (Fried, 197t; Levige. Y., 157€:

Levige, S.V., 197; divorc:o [Kraus, 1975 Camtor
1877, Weingarter Rulka. 1379 welierste:n ¥
feliy. 1980 deiss, 197° Coogier. 1972 Kess.er.
1978}




Entre las categorias presentadas en el cuadro anterior, tienen
importancia para ésta investigacién los correspondientes a Enfermedad fisica
y lesién; asi como el que seflala los Desastres naturales y provocados por el

hombre.

ENFERMEDAD FISICA Y LESION:

El hecho de que el bienestar fisico y psicolégico estdn
{ntimamente ligados, es algo que los profesionales de la salud reconocen

facilmente.

Entre los desarrollos mds importantes en esta drea, se han hecho
investigaciones de la relacién entre los sucesos de la vida y el estrés
(Dohrenwend y Dohrenwend, 1974; Holmes y Rahe, 1967). En forma mds amplia,
Cousins (1979) y colaboradores, consagraron su atencién hacia la
sensibilizacion de los médicos a los efectos de las actitudes sobre el curso
de la enfermedad. Simonton y colegas, hicieron un estudio importante sobre el
ciancer y su tratamiento, sobre la hipdétesis de que ciertos tipos de cancer
evolucionan porque los sucesos de la vida interactuan con actitudes
psicolégicas y ademds interfieren con el sistema inmunitario del cuerpo

(Simonton, Matthews-Simonton y Creighton, 1978)

Desde el punto de vista de la teoria de la crisis, la enfermedad
fisica y las lesiones son sucesos que desafian la habilidad del individuo y de
la familia, para enfrentarlos y adaptarse. Sucesos como el diagnéstico de una

enfermedad grave, cirugia, pérdida de un miembro del cuerpo o incapacidad
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fisica, conservan el potencial para contemplarse como una pérdida, amenaza o
desafio, hasta que la enfermedad o lesi6én puedan hacer inasequibles los

objetivos de la vida o aun amenazar la propia vida.

Menciona Slaikeu, que es decisivo para determinar el curso final
de la resolucion de la crisis, la forma como el suceso se interpreta
especialmente en relacidén a la autoimagen y planes futuros y cémo se realizan

las adaptaciones conductuales.

Kimbrell y Slaikeu (1981), analizaron la literatura sobre
enfermedades crénicas, con un énfasis particular en intervenciones que
refuerzan el bienestar ltimo, en vez del desarrollo de un papel enfermo. El
sindrome de enfermedad crénica es el resultado posible de una crisis, seguida

de una enfermedad grave.

La intervencidén en crisls se dirige a ayudar a estos pacientes y
sus familias en: a) el uso efectivo de la negacién (el manejo de la ansiedad
opresiva en el principio de la enfermedad), b) el desarrollo de las
estrategias de enfrentamiento efectivas para las consecuencias de 1la
enfermedad (actividades en la vida que se han modificado pero no dominado por
la enfermedad), basado en un amplio rango de intervenciones, incluyendo apoyo,

reestructuracidén cognoscitiva y consulta familiar.

Este enfoque alienta a los practicantes médicos a que se conduzcan

desde la atencién exclusiva, a la enfermedad y sus resultados negativos, hasta
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la enfermedad en el contexto de las experiencias generales de la vida (Hamera

y Shontz, 1978; Kling, 1980; Milles, 1979; Susman y cols., 1980).

Resume Slaikeu, que la enfermedad f{sica y la lesion son sucesos
que interactuan con 108 recursos de enfrentamiento del individuo, estructura
de vida, autoimagen y de cémo se percibe el futuro. Estos sucesos pueden
interpretarse como desafio, amenaza o pérdida. En el lenguaje de sistenas,
tienen un impacto sobre los otros aspectos de los sistemas de la jersona
(sentimientus, pensamientos, etc.) y un impacto notable sobre los siguientes
suprasistemas mds elevados (estructura social familiar). La terapia se dirige
hacia 1a ayuda del individuo y su familia para la comprensiéon y el
enfrentamiento con la enfermedad fisica en el contexto de estos otros

sistemas.

DESASTRES NATURALES Y PROVOCADOS POR EL HOMBRE:

Existe una importante caracteristica que es sorprendente en los

desastres: afecta a mucha gente al mismo tiempo.

La consecuencia inmediata de los desastres (como incendios,
inundaciones, tornados, choques aéreos etc.), es actualmente un estado de
urgencia; deben tomarse decisiones inmediatas para salvar vidas y atender a

los heridos. Miles pueden morir, dejando a muchos més enfrentando la pérdida.

El potencial para las crisis psicolégicas se presenta en los dias

y semanas siguientes, en cémo los individuos enfrentan la pérdida. Desde una
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posicién ventajosa para los individuos y sus familias, los desastres

familiares son inesperados para la mayoria.

Tienen fuerza, entonces, como para precipitar una crisis como la
define Slaikeu: un estado de desorganizacion que se caracteriza por la

incapacidad para enfrentar y con potencial para un deterioro de gran duracion.

Gleser, Green y Wiget (1981), citan como un ejemplo clasico de
desastre que precipité la crisis en las vidas de los supervivientes, la
tragedia en 1972, cuando se rompidé una presa construida por la Buffalo Creek
Mining Company, arrojando més de un millén de galones de agua dentro del
Buffalo Creek Valley; en donde ciento veinticinco personas murieron y cuatro

mil quedaron sin hogar.

En el andlisis de los sintomas presentados, Titchener, Kapp y
Winget (1976), agruparon reacciones al desastre dentro de : 1) los efectos
agudos del impacto, 2) sintomas que persistieron meses y anos después y 3)

un cardcter mi4s penetrante y trastornos en el modo de vida.

Los trastornos agudos incluyen muchos sintomas como trastornos de
menoria, pesadillas, insomnio, irritabilidad y pédnico. Los sintomas que
persistieron m4s alld de la fase apuda, continuaron con ansiedad, fobias,
depresién, incremento en el uso de estimulantes y antidepresivos (tabaco y
alcohol), pérdida del interés tanto por las relaciones sexuales, como por la

busqueda de recreaciones y la socializacién en general.
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Entre el carédcter mds pasivo y los efectos en el modo de vida,
hubo un sentido de culpa y verglenza por la supervivencia, el durlo no
resuelto sobre la pérdida del ser querido y modo de vida, un sentido de
desesperanza y vacio sobre la vida y disminucién de la confianza. A lo
complejo de los efectos transitorios y persistentes se le denominé "sindrome
del superviviente" (Lifton y Ulson 1976), quienes describieron este sindrome

en términos de cinco categorias.

La primera es la impresién y ansiedad de la muerte, imdgenes

indelebles y recuerdos sobre el desastre, incluyendo suefos terrorificos.

La segunda categorfa es la de la culpa de la muerte, la
autocondenacién dolorosa de los supervivientes por haber vivido en tanto que

otros murieron.

En la tercera categoria se observa el entorpecimiento psiquico, el
cual se caracteriza por un sentimiento de degradacién y desensibilizacién a la

experiencia, manifestdndose en apatia, aislamiento y depresién.

La cuarta y quinta categorias de sindrome del superviviente, se
manifiestan como deterioro de las relaciones humanas, en particular entre
marido y mujer, patrén y empleado; asi{ como una lucha interna por encontrar
alguna formulacion cognoscitiva del significado del desastre, con frecuencia

en términos de convicciones religiosas.
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Para aquellos a quienes la experiencia les provoca reacciones
graves, los sintomas pueden esperarse para cubrir el espectro completo del

trastorno emocional y conductual (Gleser, Green y Winget, 1981).

Frederick (1977 b), seflala que 1a informacién disponible sugiere
que por lo general, surge la hosiilidad entre los amigos y la familia, se
muestra resentimiento hacia los vecinos que no han sufrido una pérdida
personal, o la célera y desconfianza se dirige hacia el personal de ayuda. El

resentimiento declarado, por lo general, ocurre después del choque inicial.

De igual manera, en las consecuencias del accidente nuclear de
Three Mile Island, se dirigié la atencién hacia el estrés psicolégico sobre
los residentes del drea. La President's Commission on the Accident at Three
Mile Island, concluyé que entre las consecuencias principales relacionadas con
el accidente, estuvieron el estrés psicolégico y los problemas de salud mental

(Kemeny, 1979).

Una revisién de los estudios conducidos inmediatamente después del
accidente, descubrieron que los sintomas como depresién y ansiedad en los
residentes del drea, continuaron casi un afo -después del accidente (Baum y

cols., 1982).

Numerosos escritores proprcionaron pautas para planear estrategias
de intervencidn y emplearse en desastres posteriores. Por ejemplo Frederick

(1977 a), sugiere que:
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A) La intervencidn en crisis es superior a la no intervencidn en

el momento de! desastre.

B) La intervencion se debe llevar mds alld de los procedimientos
estdndares de la psicoterapia y enfatizar las estrategias mediadoras e
innovadoras convenientes a las necesidades de la comunidad y la naturaleza de

las crisis particular.

C) Los programas mds amplios son mis efectivos que aquellos que se

ubican en una localidad particular.

D) El lenguaje y los conceptos de salud mental deben evitarse
hasta que "la gente de los desastres, que tienen necesidad de intervencién en
crisis, no se observe a si misma como un enfermo mental y en el momento del

hecho, por lo general no lo es”.

E) Los expedientes de salud deben conservarse para que permitan
continuar con la investigacién y mejorar nuestra comprensién de la naturaleza

de las relaciones y de la ineficiencia de diversas estrategias.

Harshbarger (1976), propone que se necesita un modelo ecolégico de
asesoramiento personal de grupo y servicios sociales de urgencia en la crisis
para un gran numero de gente. Su modelo identifica a los supervivientes e
interventores-ayudantes como “clientes "que necesitan atencién en las

consecuencias Jdel desastre.
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Los sistemas formal e informal se utilizan en la comunidad en el
proceso de intervencién para ayudar a los clientes a manejar el estrés y a
identificar los recursos (por ejemplo, la ayuda legal, bienestar o avuda

monetaria y apoyos sociales) y con eso facilitar el enfrentamiento.

2.4 ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

En la revisién de la literatura sobre la intervencion en crisis,
Butcher y Koss (1978}, sefalan que, " los procesos reales por los que diversas
intervenciones en crisis originan cambios individuales deseados, no han
recibido atencién suficiente para facilitar su evaluacidén... En general, a
excepcién de cilertos estudios, se han dirigido muy pocos esfuerzos de
investigacién hacia la revisién del wmodelo tedrico, implicito en las
estrategias de intervencién en crisis ", por lo que a continuacion se
presentan los principios clinicos considerados por Slaikeu (1988): Duracién,

Objetivos y Evaluacidn.

