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Resumen.

El propésito de este trabajo es presentar una propuesta de intervencion para
atacar las secuelas psicolégicas que presentan las victimas de extorsion
telefénica y secuestro. El trabajo cuenta con modelos y técnicas de intervencién
en crisis que pueden ser aplicados para el tratamiento de este tipo de secuelas a
través de llamadas por teléfono o videoconferencias en tiempo real por internet
ya que representa una gran ventaja para una buena parte de la poblacion

afectada.

La propuesta se compone por una serie de acciones de capacitacion orientadas
a psicologos o personal de emergencia para abordar una crisis emocional, por
medio de distintos modelos de intervencion en crisis como las técnicas de

control de manejo de estrés.

Las personas deben recibir capacitacion y orientacion en primeros auxilios
psicolégicos a través de un taller antes de implementar el enfoque para realizar
el método. Esto lo convierte en un método de respuesta especialmente relevante

en contextos de escasos recursos (OMS, World Trauma y Visién Mundial, 2011).

Palabras clave: Intervenciéon en crisis, modelos de intervencién en crisis,

terapia cognitivo conductual.



Introduccion
Para hacer una intervencion en el preciso momento en que se necesita y
realizarla a distancia e implementar la intervencion de los modelos en crisis para

salvaguardar la vida de los afectados.

Capitulo 1.

Para muchas victimas, los efectos que producen las llamadas de extorsion
disminuyen o incluso desaparecen con el tiempo. Sin embargo, para otros las
secuelas son a largo plazo, originan en el paciente algun trauma psicolégico que

en algunos casos permanece de por vida.

Y es que tras presentarse este tipo de actos delictivos, en muchas ocasiones el
individuo se enfrenta ante situaciones conflictivas de diversa indole sin tener la
capacidad de resolverlas con sus mecanismos habituales de solucion de
problemas. En este sentido, una intervencion realizada por profesionales de la

salud mental seria méas idénea para restablecer el equilibrio del paciente.

Capitulo 2.

Uno de los modelos de la psicologia que se pueden emplear son las
denominadas ciberterapias, tratamientos que se ubican dentro de las terapias
breves y que para muchas personas pueden representar la Unica posibilidad real

de aproximacion a una psicoterapia.

La ciberterapia es pues una alternativa de tratamiento via internet que puede
vencer los obstaculos de tiempo y distancia a un costo minimo, pues propicia el

ahorro en el tiempo de desplazamiento y gastos de transporte.

Al conocer la intensidad del impacto que un desastre puede causar en la vida de
las personas, resulta importante la capacitacion en intervencién en crisis, ya que
mientras la ayuda se brinde lo mas inmediatamente posible a la sucesién del

desastre, la translaboracion de la crisis serd mas tangible para los damnificados



(Villalobos, 2009). La persona que realice la intervencion debe tener presente las
reacciones de estrés postraumatico que pueden resultar después de que la
victima de llamada de extorsion, y sus personas significativas estuvieron
expuestas a peligros intensos en los cuales estuvo tan cerca la muerte.

Se pretende lograr la atencién psicologica para que el personal de emergencia
atienda a un mayor nimero de personas en México y con esto contribuir a que
adquieran las herramientas y habilidades necesarias para reducir
significativamente los niveles de ansiedad y depresién. Con ello se mejoraria la
capacidad de los pacientes para adaptarse al medio que los rodea y ayudar a
conservar la salud mental de las victimas y la calidad de vida en general,

evitando posibles recaidas de su padecimiento.

Los trastornos de ansiedad y depresién, entre otros, provocan un incremento de
la inadaptabilidad y de los pensamientos disfuncionales, pensamientos negativos
y creencias irracionales que dan origen a:

1. Perturbacion emocional que lleva a creencias mal adaptadas.

2. Fallas en el manejo de los procesos de informacion. Para contrarrestarlas, se
deben refutar estas distorsiones con reestructuracion cognitiva.

3. ldeas derrotistas que crean dichos sentimientos.

Por lo tanto hay que plantear nuevamente el modelo y dar una explicacion
respecto a la calidad de vida a futuro del paciente.

El trabajo plantea que el psicologo o personal de emergencia