DURACION.-  La terapia limitada en tiempo a corto plazo es el
tratamiento de eleccidén en las situaciones de crisis. La literatura propone
que el proceso de ayuda tomard el tiempo que toma la mayoria de las personas
que recobran el equilibrio después de un suceso de crisis, o cada seis semanas

segun Caplan (1985)

Casi todos los escritores definen la intervencién en crisis como

tomar en cualquier parte de una a seis semanas (Burgess y Baldwin, 1981), s
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diferencia de las intervenciones que van de meses a ahos en la psicoterapia a

largo plazo como mejor tentativa Secundaria.

Al tener pocas sesiones se obtienen claras ventajas econdémicas y
brindar terapia directa durante la crisis, también tiene ventajas

terapéuticas adicionales.

Aumentamos las oportunidades del paciente para crecer a través dc
una crisis, al asistirlo y ayudarlo para que domine la situacion y de traslade

hacia la reorganizacién de una vida desorganizada.

Ya que la experiencia de crisis en un momento de grandes riesgos,
tanto para el paciente como la familia, la ayuda necesita estar disponible

inmediatamente y en un gitio de fdcil acceso.

Se supone que 8i 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 hdbitos y los patrones
disfuncionales de pensamiento pueden arraigarse profundamente en la vida del

paciente y llegar a ser en extremo dif{ciles de cambiar mds tarde.

El énfasis en el tiempo es para calcular tanto la reduccién de

peligro, como para aprovechar la motivacién del paciente para encontrar algin
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enfoque nuevo (sea de actitud o conductual), para enfrentarse a las

circunstancias de la vida.

OBJETIVO: El objetivo de la intervencidn en crisis es ayudar a
la persona a que recobre el nivel de funcionamiento que existia inmediatamente

antes del suceso de crisis.

Sin embargo, 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 1a vida de modo distinto que antes que ocurriera la crisis (a
menudo momentos mAs reales), y puede ser capaz de planear por completo nuevas

direcciones para el futuro.

EVALUACION.- Es importante la evaluacién por las capacidades y
deficiencias {ncluidas 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.

Los datos sobre lo que estd mal en la vida de la persona, se
complementan con lo que aun funciona. 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 que variables ambientales la
precipitaron, apoyando en el hecho de que cada una de éstas ocurre en el

contexto familiar, laboral, en el vecindario y sistemas comunitarios, cudles
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mantienen en la persona la desorganizacién y el sufrimiento; as{ como las que
se pueden movilizar para facilitar el cambio constructivo en la situacién.
Emplear éste andlisis conduce a una gran variedad de estrategias para el

cambio.

TERAPEUTA O AYUDANTE DE LA CONPUCTA.- Desde que la intervencion
en crisis se considera una estrategia, se incluye para su uso, en un amplio
rango de trabajadores a profesionales y para profesionales (familia, vecinos,

sacerdotes, etc.).

Uno de los aspectos mds sobresalientes del trabajo de la crisis,
es que los terapeutas son mds activos, directivos y orientados hacia la meta,
que en sityaciones 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 movilizacidén de los recursos de ayuda.

El desafio de la intervencién en crisis no solo 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 resolucidn de la crisis del

paciente.

Mientras que los terapeutas estdn relativamente mds orientados
hacia los ohjetivos 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 ésto

un principio bdsico de la intervencién. El agesor en la crisis toma las
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medidas de accion mds directivas (llamar a uno de los padres, trasladar a la
persona a su casa, iniciar la hospitalizacién de urgencia), solo cuando la
desorganizacién excesiva y el trastorno excluyen al paciente de actuar sobre

su propio interés.

En este enfoque gradual estd implicito el intento de acrecentar

las fuerzas del paciente que trabajan hacia el dominio de la situacidn.

INTERVENCION EN CRISIS DE PRIMER Y SEGUNDO ORDEN

Un modelo amplio de intervencion en crisis debe hacer algunas
distinciones importantes en cuanto a: técnicas, duracién del tratamiento,

servicios espec{ficos del rescate, objetivos y entrenamiento.

Se debe tomar en cuenta lo que ya sabemos de las crisis de la
vida, es decir, cuales implican desequilibrio, altos riesgos, sentido de

urgencia e inmediacidn.

El modelo necesita considerar al individuo como un participante
activo en muchos sistemas comunitarios diferentes (familiar, religioso,
vecindario), un participante que a diario se compromete en

interacciones/transacciones con el ambiente.

En el cuadro 3 se presenta un modelo de intervencién para dirigir

los resultados directamente.
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CUADRO 3 INTERVENCION EN CRISIS: UN MODELO AMPLIO

1NTREVENCICR DE PRINER ORDEN: PRINERA AYUBA TNTERVENCION DB SICINDO ORDEN: TERAPIA I CRISIS
0 T i
Cudnto Minutos & doras. Sesanas a meses

tieapo?

iPor quiénes? Asistentes en .a linez del frentc (padres, | Psicoterspeutas y asesores 1psxcolog1cosj
policia, clero, abogados. médicos, enferweras | psiquiatras, trabajadores soclales, asesores
trabajadores sociaies, ~aestros. supervisores, | pastorales y escolares, enfermeras ps:quigtricas,

elc.) etc.)
{Dénde? Ambientes comunitarios: casa, escuela, trabajo, | Terapia/Ambientes de ssesoria: clinicas. centros
lineas de urgencia eic. de salud wental, acceso a instituciones,

glesias, etc.

ibjetivos? Reestab.e-iziento inbediato del enfrentamiento: | Resolucién de la ¢r:-. enfremtar e! suceso de
dar apoyo; reducir la mortalidad; vincular 8 los | crisis; integrar el suceso a la estructura de la
recursos de ayuda. vida; establecer ls sinceridad/disposicion para

enfrentar ei futuro.

iProcedimiento? | Cinco coaponentes de ls primera syuds psicologica. | Terspia Multizoda! en la Crisis.

La primera ayuda psicolégica o intervencidn en crisis de primer
orden, la que implica, ayuda inmediata y que casl siempre toma sbélo una
sesién. La primera ayuda psicoldgica, fundamentaluente proporciona apoyo,
reduce la mortalidad y vincula la persona en crisis con otros recursos de

ayuda.

Ademds la pueden y deben brindar las personas que observen primero
ia necesidad, en el momento y lugar en que se origina. Se puede sefiala a los
padres a brindar la primera ayuda psicolégica a sus hijos de la misma manera

que se les ensefna, ahora la primera ayuda fisica en caso de urgencia.
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Como se menciond en cl cuadro anterior, la primera ayuda
psicolégica implica una intervencién breve tomdndose donde sea, desde algunos
minutos hasta horas, dependiendo de la gravedad de la desorganizacién o

trastorno emocional de la persona en crisis y la capacidad del ayudante.

La intervencidn en crisis de segundo orden, o terapia en crisis,
se refiere a un proceso terapéutico a corto plazo que va mds alld de la
restauracién del enfrentamiento inmediato, y dirige mejor la resolucién de la

crisis.

Significa ayudar a la persona a enfrentar la experiencia de crisis
(expresando sentimiento, obteniendo dominio cognitivo de la situacién), de

modo que el suceso llegue a integrarse en la estructura de la vida,

El resuitado deseado para el individuo es surgir listo y mejor
dotado para enfrentar el futuro, y con este propésito, 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 de desarrollo
(transicién 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 o0 meses). Idealmente,
se acompanaréd de un periodo de seis semanas mds, durante el que se restaura el

equilibrio después de la crisis.
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La terapia en crisis no solo requiere de mas tiempo que la primera
ayuda psicologica, sino de mds habilidades y entrenamiento sobre la
participacion del ayudante que hace la primera ayuda psicolégica. &l
psicoterapeuta es quizd la mejor categoria general bajo la que se incluye A
psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, asesorcs pastoralern,
enfermeras psiquidtricas, orientadores escolares y otros que tienen

orientacién formal en terapia a corto plazo.

La primera ayuda psicoldgica y la terapia en crisis difieren una
de la otra por la ubicacién del servicio. La primera ayuda psicolégica puede
proporcionarse casi en cualquier lugar (teléfono, vcstacién de autobuses,
hogar, en la calle, oficina,), en la terapias en crisis tienen los mismos
requerimientos de espacio fisico como cualquier otra firma de asesoria o
psicoterapia (cuarto privado en el que el asesor y paciente o familia pueden

hablar.

La terapia en crisis se distingue por sus procedimientos,
apoyindose en el trabajo de Lazarus (1976, 1981}, la terapia multimodal de la
crisis examina aspectos conductuales, afectivos, somdticos, interpersonales y

cognoscitivos de cualquier crisis en el paciente.

La tentativa terapéutica completa se estructura alrededor de
cuatro actividades de resolucién de crisis (cada una de las que demanda uno o
mds de los subsistemas de la persona): supervivencia fisica expresién de

sentimientos dominio cognitivo y adaptacién conductual/interpersonal.
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2.4.1 INTERVENCION DE PRIMER ORDEN. (PRIMERA AYUDA PSI1COLOGICA)

f1 objetivo de la primera ayuda psicolégica es restablecer el
enfrentamiento, segln Caplan (1985) y otros teoricos, las crisis de la vida se
caracterizan por un trastorno de las habilidades para la solucién de problemas

y enfrentamientos adecuados anteriores.

Para la persona en crisis, lo csencial! del problema es que se
siente incapaz de tratar las circunstancias en ese momento. La [inalidad
primordial del ayudante es ayudar a la persona a que tome las medidas
concretas hacia el enfrentamiento de la crisis, que incluye el manejn de
sentimientos o componentes subjetivos de la situacién, e iniciar el proceso de

solucion al problema (R.S. Lazarus,1980).

Existen tres aspectos que no debe olvidar el ayudante:

PROPORCIONAR APOYO: uno de los aspectos més humanos de la intervencién en
crisis, es dar apoyo y ayuda a la gente cuando la presidn esta a lo maximo,
brindando cordialidad, permitiendo que la gente hable y que evoque su angustia

y su célera.
REDUCIR LA MORTALIDAD: Se dirige a salvar vidas y prevenir lesiones fisicas

durante la crisis, en si reducir las posibilidades destructivas y controlar la

situacién.
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PROPORCIONAR ENLACE A RECURSOS DE AYUDA: es cuando el ayudante ha agotado sus
recursos y suministros personales (Miller e [(scoe,1963), lo que quiere decir
que en vez de tratar de resolver de inmediato el problema total, el ayudante
identifica las necesidades criticas y luego realiza una referencia apropiada

a alguna otra persona, asistente o institucion.

Esto orienta el proceso de ayuda y también pone limites a lo que
se espera de cualquier persona, ya sea un sacerdote, trabajador de la iinea

telefénica de urgencia, vecino, abogado o patrén.

Berg, (1970); Knickerbocker y McGee, (1972); Lester y Brockopp,
(1973) y Lister, (1976), son autures con base en los cuales se puede
conceptuar el proceso de la primera ayuda psicologica sobre los elementos
claves de los modelos de entrenamiento representativos de la intervencién en

crisis postulados por ellos.

Et elemento comin en cada uno de éstos es un modelo bédsico de
solucién de problemas, rectificado a la luz de emociones intensas de las

situaciones de crisis. Slaikeu (1988), menciona cinco pasos:

1) HACER CONTACTO PSICOLOGICO: Se identiflica en gran medida con la terapia
centrada en el paciente de Carl Rogers (1951), en donde el escuchar con

empatia es una precondicién para cualquier actividad de ayuda.

El establecer contacto psicolégico significa escuchar hechos vy

sentimientos (qué pasd, asi como’'el cémo se siente la persona al respecto), y
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emplear exposiciones reflexivas para que de esa manera la persona sepa que

estd4 siendo escuchada.

La primera labor del arudante es la de estar atento a como los
pacientes visualizan la situacion y comunicar cualquier entepdimiento que

surja.

En 1977, Crow habla sobre los sentimientos o las concomitantes
afectivas de la crisis, las cuales casi siempre :son: estar ansioso, enojado
o deprimido y describe la labor del ayudante no sélo como la de reconocer
estos sentimientos, Sino también, responder de una manera tranquila vy
controlada, resistiendo la tendencia a dejarse envolver en la intensidad de
los sentimientos del paciente. Algunas veces ¢l contacto fisico no verbal es
mas efectivo que la sola comunicacién verbal. Para establecer el contacto
psicolégico, por ejemplo, se puede tocar o abrazar a una persona que estd muy

trastornada.

El realizar el contacto psicoldgico es importante porque cumple
algunos obietivos: El primero es que la persona en crisis se sienta
escuchada, aceptada, comprendida y apoyada; lo cual conduce 4 la reduccién de
la intensidad de las emociones. También este contacto psicoldgico sirve para
reducir el dolor de estar solo durante una crisis, lo cual lleva a reconocer
y legitimizar sentimientos de célera, dano, angustia, etc., y de este modo
reducir la intensidad emocional, asi la enerygia puede reorientarse a efectuar

algo sobre la situacion.



2) EXAMINAR LAS DIMENSIONRES DEL PROBLEMA: La investigacién se enfoca sobre
tres dreas: pasado, presente y tuturo inmediatos. El pasado inmediato se
refiere a los sucesos que culminan en el estado de crisis, en especial el

suceso especifico que desaté o precipité la crisis.

Para este efecto, es importante determinar ¢l funcionamiento CASIC
de la persona antes de la crisis, en donde el ayudante debe estar atento a las
caracteristicas sobresalientes de la vida conductual, afectiva. somatica,
interpersonal y cognoscitiva, atendiendo a factores cémo: icudles fueron las
fuerzas de maycr evidencia?, écudles son las debilidades o Jeficiencias
principales de la persona?, (por qué se interrumpid la solucion del problema
en un momento en particular?, ¢ha ocurrido alguna situacidén simila

anteriormente?

Es aqui que la intervencién se dirige por la premisa de la teoria
de la crisis en que para la mayorfa de la gente el estado de crisis tiene un
suceso precipitante (icudl es?), una incapacidad para enfrentar alyo vy que
conduce a la crisis. Las preguntas que surgen para investigar esa situacion
presente son: "quién, qué, donde, cudndo y como”. Es necesario descubri

quién esta involucrado, qué y cudndo pasd y as{ sucesivamente.

También es importante estar atento a las caracteristicas
sobresalientes del funcionamiento CASIC de la crisis en la persona. ((omo se
siente en este momento la persona (afectivo)?, ¢Cudl es el impacto de la
crisis en la vida de la familia y amigos (interpersonal) y salud fisica

(somdtica)?, (Como se afectaron ‘las rutinas (conductual)? y/o iCudl es la
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naturaleza de las rumiaciones mentales de la persona, incluyendo pensamientos,

fantasias, suefos diurnos y nocturnos durante la crisis {copgnoscitiva)?

tEn el transcurso de la crisis se Jebe dar atencion a las
capacidades potenciales del individuo, buscando alternativas de solucicn a las

debilidades que se presentan.

Un ultimo aspecto que es necesario tomar en cuenta responde a 'a
pregunta (Cudles son las probables dificultades futuras para la persona y su
familia? Dependiendo de las circunstancias, también puede necesitar
posteriormente, asesoria a corto plazo para ayudar en su condicién a través

del colapso y aprender de él.

De cualquier manera, estos componentes de la Primera Ayuda

Psicoldgica, se toman como Dimensiones del Probiema.

En este aspecto de la primera ayuda psicologica, el objetive
primordial consiste en trabajar hacia un ordenamiento del grado de las
necesidades de la persona dentro de dos categorias: 3) problemas que deben
tratarse de inmediato y b) problemas que se pueden posponer. Durante la
confusion y desorganizacién del estado de crisis, !a pente intenta tratar todo
al mismo tiempo. Es diffcil percatarse en ese momento de lov que debe ser
atendido de inmediato y lo que puede esperar unos pocos dias, 5emanas o meses.
La intervencién del ayudante en ese proceso de ordenamiento es de vital

importancia.
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Con las exposiciones reflexivas del contacto psicolégico, es
importante mencionar que el simple relato que la historia en términos muy
concretos ayuda 4 soportar la descarga emocional y permite la mejor
comprensidén del paciente de lo que se necesita hacer para superar la crisis.
La prinera ayuda psiioldgica, presenta un beneficio terapéutico inmediato para
el paciente y permitc que tanto el ayudante como el mismo paciente, |leven a

cabo la planeacion de las siguientes etapas terapénticas.

3) EXPLORAR LAS SOLUCIONES POSIBLES: Es el reconocer un rango de
alternativas de soluciones para las necesidades inmediatas y posteriores que
se hayan identificado previamentv. Se exploran los pros y contras de cada una
de las soluciones, se resumen y se categorizan como adecuadas a las

necesldades inmediatas y posteriores identificadas.

La hipotesis es que, la impotencia de enconfrar alternativas pued:
impedirse al estimular al pacliente a producir ideas sobre lo préximo a

realizar, ayuddandolo a operar desde una posicién tuerte en vez de una deéb:

4) AYUDAR A TOMAR UNA ACCION CONCRETA: Involucra ayudar a la persona a
tomar alguna accién concreta para enfrentar la crisis, implementando 1o
convenido sobre las soluciones inmediatas dirigidas a albordar las necesidades

del paciente.

El papel del ayudante ya sea como directivo (intentn suicida), o
como facilitador (problema conyugal), dependera de la mortalidad o de la

capacidad de la persona en crisis para actuvar en su propio beneficio.
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5) SEGUIMIENTO : El objetivo primordial es ante todo completar de nuevo la
retroalimentacion o determinar si se han o no realizado los propdsitos de la
primera ayuda psicolégica, lo cual implica deducir informacidon y establecer un

procedimiento que permita el registro para revisar el progreso.

Ademds, el seguimiento facilita otras etapas hacia la resolucion

de la crisis, esto permite al ayudante operacionalizar las soluciones

posteriores.

Los cinco pasos anteriores pueden resumirse en el Cuadro 4.
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CIABRO 4 CINCO CONPOWENTES DF LA PRIMEEA AYUBA PSICOLOCTCA
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2.4.2 INTERVENCION EN CRISIS DE SEGUNDO ORDEN. (TERAPIA EN

CRISI1S).

Esta terapia retoma al paciente en donde la primera ayuda
psicolégica lo deja de apoyar en el proceso de reconstruccién de una vida
afectada por un suceso externo, sea muerte de un ser querido, pérdida de un
miembro del cuerpo, o cualquier otra crisis, ya sea circunstancial o del

desarrollo.

Lo importante de la terapia en crisis radica en el hecho de que
todo lo que el terapeuta realiza, lo dirige a ayudar al paciente para tratar

el impacto del suceso de crisis en cada d4rea de su vida.

La Terapia en Crisis intenta ayudar al paciente a resolver la
crisis, la cual es delinida por Slaikeu como: Enfrentar el suceso de crisis
de modo que se llegue a integrar funcionalmente dentro de la estructura de )n
vida, dejando al paciente dispuesto, en vez de indispuesto, para enfrentar el
futuro. Este proceso de enfrentamiento es un esfuerzo mucho mds amplio que en
la primera ayﬁda psicolégica, requirliendo mds tiempo y un mejor nivel de

entrenamiento del terapeuta.

Es importante retomar que no todos los que sufren una crisis en la
vida, necesitan terapia para resolverla. Sin embargo, muchos otros no
prosperdn tan bien y son é€stos quienes se acercaran a asesores y terapeutds
entrenados en Psicologia, Psiquiatria, Enfermeria, Trabajo Social, o alguna

otra especlalidad profesional implicada en terapia a corto plazo.
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La terapia en crisis es la mds eficaz cuando coincide con el
periodo de desorganizacién (seis semanas aproximadamente), de la crisis en s
misma; hasta que alguna forma de organizacidén invariabiemente tome lugar en
esos momentos, por lo cual es importante ofrecer ayuda inicial, para aumentar
la posibilidad de que la reorpganizacién se dirija al crecimiento y se alcje
del debilitamiento; por lo cual es importante la valoracidn, el tratamiento y

la evaluacion de los componentes de la terapia en crisis.

Slaikeu (1988), retoma el trabajo de Lazarus y otros autores
(1976, 1981), quienes sugirieron wun enfoque multidimensional de la

psicoterapia, modificdndola a las circunstancias de la crisis.

El cuadro 5 enumera cada uno de los sistemas de la personalidad
CASIC, que se convierte en el centro de la terapia en crisis; marcando ciertas

diferencias:

1) Eliminacion de la categoria de drogas, codificacién de fumar tabaco, tomar

alcohol, medicamentos y otras substancias como actividades conductuales;
2) incluir todas las variables del funcionamiento tisico (incluyendo las
sensaciones de la visién, tacto gusto, olfato y oido), bajo el funcionamiento

somatico;

3) codificar imaginacién y dimensiones cognoscitivas bajo una titulacién

(cognoscitiva).
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El sistema Conductual, se refiere a actividades manifiestas, e¢n
particular el trabajo, Jjuego vy otros patrones importantes en la vida,
incluyendo ejercicio, dieta, patrones de suvio y uso de drogas, alcohol vy
tabaco. Cuando se valora el funcionamientou conductual del paciente, se da
atencion a los excesos y deficlencids, antecedentes y consecuencias de l1is

conductas y 4reas de capacidad o incapacidad.

Las variables Afectivas, incluyen un rango total de sentimientos
que un individuo puede tener sobre cualquiera de estas conductas, sobre un
suceso trauymdtico o la vida en general. También se da atencidén a la
valoracidon de la congruencia social o la rivalidad entre el afecto y diversas

circunstancias de la vida.

El funcionamiento Somdtico del paciente, se refiere a todas las
sensaciones corporales, incluyendo tacto, oido, olfato, gusto y visién. En
situaciones de crisis son importantes las correlaciones somdticas de la
angustia psicologica y/o problemas f{sicos que pudieran precipitarla. ia
valoracién de gsta modalidad conduce directamente a la primera Jabor de ia

resolucion de la crisis: la supervivencia fisica.

La modalidad Interpersonal, incluye informacidn sobre la cantidad
y calidad de las relaciones sociales entre el paciente y familia, amigos
vecinos v compaferos de trabajo. Se proporciona atencién al nuamero e
contactos en cada una de estas categorias y a la naturaleza de las relaciones,
en particular el papel que toma el paciente coun algunos iIntimos (co-igual,

lider, pasivo/dependiente, etc.).'
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Bajo la modalidad Cognoscitiva, se codifican los procesos
mentales. Fs aqui que se incluyen imdgenes o descripciones mentales en cuanto
a metas en la vida, recuerdos del pasado y aspiraciones para el futuro; asi
como rumiaciones no controladas relativamente, como suefos tantu diurnos como
nocturnos. Es la cognicion un nivel que se emplea para referir el rango total
de pensamientos y en particular las aseveraciones que hace la gente de si
misma cun respcecty 8 su conducta, sentimientos, funcionamiento fisico v otros.
Incluye valoraci6n del pensamiento psicético, sobregeneralizacion, pensamiento

catastréfico o irracional.

CUADR0 5 PERFIL D LA PERSORALIDAD CASIC

ROBALIDN/ VARIABLES/SUBS1STINAS
SISTEM
Conductus! Patrones dg trabajo. :uerd, pasatiempos. ejercicio, dieta thabitos al:zenticios y de bebids,, conducta

sexual, Mdbito: dc suefio, uso de drogas o tabaco: resenciz de cualesquicra de las sizuientes:
suicida, horicida o actos agresivus. Métodos de enfrentamiento acostumbrados con estres.

Afectiva Sentizientos sobre cualesquiera de las conductas mencionadas. presencia de sent:mieatos cowo ansiedad,
colere, alegria depresion, elc.: afectos apropiados & a5 oircustancias de la vida clos sentisientos
se expresan y ocultan?

Somdtica Funcionasiento fisico general, saiul. Presencia o ausencia de tics. dolores de cabeza, zalestares
estoaacales y cuaiquier otra afeccion somdtica; estado general de relajamiento/tension; sens:bilidad
de e vision, tacto, gusto, olfato, oido

Interpersonal | Naturzlezs de las reiaciones con ia familia, emigos, vecinos, compaferos de trabajo, fuerzas interper-
sonales y dilicultades; cantidad y frecuencia el comtacto “on snigos y conocidos, papel asumido con
diversos {ntiwos {pasivo, 1ndepend:ente, lider, co-igua.;,¢strio on la resolucion del conf'.cto (aser-
tivo, agresivc, 'ntrovertido}, sodo interpersonsl basice {cozpatible, suspicaz, manmipuiador, expiota-
der, suriso, dependiente}

Cognoscitiva Suedos actuales de dia y noche,imagenes menta.es de. rasado o futuro;auloieagen; propdsitos de g v.da
y razones de su validez; creencias religiosas, filosofia de ia vids; presencia de cvaesquiera de lo
s:guiente: catdstrofe, sobregeneralizado, delirios, alucinaciones, didlogo 1aterno irraciona., rzcio-
nalizacioues, 1deacion paranoide; actitud genera. |positiva/negativa) hacia la vids




Es importante valorar las imdgenes o dJescripciones menrales,
(funcidén del hemisferio derecho del cerebro); asi como los procesos de
pensamiento-concepto/verbal (hemisferio izquierdo). También se encontro que la

imaginacién juega un papel muy importante en la psicopatologia.

Los valores y creencias religiosas también son parte importante
del funcionamiento cognoscitivo del individuo. Los métodos utilizados por los
cientificos conductuales, excluyen la valuracion de una dimensidn espiritual,
creencias declaradas del individuou, valores y la filosofia general de la vida,
éstas se encuentran tan disponibles al médico como cualquier otra variable
cognoscitiva; ya que por lo general ejercen una poderosa influencia en los

individuos.

Ahora bien, la valoracidén en la terapia en crisis se construye

sobre las suposiciones siguientes segun Slaikeu:

1. Se debe ser capaz de valorar el impacto del suceso de crisis sobre las

cinco dreas del funcionamiento de la persona.

2. Los cinco subsistemas CASIC, aun cuando se valoran por separado, se
interrelacionan de tal modo, que los cambios en uno pueden conducir al cambio
en los otros, lo cual debe ser aprovechado por el terapeuta promuviendo

cambius positivos.

3. Valorar las capacidades y debilidades en el funcionamiento CASIC durante

la crisis, movilizando las primeras para apuntalar las segundas.

133



4. La valoracion de la crisis de un individuo debe incluir las variables
contextuales de la tamilia/ambiente social, comunidad y cultura. Estas
varigbles del suprasistema, pueden mantener un nivel actual de angustia, o

ser fuente de apoyo social.

5. Organtizar los procedimientos de valoracidn para permitir la evaluacién al

final de la terapia y algunos puntos del seguimiento.

6. El propésito de la valoracion no es crear una clasificacién diagndstica.
sino proporcionar un perfil CAS!C del funcionawiento de la crisis, en el
contexto de un perfil similar del funcionamiento pre-crisis CASIC, los que
producirdn pautas concretas para la seleccién de las estrategias de

crecimiento.

Los datos para la valoracién se pueden obtener de diversas

fuentes, siendo la principal la Entrevista Clinica.

Empleando la estructura CASIC como mapa cognoscitivo, el clfnico
investiga el funcionamiento del paciente. Sea hablando a sclas con el
paciente o con sus parientes y amigos cercanos, se determina el impacto del

suceso de crisis sobre el funcionamjento de las diferentes modalidades.

Es importante que ya sea que los clinicos cuenten exclusivamente
con la entrevista clinica o incluyan cuestionarios, es importante que la
informacién se obtenga de cada una de las 4reas que a continuacién se

mencionan:
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1. Suceso(s) precipitante(s}

2, Problema presente

3. Contexto de la crisis

4. Funcionamiento CASIC pre-.risis

5. Funcionamiento CASIC durante la crisis.

Es muy importante dar especial importancia a las "disrupciones” on
cada una de las modalidades cuando se determine el impacto del suceso de
crisis sobre el funcionamientn CASIC. Se debe situar la atencién sobre areas
que no se han afectado, o que pudieron reforzarse como resultado del sucesc de

crisis.

La tarea inicial del Tratamiento, es traducir el perfil CASIL e
la crisis dentro del lenguaje de la misma. Esta informacion se concibc no
sélo como la representacion del estado de un subsistema particular, sino mas
bien como guia de la actividad del paciente durante i proceso de

enfrentamiento, esto es, las cuatro tareas de la resolucion de la crisis:

1. Supervivencia fisica en las consecuencias de la crisis
2. Expresion de sentimientos relacionados con la crisis
3. Dominio cognoscitivo de la experiencia completa

4. Adaptaciones conductuales/interpersonales requeridas a futuro

Menciona Slaikeu que la premisa que conduce la terapia en crisis,
es el que una persona prosperc a través de la crisis, integre el suceso de

crisis dentro de la estructura de‘la vida y continue con el deber d¢ vivir;
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para ello es necesario realizar las cuatro tareas anteriormente mencionadas.
Todas las estrategias terapéuticas se introducen con el propésito de ayudar al

paciente a que gestione actividades en una o mds de estas 4reas.

En el cuadro 6 se resumen las posibles actividades y estrategias
terapéuticas relacionadas con cada una de las cuatro tareas de la resolucidn

de la crisis.

Segtin Slaikeu la evaluacién incluye mds que la simple verificacion
del estado de cada una de las modalidadcs de la personalidad CASIC, o
subsistemas, aun cuando es con ellas que se inicia la valoracién del
seguimiento; ya que lo que se desea es el observar a la persona completa, que

es mds que la simple suma de las etapas de cada uno de los cinco subsistemas.

Sélo al evaluar el estado del funcionamiento del individuo en el
seguimiento a lo largo de las mismas dimensiones como se estimé en la pre-
crisis y los periodos de crisis, se es capaz de decir si la crisis se ha o no

resuelto y en qué direccidén. Esto puede sintetizarse en el Cuadro 6.
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CUADRO 6 CUATRO TAREAS DE LA RESOLUCION

DE LA CRISIS

.
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2.5 INTERVENCION EN CRISIS EN LAS SALAS DE URGENCIA DL

HOSPITALES.

La visita a la sala de urgencias por 8{ misma, llega cuando el
paciente v su l[amilia son los primeros que sienten la crisis. El choque, la
c6lera, la histeria y aun la violencia f{sica, son algunos de los sintomas de
pacientes en crisis en las salas de urgencias. En virtud de su presencia en
el principio de la crisis, los trabajadores de la sala de urgencias tienen la
oportunidad de conocer las dificultades potenciales en adaptaciones futuras y

referir a los pacientes a servicios de salud mental.

La capacidad de las salas de urgencias para tratar las

concomitantes psicologicas de las urgencias fisicas varia ampliamente.

Por tradicion estas salas ofrecen tratamiento médico, de
proteccién 4 la vida, con poca atencién -en términos de espacio fisico,
entrenamiento de personal y politica administrativa- a los problemas

psicolégicos de los pacientes y familias.

Bassuk y Gerson (1979), mencionan que mientras que el uso de las
salas para urgencias psiquidtricas se eleva, muchas no eatdn preparadas para

proporcionar los servicios esperados.

Ademds del uso de las salas para urgencias estrictamente
psiquidtricas, muchos pacientes presentan combinaciones de quejas somdticas y

psicolégicas (McCarroll y Skudder, 1960; Palarea, 1965). Esta mezcla de
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quejas, con frecuencia conduce a un mal diagndstico y por ultimo, a un

tratamiento inadecuado.

Soreff (1978), hace referencia a la relacién opuesta entre
tratamiento y estrés, donde es especialmente importante atender los factores
fisicos y emocionales de una urgencia, lo que a menudo es una tarea dificil

para el personal orientado a ofrecer solo tratamiento médico.

Han indicado ciertos investigudores (Amdur y Tuder, 1975; Beaham,
1970; Blane, Muller y Chafetz, 1967, Knesper, Landau y looney 1978; Linn,
1971; Spitz, 1976), que las salas de urgencias para el personal médico
residente, con frecuencia, estdn mal equipadas para brindar cuidados
psiquidtricos. A los residentes se les conoce por su aversién al trabajo en
éstas, ya que responden con ansiedad, desempefo deficiente y aun evitacion

fébica.

Tales reacciones conducen a diagndsticos sin sentido, bajo
referencias de enfermedades psiquidtricas (Jacobsen y liowell, 1978; Spitz,
1976; Summers, Rund y Levin, 1979), rechazando a los pacientes (Satin, 1972;
Soreff, 1978) y aun el fracaso para tratar los problemas fisicos, una vez que

se clasificaron como psiquidtricos (Amdur y Tuder, 1975}.

Los gutores mencionados anteriormente mencionan que estos fracasos
para proporcionar el cuidado adecuado, se atribuyen fundamentalmente a dos
factores; ignorancia del personal sobre la sala de urgencias vy

desorganizacidn del hospital.
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Hankoff y Col. (1974), indican algunos factores que impiden el

desarrollo de los servicios psiquidtricos en las salas de urgencias:

l1.- Por lo general, el prrsonal estd orientado a tratar urgencias médicas

diagnosticables.

2.- Debe trasladarse rapido a los pacientes para tener espacio para atender

a otros.

3.- Los servicios de urgencias no estdn hechos para el seguimiento de los

pacientes.

4.- La evaluacién rédpida no permite que se registren sus historias.

5.- El uso excesivo de la sala para urgencias no médicas provoca sobrecupo,

lo que conduce a numerosas referencias a servicios de salud menta!l.

6.- Se contempla a los familiares como una carga de conaumc de tiempo.

Probablemente los estudios realizados por los  autores
anteriormente senalados, han dado pie a que surjan otras investigaciones quu
permiten retomar la importancia de la atencién en crisis en las salas de

urgencias.

Uno dc los estudios realizados al respecto se llevéd a cabo por

Edlis-N, del Departamento del Servicio de Trabajo Social en el Centro Médico
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B'nain Zion en Haifa., lsrael; esta investigacidén fue publicada en 1993 en la
Suc-Work-Health-Care; en el reporte ge manifiesta que s« trabajéo con
profesionales del cuidado de l1a salud dentro del hospital y en organizaciones
en comunidad para establecer un centro de crisis de violarién en el cuarto de
emergencia. El dcpartamento desarrolldé procedimientos, normas y protocolos
para el centro, formn' o y dirip:o seminarios de entrenamiento para el hospital
y personal de la organizacion de la comunidad y creé un plan para la

intervencién en crisis,

Muchos programas innovadores "amplios” de salas de urgencias
tienen diferentes patrones de personal que incluyen voluntarios, estudiantes
y profesionales, enfermeras, trabajadores sociales, consultores, psicologos,
ysiquiatras, pasantes en psicologia, médicos, residentes y equipus

multidisciplinarios.

Ain cuandc los prugramas, personal y tipo de distribucion del
servicio pueden variar, el propésito se queda en lo mismo: usar los recursos
comunitarios disponibles para proporcionar cuidado amplio a 'os pacientes en

crisis.

2.6 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN TORNO A LA INTERVENCION EN

CRISIS EN EL BXTRANJERQ

De la revisién vrealizada sobre intervencién en crisis en
diferentes bancos de datos, se localizarnn 1200 estudios realizados en el

perfodo de 1984 a 1994 en varios paises; los temas de intervencién en crisis
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son muy variados ya que se puede aplicar por ejemplo en hipnoterapia y
personalidades miltiples; en prisioneros y sus hijos; visitas a domicilic; en
gente de campo en Alaska; en enfermos de V.I.H.; en incestos; en notificacicn
de un familiar muerto; en familia agresiva; en muerte perinatal; en
adolescentes; por teléfono; en terapia sexual; en pacientes con cancer: on
desastres; en un centro correccional; contra ataques terroristas; en divorcio;
en violaciones; en sobrevivientes en la guerra del Golfo Pérsico; en intento

de suicidio; en nifos maltratados, etc.

Como se puede observar, los estudios de intervencidn en crisis son
empleados donde existe una alteracidn emocional tanto en un individuo como en
unag sociedad. Los resultados de estos estudios tienen un fin comin, el de
prestar una ayuda rapida que permita enfrentar el suceso, recuperar el
equilibrio, darle un sentido a la problemdtica que lo atane, reintegrar a la
vida diaria y salir fortalecido del contlicto, prepararse para otros eventos
similares o diferentes y que los mismos individuos busquen alternativas de

solucion al problema.

A continuacién se mencionan algunas investigaciones que muestran

la impurtancia de la intervencidén en crisis:

A) En el estudio: "Intervencién de crisis en el servicio de
emergencia de un hospital general®, realizado por Corten P. y Pelc 1.
(adscritos a los laboratorios de psicologia de la Universidad Libre de
Bruselas), y publicado en 1989 en la revista Psiquidtrica de Bélgica, se

indica que dos hospitales generales de Bruselas registraron en 1977, 47% de
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todo el trafico de emergencia de ambulancias. Mds de 50.000 pacientes fueron

examinados ahi en un ano.

Una muestra de 12.000 registros al azar fueron analizados. Dc este
archivo, 1707 casos psicosociales se llevaron a cabo. El estudio sipuin e,
progreso de los pacientes durante la situacién de crisis. ias pruebas
estad{sticas seflalaron con precision que la variable mds determinante fue la

de los sintomas.

Siete sintomas cubrieron mds del 95% de las intervenciones. Fstos
sintomas incluyeron: alcoholismo, intentos de suicidie, conducta anormal

problemas psicolégicos, problemas somdticos, violencia, drogadiccion.

Los andlisis estadisticos revelaron que las dos variables mias
importantes que llevaron a las intervenciones en crisis en el cuarto de
emergencias fueron el tiempo usado para el paciente v Jla frecuencia de
1lamadas al psiquiatra. Otras variables usadas para obtener el progreso de los

pacientes fueron: la forma de llegada, diagnostico y destino final.

B) Andreoli A.; Gex Fabry ¥.; Aapro N.; Gerin P. y Dazord A., de
la clinica psiquidtrica de la Universidad Psiquidtrica de Génova, publicaron
un articulo en la revista J-Nerv-Ment-Dis en 1993. En este trabajo manificstan
que compararon las relaciones entre la respuesta a un programa de intervencion
de crisis a un resultado de largo plazo en 31 pacientes deprimidos con vy sin

trastornos de personalidad DSM-I11-R (PD).



La presencia de PD predijo un resultado mas pobre de 2 afos. Los
sujetos PD con mejor alianza de trabajo y percepcidén incrementada al término
de la intervencidén de crisis habian aumentado su docilidad (complacencia) con
un tratamiento psiquidtrico a largo plazo (p< .005) y un resultado mejor de 2

anfos (p<.005).

Ung docilidad (complacencia) incrementada con un tratamiento
psiquidtrico a largo plazo predijo un mejor resultado en los pacientes PD
(p<.005). Ninguna de estas relaciones significantes se nbservé en el grupo de
comparacidén sin PD, por lo que los autores sugirieron que el establecer un
procedimiento de tratamiento efectivo puede ser especialmente importante para

un resultado de pacientes PD.

C) Atlas J.A., del Colegio de Medicina Albert Einstein del Estado
de Nueva York, publicé el estudio: "Crisis y Terapia Aguda Breve con
Adolescentes", en la Revista Psiquidtrica en el verano de 1994. la
investigacion fue realizada en el Centro Psiquidtrico para nifdos del Bronx. En
este ensayo se relata que en las dos ultimas décadas se ha desarrollado una
gran variedad de avances de una terapia breve tipicamente dirigida a ayudar a
los adultos con neurosis o problemas caracterolégicos en situacidn de paciente

excerno.

Este escrito describe las formas en las cuales aigunas de estas
técnicas han sido adaptadas para Ser utilizadas con adolescentes sumamente
trastornados y brindar tratamiento de emergencia en el cuarto de crisis y

trabajar con pacientes hospitalizados.
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D) Edlis N., del Departamento de Servicic dv Trabajo Social del
Centro Médico B'nai Zion de Haifa, Israel, publicé en 1993 un estudio referido
a las Crisis de Violacidén. En cvSte texto, el autor destaca que el departamento
de trabajo social colaboré con profesionales del cuidado de la salud dentro
del hospital y en organizaciones comunitarias, para 'stablecer un centro de

crisis por violacidn en el cuarto de emergencia del hospital.

El departamento establvcio procedimientcs, normas y protocolos
para e}l centro de crisis, desarrolié y diri1gid seminarios de entrenamiento
para el personal del hospital y la comunidad organizada y formulé un plan para

la intervencion en crisis.

E) Otro estudio de Intervencidn en Crisis, rcalizado por el Dr.
Agustin Palacios y otros colaboradores, fue publicado en la Revista
Internacional de Psicoandlisis en 1986, a partir de la investigacién: "El
efecto traumdtico de la comunicacién masiva en el terremoto de la ciudad de
México", en donde se describe y evalia la respuesta de la salud mental de los
profesionales a las necesidades psicologicas de las victimas sobrevivientes y
al plan civil de desastre después del terremoto que ocurrié en México en

septiembre de 1985.

Se concluye que el efecto de los medios de comunicacién
sensacionalistas que daban reportes y una desbordante y masiva informacion
trasmitida en Jla golpeada funcién ego de la poblacién en general se considera
como un agente traumdtico debido a su pasivo enlace con fantasias personales

agresivas v destructivas impulsadas y relacionadas con imaginaria visual
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subjetiva. En csta reflexidén se reportan las fases subsecuentes del impacto
psicolégico en la poblacidén victima o no victima y se describen en términos de
reacciones emocionales de primer impacto, procesos derivados de la
experiencia, tipos de descarga, comportamiento regresivo y método de
reorganizacién, basado en experiencias previas en la aplicacién de la teoria

psicoanalitica et el campo de trabajo, con grandes poblaciones.

F) En 1993 se publicd, en la revista Desdrdenes Nerviosos y
Mentales, el estudio: "La efectividad del costo de la Intervencidén en Crisis",
elaborado por los Drs. Herbert Benglelsdorf; John 0. Church; Richard A. Kaye;
Barbara Orlowski y Diane C. Alen. La investigacién se llevé a cabo en el
Depsrtamento de Psiquiatria del Colegio Médico de New York para analizar si un
servicio mévil de intervencidn en crisis puede efectuar ahorros de costo con
el desvio de pacientes de la admisién del hospital a un tratamiento con base

en la comunidad.

Los examinadores siguieron a 50 pacientes psiquidtricos adultos,
tratados por seis meses desde el primer dfa que fueron vistos por el servicio
de intervencién en crisis. En la primera visita, el equipo de investigadores
obtuvo datos para estimar el riesgo del paciente para su hospitalizacién. Se
inicié entonces un registro diario de todos los tratamientos psiquidtricos
recibidos por cada paclente, en un esfuerzo para determinar la efectividad del
costo de intervencién en crisis. Se llegé a la conclusién de que el alto costo
(54,482 DLS), de servicio de intervencién en crisis por el grupo de los 50
pacientes, produjo ahorros de por lo menos (43,270 DLS). Para efectuar este

estudjo, los autores se documentaron en investigaciones realizadas en torno a
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la intervencién en crisis en relacién a los bajos costos que tiene como

resultado del tratamiento, mencionando entre ellas las siguientes:

* Langsley y Col. (1971), reportaron un estudio de 300 pacientes
que habian sido juzgados aleatoriamente de requerir hospita]izécidn inmediata
y fueron asignados a un programa familiar de intervencidén en crisis del
paciente externo o admitido para tratamiento interno. Ellos pudieron
demostrar que después de 6 y 1|8 meses, aquellos tratados como pacientes
externos, se estatan desempedlando tan bien como el grupo hospitalizado en dos
medidas de fusién social y estaban manejando las crisis mds eficientemente.
Ellos estaban siendo hospitalizados menos frecuentemente y por estadios mas

cortos, presumiblemente efectuando ahorros en el costo.

* Levenson y Col. en 1977, encontraron que pacientes seleccionad.s
aleatoriamente con esquizofrenia aguda, tratados como pacientes externos,
tuvieron remisiones mds rdpidamente que aquellos hospitalizados y con una

sexta parte del costo.

# Stein y Test (1980) y Weisbrod y Col. (1980), reportaron gue un
programa de tratamiento de comunidad, comparado con un corto periodo de
hospitalizacién y cuidado posterior, redujo la necesidad de hospitalizacion y
facilité el ajuste de los pacientes en la comunidad. Hubo ahorros totales de
400 DLS. por afo, por paciente, tratado en comunidad. Los hospitales de dia
han demnstrado ser efectivos y ser alternativas dv efectividad de costo en

relacién a la hospitalizacién.
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* Washburn y col. en 1976, describieron un estudio de 59 pacientes
psiquidtricos que fueron aleatoriamente asipnadoS, ya §ea a un sorvicio
interno o a un tratamiento de dfa. Ellos reportaron que el tratamiento de
dia era superior al tratamiento interno en cinco dreas distintas incluyendo el

costo del hospital.

* Penk y col. en 1978, encontraron también que la atencidn de dia

era valiosa y una alternativa mas barata que un tratamiento interno.

* Gillette y col. (1978), evaluaron a J| pacientes yue hubieran
sido ya sea hospitalizados o bien sometidos a un tratamiento de dia v
calcularon que si estos pacientes hubieran sido hospitalizados por el mismo
numero de dias en que ellos recibieron el tratamiento diurno, el costo habria

sido de 255,839 DLS. mds de lo que era.
Los autores concluyeron gue la evidencia sugiere que mult.yles
visitas de intervenciones en crisis, pudieran ser especialmente evaiuadas ccn

los ahorros de costo efectivo que se presentan.

2.7 INVESTIGACIONES REALIZADAS EN TORNO A LA INTERVENCION EN

CRISIS EN MEXICO.

De la revision bibliografica efectuada en distintos bhancos de

datos y Universidades, se lograron obtener los siguientes trabajns:
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A) La tesis: "Los Servicios Telefénicos para Crisia. El Servicio
de Orientacion e Informacién de los Centros de Integracidn Juvenil", realizada
en 1984 por Jehvor Rodriguez Rodriguez con la finalidad de obtener el titulo
de Licenciado en Psicologia, del Sistema de Universidad Abierta, de ia

Universidad Nacional Auténoma de México.

En la investigacion se concluye que el programa de servicios
telefonicos e¢n crisis del Servicio de Orientacién e informacién (S.0.1.), de
los Centros de Integracién Juvenil (C.I1.J.'s), proporciona orientacion e
informacion confiable sobre aspectos institucionales relacionados en el campo
de la salud mental, as{ como una adecuada intervencién en crisis a las

pergonas que llaman por tener algun problems de farmacodependencia.

Rodriguez uamenciona alternativas para que el S.0.I., obtenga

mejores resultados como las siguientes:

* Una constante preparacidén sobre intervencidén en crisis,

psicoterapia breve y psicologia comunitaria a todo el personal involucrado.

* La {incorporacion de no profesionales, como estudiantes de
distintas especialidades: Psicdlogos Clinicos, Sociales, Educativos vy
Experimentales (estos ultimos porque se requiere de¢ un disefio metodolégico
cuidadoso para la investigacion), Trabajadores Sociales y Comunicdlogos {con
el fin de investigar los fendmenos que ocurren durante }as llsmadas, asi como

participar en mayor o menor medida en el disefio de la publicidad).
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* Conformar un grupo con profesionales y no profesionales,
propiciarfa - segin opinién del autor - mejores resultados, ya que estos

ultimos tienen mds entrega y se encuéntran menos burocratizados.

* Solicitar a cada usuario del servicio en caso de ser referido a
otra institucién, que manifieste telefdnicamente su atencién en ésta, para

poder llevar un seguimiento de dicho caso.

B) La tesis: "Sistema de Apoyo Psicolégico por teléfono: Una
Alternativa para la Intervencidén en Crisis" de Irene Feria Pul.do e Irasema
Rivera Pefa (Carrera: Licenciado en Psicologf{a, México: U.N.A.M., I2TACALA:
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIUS PROFESIONALES, 1994. Las investipadoras
concluyeron que la Intervencién en Crisis es una forma de terapia que no sdio
se limita a clinicas o consultorios psicolégicos, sino que su uso se ha podido
extender a4 través de la consulta telefénica, como una alternativa para el

paicélogo y la comunidad.

Esta posibilidad terapéutica proporciona ventajas importantes a la
poblacidn beneficiada como: el acceso a una consulta o terapia psicoldgica a
aquellas personas de escaso8 recursos, que al requerir este tipo de servicio
no cuentan con recursos economicos suficientes y el costo se limita al pago de

la llamada.

Asi mismo, debe resaltarse la alta accesibilidad que representa,
ya que la llamada puede realizarse en el momento requerido por la perscna

debido a su funcionamiento las 24 horas de! dia, los 365 dias del afio.



Se menciona que se cumplieron los objetivos planteados en el
trabajo por lo reportado por los usuarios respecto al servicio, ya que la
mayoria manifestd una satisfaccién total, circunstancia que permite constatar

su efectividad para la poblacidn solicitante.

Otro importante factor que vale la pena mencionar se refiere a
que, si este sistema de apoyo telefdnico tiene aceptacién y proporciona ayuda
satisfactoria a4 los usuarios, necesariamente constituye una alternativa para
el desarrollo profesional del terapeuta que interviene en situaciones de

crisis.

C) Martha Eugenia Gordillo Gdlvez, autora de la tesis: "Disefto de
un Programa de Capacitacién a Padres en Intervencién en Crisis, basado en
Slaikeu" (Carrera: Licenciado en Psicologia, MEXICO: U.N.A.M., FACULTAD DE
PSICOLOGIA, 1995), concluye que es posible disedar un programa de capacitacion
a padres en primera ayuda psicolégica con base a los modelos de Slaikeu,
apoyandose para la especificacion de las habilidades en el modelo de G. Egan

(1975-1981).

Asi mismo menciona que el profesionista que se dedique a la
capacitacién de profesionales, necesita tener conocimientos sobre Psicologia
Comunitaria, lntervencién en Crisis, Técnicas de Ensefianza y Dindmica de
Grupos. Reflere que es necesario que los encargados de 1os programas de salud
tengan el conocimiento de la Psicologia Comunitaria, porque limitan al
Psicélogo a la tarea tradicional de la consulta individual dentro de un

consultorio.
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2.8 INVESTIGACIONES REALIZADAS CON INTERVENCION EN CRISIS EN

PACIENTES QUEMADOS EN EL EXTRANJERQ

A) En el estudio de Patricia Weir, sobre "Hipnosis y el
Tratamiento de Paclentes Quemados: Iwplicaciones para New South Wales”,
publicado por la revista Hipnoterapia Clinica e Hipnosis en Septiembre de
1990, se menciona el uso de la hipnosis para pacientes quemados en tres dreas:

a) Intervencién en crisis, b) Aceleracién y c) Manejo del dolor.

Patricia Weir advierte que la hipnosis parece apoyar el control
del dolor y la curacién de la quemadura, aunque es necesario investigar otros
métodos ya que en New South Wales, se reporta el uso minimo de hipnosis ,

principalmente para el control de la ansiedad y el dolor.

B) En el banco de datos PsyclLit Database Copyright 1989 American
Psychological Assn, se localizé el andlisis: "iContribuye la Hipnosis al
cuidado de los pacientes quemados?”, practicado por los investigadores Van-
der-Does, A. Jdn y Van-Dyck, Richard en 1989. Este estudio presenta una
revisién critica de literatura que documenta el uso de hipnosis en pacientes
severamente quemados, y se basa en una investigacion de computadora de 28

reportes médicos y psicoloégicos.

l.os hallazgos indican que el uso de la hipnosis parece aliviar vl
dolor en pacientes quemados por lo que su ejercicio puede ser un método

promisorio en el drea donde se aplica.



Refieren los autores que no encontraron evidencias convincentes de
la efectividad de la hipnosis como medio para agilizar la curacién de una
herida, sin embargo, se insiste en la necesidad de hacer estudios sistemdticos
de hipnosis cen pacientes quemados debido a los recuentos del cmpleo de

hipnosis en intervencién en crisis.

2.9 INVESTIGACIONES REALIZADAS CON INTERVENCION EN CRISIS EN

PACIENTES QUEMADOS EN MEXICO

No se encontrd evidencia de alguna investigacién de "Intervencién
en crisis en pacientes quemados” en México a partir de la exhaustiva revisién
de los distintos bancos de datos nacionales e¢ internacionales, as{ como de

bibliotecas de distintas universidades tanto publicas como particulares.

No obstante, se localizaron algunas instituciones en las que se

brinda apoyo mediante INTERVENCION EN CRISIS como:

La Cruz Roja Mexicana, que brinda el Servicio de Atencion
Psicolégica por Teléfono (SAPTEL), las 24 hrs. los 365 dias del ano, se hace
la observgcién que se localizé una tesis en relacidn al servicio que

proporciona.

Estn organismo, cuenta también con un servicio de Atencién
Pgicolégica en Desastres (APSIDE), conformado por 11 psicélogos, quienes
prestan ayuda a la poblacién que sufre trastornos producto de algun desastre

natural.
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Ex{ste una Asociacién Civil A.C. que cuenta con un Centro v
Orientacién y Rehabilitacién para el Adolescente (CORA), ¢ste servicio se

ofrece también por via telefdnica, las 24 hrs. del dia los 365 dfas del ano.

Otro servicio que brinda Intervencidén en Crisis por teléfono a
adolescentes que presenten alylin problema que no puedan resolver, es el
denominade “de Joven a Joven" (auspiciado por el D.I.F.); funciona las 24 hrs.

del dia los 365 dias del afio en el nimero telefénico 518-4107.

El Centro de Integracidn Juvenil proporciona asistencia mediante
Intervencion en Crisis por teléfono, dirigida a personas farmacodepundientes,
las 24 hrs del dfa los 365 dias del afiu en el mimero telefénico 534-3434, (se

localizd una tesis con respecto a este servicio}.

La Procuraduria General de Justicia del D.F., tiene tres servicios

de persona a persona dirigidos a la comunidad que ha sufrido algun percance:

* Apoyo a victimas de Delitos Sexuales (CTA).- Numcros

telefénicos: 575-5661 y 565-9771.

* Centro de Atencién de Delito Violento (ADEV]).- 625-8621, 625-

7125 y 625-8660.

* Centro de Apoyo a la Violencia Intrafamiliar (CAVI).- 625-7120

y 625-8834,
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L4
3. METODOLOGIA

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se delimita como problema de investigacién el sipuinnte cuestionamiento:

éEs la intervencidn en crisis un msodelo terapéutico adecuado para

proporcionar la atencidn psicologica que requiere el paciente quemado?
3.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La investigacioén realizada para esta tesls propone a la intervencién
en crisis, como recurso del psicélogo con pacientes yucmados hospitalizados,

para coadyuvar a su recuperacidén integral.

El objetivo general del estudio pretende que sus anotaciones,
resultados, conclusiones y discus:i6n puedan servir para que futuras
investigacionegs sean realizadas e¢n pacientes que presenten sintomas del
trastorno de estres postraumdtico (Bruce Achauer, 1993), que sufran personas
que havan presentado condiclones tales como: quemaduras, amputacién de algun
miembro de su cuerpo, intento de¢ suicidio, violacién, pacientes de larga

estancia en un centro hospitalario, pacientes terminales etc.

Son también propbésitos de la presente investigacion el poder
fundamentar tedéricamente y en base a una exploracién documental, la
intervencidén en crisls como apoyo terapéutico para la recuperacién integral
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del paciente quemado hospitalizado, as{ como el fomentar la necesaria

intervencién en crisis en los centros hospitalarios.

3.3 TIPO DE ESTUDIO

La investigacifén efectuada para la realizacién de esta tesis es de
tipo DOCUMENTAL, ya que estd basada en una recabacién y ordenacién de

informacidn.

Se entiende por investigacién documental, la recoleccidon o
consulta de informacién en documentos, investigaciones y, en un sentido
amplio, en todo material de indole permanente al que se puede acudir como
fuente o referencia en cualquier momento y lugar sin que se altere su
naturaleza o sentido, para que gporte informacién o rinda cuentas de una
realidad o acontecimiento (Cazaras, Cristiane, Jaramillo, Villasehor y

Zamudio, 1992}

La tesis documental supone "...la realizacién de actividades de
recabamiento, categorizacién y ordenamiento, andlisis e integracién,
interpretacion y reinterpretacién, critica y exposicidén sistematica de la

informacién que ha sido obtenida de las fuentes no empiricas” (Lemini, 1992)

3.4 NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacién estd enfocada a un nivel descriptivo, el cual

lleva a la comprensién del tema, brindando un panorama del mismo diciendo cémo
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es, Su disedo es de tipo no experimental ya que por la naturaleza del
andlisis, ahorda unicamente aspectos de orden tedrico y revisiones de cardcter

bibliogradfico.

Los estudios DESCRIPTIVOS, como el que se presenta en este
trabajo, son especificos y organizados, en éstos el interés estd enfocado en
las propiedades del objcto o de la situacion ( Padua, 1987). Bajo esta
consideracién, puede decirse que el andlisis efectusdo lleva a la comprensidn

del objeto de estudio y a 1a organizacidén del conocimiento alrededor de ¢1.

Dadas las condiciones anteriores, ¢s necesario mencionar también
que no se plantean hipétesis pues no se pretende indagar sobre la existencia
de posibles relaciones entre variables sino unicamente presentar aspectos
descriptivos y propositivos en base a la informacién documental analizada y

presentada.

3.5 ENFOQUE TEORICO

Una manera de aproximacién al problema de investigacidén lo
constituye, en un primer término, el tratar de averiguar cudl seria la
potencialidad y la forma que podria adquirir un medelo terapéutico adecuado
para proporcionar la atencion psicoldgica que requiere el paciente quemado. El
modelo terapéutico considerado en este caso es el de la intervenciéon en

crigis.
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Para el andlisis documental de esta posibilidad de tratamiento, se
encuentra que el modelo de intervencién psicoldgica en crisis puede ser
abordado, para su estudio, por vias diversas. En este trabajo se toman en
cuenta dos enfoques, la llamads "Teorfa de las crisis de Gerald Caplan" y la
sugerencia de Stevenson en torno al empleo una estructura de la "Teoria
General de los Sistemas" para comprender las crisis en la vida del adulto

desde la juventud hasta la edad madura.

El andlisis efectuado en la presente investigacién se basa en
estas perspectivas, asi como en la revisién documental de investigaciones
realizadas en México y en el extranjero, para establecer conclusiones y una

propuesta especifica de modelo terapéutico de intervencidn en crisis.
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CONCLUSIONES

En las investigaciones realizadas en los diferentes bancos de
datoa (MED-LINE; PSIC-LINE, ARTEMISA), v bibliotecas de univers. dades
particulares { LA SALLE, INTERCONTINENTAL, UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXitl),
as{ como en la UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO, se localizarcn
diferentes estudios que demuestran que en el extranjero existe un gran nimero
de investigaciones realizadas con respecto al paciente quemado, las cuales
involucran el instrumental médico, técnicas de manejo en 4rea de choque, en
drea de hospitalizacién, manejo de diferentes tipos de quemaduras, estudios

de colgajos, etc.

Con relacién al registro existente en los bancos de datos antes
mencionados, sobre qué se estd realizando en México con respecto al paciente
quemado, se encontré que son pocos los estudios que se han publicado, pero lo
mds importante es que en México se empieza a tener interés por realizar

investigaciones a este respecto.

Por lo que toca a las investigaciones de Intervencién en Crisis
(1.C.) publicadas en el extranjero, se observé que hay numerosas disertaciones
realizadas en torno a todo aquello que pueda propiciar un desequilibrio en el
ser humano; los andlisis abarcan posibilidades desde cémo una maestra debe
enfrentarse a sus alumnos hasta las consecuencias de la guerra del Golfo

Pérsico.

Se encontré que eh México hay escasisimos trabajos sobre

Intervencién en Crisis y dichos andlisis corresponden a tesis realizadas a



nivel licenciatura donde los temas abordados se refieren a apoyos en linea
telefénica, capacitacién a padres de familia y un manual para prédctica e

investigacién,

Con respecto a los estudios realizados de lntervencién en Crisis
con el paciente quemado en el extranjero, se localizaron pocos y se observa

que se emplea en conjunto con la técnica de hipnosis.

Las investigaciones que se han realizado tantu en el extranjero
como @ nivel nacional con respecto al paciente quemado manifiestan que este
tipo de paciente presenta el Trastorno de Estres Postraumdtico y que es
necesaria la rdpida intervencién del personal de salud mental, asi mismo
refieren que debe existir una estrecha comunicacién con todo el personal tanto
médico en sus diferentes especialidades ( Médico Internista, Cirujano
Pldstico, Mcdico Laparatoscépico, Médico de Casometria, etc.), personal
paramédico (Enfermeria), el Area de Trabajo Social y el Area de Intendencia,
asi mismo se manifiesta que es imprescindible trabajar también con la familia
ya que todus en forma interdisciplinaria ayudardn a la pronta recuperacidn

emocional y f{sica del paciente quemado.

Por otra parte, es necesario mencionar que en la via publica se
pueden observar individuos con todo tipo de padecimientos médicos que
conllevan ciertas discapacidades, pero es dificil encontrar personas que hayan
sufrido quemaduras. Esto se debe a que se encuentran recluidos en sus casas
por el temor a la critica, la burla y la dificil aceptaciéon de sus

deformidades.



Una serie de reacciones presentes en el estado critico del
paciente quemado de reciente ingreso al 4rea de urgencias, sobre todo al
conocer la posible muerte de algin familiar en el desastre, incluyen el
sentido de culpa y vergienza por su supervivencia, el duelo no resueltn por la
pérdida del ser querido, un sentido de desesperanza y vacio sobre la vida y

disminucién de ia confianza.

A esta observacidén hay que agregar que, si a un paciente quemado
no se le brinda la necesaria ayuda psicoldgica rapidamente, su estado
emocional se deteriorard y serd mds dificil su recuperaciéh ya que una crisis
ocasiona un estado de desorganizacion que se caracteriza por la incapacidad
para enfrentar la problemdtica de! momento y ademds tiene potencial para un

deterioro de gran duracién.

Un paciente quemado, al llegar al 4rea de urgencias presenta,
ademds de la serie de lesiones [isicas causadas por el desastre, reacciones
ante los agudos efectos del traumatismo (trastornos de memoria, pesadillas,
insomnio, irritabilidad, pédnico), sintomas que pueden persistir meses y aun
afos después de la catdatrofe (ansiedad, fobias, depresi6n) y un caracter mas

penetrante que puede provocar trastornos futuros en su modo de vida.

Sin embargo, si el paciente recibe el apoyo oportuno y eficiente,
brindado por todo el equipo interdisciplinario descrito, se recuperard con
mayor rapidez y su estancia en el hospital serd de menos tiempo, por lc que es
necesaria la intervencién rdpida del psicélogo clinico tanto en el drea de

choque o de reanimacién en la sala de urgencias, como en la zona de



hospitalizacién, lo que ocasionard menor costo econdmico durante su

permanencia en el hospital.

Ademds, se le debe de insistir al personal que este tipo de
picientes atraviesan tanto por un momento de dolor corporal como consecuencia
de las quemaduras, como por un estado de crisis emocional que puede ser

severo.

Por lo antes expuesto y por el planteamiento del problema de esta
investigacidn, se puede concluir que la intervencién del psicélogo con el
paciente quemado hospitalizado es de vital importancia y mds si se le brinda
el servicio de INTERVENCION EN CRISIS, el cual nos indicard el estado
emocional del paciente, y con ayuda del ENFOQUE SISTEMICO nos permitird
observar las diferentes dreas (familia, laboral, religion, economia, social,
personal, etc. ) que le preocupan. Con esta intervencion se propiciard que el

mismo paciente busque alternativas que le permitan observar un futuro mejor,

Cabe agregar que también se dehe prestar la atencién psicolégica
2 los integrantes de la familia, ya que ésta serd de gran ayuda para la
rehabilitacién del paciente quemado por el soporte emocional que le puede

proporcionar.

Igualmente es necesario tomar en cuenta todos los dmbites de
desarrnllo del paciente, para que a través del psicélogo clinico bajo el marco
de la intervencion en crisis y del enfoque sistémico, el paciente mismo jueda

buscar alternativas para enfrentar el futuro.



A lo expuesto anteriormente habrd que incluir gque se requiere de
una mayor investigacién sobre e] trastorno de estrés postraumatico y las

crisis emocionales que presentan los pacjentes quemados.

PROPUBSTA DE TRABAJO

Se recomienda sea contemplada la formacién de un equipo
interdisciplinario (médicos de diferentes especialidades, psicdlogos clinicos,
trabajadores sociales, personal de enfermer{a etc.). parn la adecuada atencién
del paciente quemado, que redunde en un uhatimiento de los costos
hospitalarios y sociales, y que proporcione el soporte necesario que 8ol en
forma interdisciplinaria lograr4 favorecer la pronta y eficaz recuperacion
tanto fisica como emocional de los pacientes gquemados y su pronta

reintegracién a la vida productiva de la sociedad.

Un hdbil equipo interdisciplinario puede constituir el instrumento
mds importante en la curacién fisica del accidentado as{ como en la
reconstruccioén y rehabilitacién de su personalidad, posiblemente afectada en
varias esteras por el impacto de la traumdtica vivenc:a sufrida. A) respecto
€s necesario mencionar que, de acuerdo con Capian, la inadecuada resolucion de
las crisis en la vida podria conducir a un deterioro psiquico a laryo plazu,
por lo que no hay que perder de vigta que una curacién permanente en e! campo
de 1a medicina psicosomitica implica un tratamiento integral: corporal, mental
y emocional, capaz de ayudar al paciente en crisis & liberarse de los temores,
la depresién y el abatimiento y de aprovechar la circunstancia para el
desarrollo personal soslayando el peligro de la mayor vulnerabilidad al

trastorno mental.



Los cambios del paciente quemado, al atravesar una situacién de
crisis propiciada por la traumdtica situacién enfrentada, podrian llevarle a
una salud y madurez mayores si tuviera la oportunidad de contar con el apoyo
profesional de un psicélogo competente, capacitado para apoyarle en esta fase.
En caso contrario, en ausencia de este profesional de la salud, posiblemente
los cambios ccasionados por la situacién de crisis en el paciente quemado
podrian conducirle a una reduccién, no sélo de su potencial para enfrentar de
manera efectiva los problemas de la vida, sino también de su resistencia gl

trastorno mental.

Esta ineludible circunstancia fundamenta la gran necesidad de que,
en todo hospital en el que se atienda a este tipo de pacientes, existan por lo
menos dos o mds psicélogos habilitados para la intervencién psicoiégica en

crisis.

El paciente quemado preaenta una situacion de c¢risis a partir del
desequilibrio que ia vivencia del sinjestro le produce, la dificultad para
resolver el problema o la serie de problemas derivados de la traumdtica
experiencia, y los recursos de los que dispone de manera inmediata. Fn
consecuencia, el sujeto enfrenta estimulos que le marcan peligros y le
provocan sensaciones de angustia, por lo que es aconsejable que la
intervencidén psicoldgica en la crisis se oriente a la expresidén de los
sentimlentos y experiencias internas del paciente que se relacionen con el

accidente que le afecté fisicamente y le provoco un desajuste.

En estas condicicnes, hay que trazar como mets minima de la

intervencidén la resolucién psicolégica de la crisis y el restablecimiento del



nivel de funcionamiento inmediatamente anterjor a la etapa critica propiciada
por el accidente ya que los distintos fragmentos de la limitacidn de la crisis
incluyen una enorme importancia para la futura salud mental! de la persona

tratada.

Para estos propdésitos conviene apoyar al paciente atectado en la
busqueda de soluciones y nuevas opciones, de tal {orma que esté en condiciones
de elaborar una nueva estructura de superacién para enfrentar de manera mds v

menos realista las situaclones que se le presenten mds adelante.

Para todos estos fines, se propone que la labor del psicélogo
iniciaria, desde la llegada del paciente al 4rea de choyue, en colaboracion
con los médicos de urgencias y enfermeros, al intervenir - dentro de los
gritos del sujeto - y decirle ddénde estd, quiénes son las personas que se
encuentran con é1 y se le indicaria manifistar lo que siente en el momento:
culpa, dolor, familia, su cuerpo, como fue el accidente, etc., trabajando para

que en pueda minimizar ¢l dolor.

Se le explicaria que los médicos van a intervenir y se le
invitar{a a continuar hablando y elaborando alternativas a partir de 1a ayuda
para que B8us recursos internos afloren a fin de que sus propias
potencialidades puedan auxiliarlo a salir adelante. E] tiempo de esta primera
{ntervencidén dependerd de la magnitud de la quemadura y del tiempo - de 15 a
20 minutos - en que el personal de urgencias tarde en realizar su lgbor ya sea

para pasarlo al drea de terapia intensiva o a la zona de hospitalizacién.



Es importante destacar que, en esta primera etapa, el psicélogo ha
de tomar muy en cuenta aspectos como la sensibilidad y su prcpia experiencia
personal ya que habra de cuidar detalles tanto del contenido verbal de lo
expresado por el paciente como de su propia interlocucion, el tono de voz, un
yesto comprensivo o amistoso y el propiciar frases alentadoras para evitar que
el individuo se sienta amenazado por actitudes exigentes o presiones

innecesarias.

Posteriormente, ya sea en el 4rea de terapia intensiva o en la
zona de hospitalizacién, el psicédlogo pasaria visita al paciente y retomaria
sus inquietudes haciéndole hincapié en las alternativas que tiene para salir
del problema. Esta forma de trabajo sc¢ repetiria todos los dfas durante el

tiempo que dure su estancia en el hospital.

En esta etapa, el psicélogo podria encaminar los esfuerzos de su
labor de apoyo y acompadamiento en 1a crisis del sujeto para su efectiva y
sana resolucién, & recordar que las crisis se encuentran también enmarcadas,
tanto en los sistemas de la vida social como en los referidos a los cinco
subsistemas CASIC (conductual, afectivo, somdtico, interpersonal y

cognoscitivo).

La importancia del trabajo psicolégico en este dmbito radica en
que la recaccién de! individuo en el proceso de cambio ocasionado por el
transito hacia la resolucién de la crisis, afecta a otros suprasistemas, entre
ellos, el concerniente a la esfera religiosa, al considerar al incidente

ocurrido como un "castigo divino"'y, por otra parte, el referido a la familia.



Al respectu, conviene que el psicaloge no pierda de vista las
alteraciones de las otras personas de la red social del paclente, cuya salud
mental podria haber sufrido también procesos de cambio similares o incluso
diferentes. No hay que olvidar que el conjunto familiar como total:dad queda
también implicado de una u otra forma en una proporcién que dependera de la
medida en la que el problema se relacione con los deberes del individuo para

con la generalidad del grupo familiar.

Asimismo, una familia bien organizada podria facilitar canales
adecuados para el dominio de posibles emoriones negativas como culpa,
hostilidad, vergienza, depresidén o ansiedad tanto en el individuo afertado

como en la sociedad familiar.

I[s por estos motivos que, desde el inicio, Se recomivnda el
trabajo interdlsciplinario cun trabajadores sociales, médicos de terapia
intensiva, cirujanos pldsticos, personal de enfermeria, etc., para analizar la
magnitud del problema y la forma de abordarla. Con el drea de trabajo social
se trabaja con la familia, a la cual se explica el estado del paciente v se le
manifiesta la'lmportnncia de su valiosa colaboracién para su rehabilitacién
integral, de la misma forma se le indican los aspectos administrativos que
deberd cubrir con el hospital, en tanto que el psicologo le plantea sus
importantes funciones de consuelo y apoyo en el fortalecimiento de! individuo
afectado, recorddndole la condicion psicoldgica en la que se encuentra e
invitdndole a no sobrecargarle, con posibles recriminaciones u opiniones, mas
alld de sus capacidades en el momento de la tension ni a estimularle demasiado

poco en la busqueda de solucidén al doloroso problema por el que atraviesa.



Cor estos apoyos, el mismo sistema familiar puede reorganizarse
sepun nuevas pautas que puedan ayudar al individuo 8 reincorporarse de una

manera mas sana e integral.

El trabajo del psicélogo con la familia del paciente contempla ol
encuadre en la Teoria General de Sistemas, por lo que convendria tambicn
conversar con el paciente y su familia sobre sus posibles alternativas v
reincorporacién en otros contextos: comunidad, 4rea laboral. estructura

social, etc.

Durante la estancia dvl paciente en el hospital, ¢l psicdlogo
mant iene comunicacidén con el personal medico para que le dé su punto de vista
de la lesién as{ como para estar en condiciones. en caso necesario, de
preparar al paciente para alguna amputacion o para comunicarle - de la manera

menos traumatica posible - sobre la muerte de algun familiar en el siniestrc

Al ser dado de alta el pacicnte, el psicdédlogo habla con é1 a lin
de continuar la terapia en un cubiculo de consulta extcerna y al respectuv, a

este profesjonal de la salud se le aconseja tomar siempre en cuenta:

- Lo que le preocupa al paciente.

- Las alternativas que tiene para salir del problema.

- La busqueda del apoyo familiar.

- Establecer comunicacion con el grupo interdisciplinario que atiende al
paciente.

- La conducta, el aspecto emocional y los cambios en la personalidpd del

sufeto.



La propuesta descrita busca alternativas de curacion al considerar
que el camino hacia la mejoria consiste, sin duda, en un cambio corporal,
mental, emocional y una m&s adecuada reintegracién a la sociedad, comn
resultantes de un buen manejo médico, asi como d¢ las creencias, la motivacion
y la participacién del paciente catalizado por la personalidad tacilitadora
del psicédlogo, el cual puede utilizar una tecnica que infunda al paciente un
sentimiento de poder hacer algo concreto para favorecer el proceso de su
curacion, a partir del uso de sus propios recursos intérnos, Sus nuevas
posibilidades y formas de reenfrentar la vida al utilizar la (cisis como una

forma de evolucion y reforzamiento de su personalidad.

La propuesta de la 1ntervencion psicoldgica en crisis en pacientes
quemados hospitalizados se basa, como ya lo hemos explicade, en los propios
recursos psiquicos del paciente cuya cooperacidn es primoriial ya que no s
trata de la manipulacion de la estructura fisica de la persona, sino que se
recurre a los procesos internos, neurales, para que contribuyin +n ia lucha

contra las condiciones fisicas y psicologicas derivadas dei trauna de:

accidente.

Al respecto cabe destacar que la intervencion en crisis es
superior a la ausencia de intervencidn en las circunstancias posteriores al
giniestro 'y, para su optimizacidn, la colaboracion e un grupr

multidisciplinario es esencial.

Los resultados de dicho manejo su traducirén en la recupcracién
fisica del paciente, en la pusitiva evolucion, de una situacién traumdtica, a

la posibilidad de desarrollar en el individuo potencialidades que le permitan



enfrentar sus nuevas realidades en los espacios tamiliar, laboral v social asi
como a identificar los recursos (ayuda legal, ayuda monetaria, apoyos
sociales) a los que puede recurrir para facilitar el enfrentamiento a sus

nuevas circunstancias.

Para el nosocomio, esta factibilidad de coadyuvar a una nds pronta
recuperacion del! paciente, en términos tanto fisicos como psicologicos.
permitird ademds la reduccidén de su estancia en e. hospital, la consecuente
minimizacion de costos de atencion y la posibilidad de contar con mas espacios
fisicos para la posible hospitalizacién de nuevos pacientes va que la
organizacion del grupo wmultidisciplinario, la contratacién y constante

actualizacién del cuerpo médico y de apoyo, incluido el psicédlogo para la

atencién en crisis, permitirdn asegurar e {incrementar una mayor y mds
eficiente calidad de la atencién médica proporcionada a este tipo de

pacientes.

Las posibles formas de trabajo para intervencidén en crisis de
pacientes quemados, descritas lineas arriba incluyen los importantes aportes
que brindan tanto la teoria de la crisis de Caplan como la Teorfa Ceneral de

Sistemas, para un mayor conocimiento de dichos pacientes.
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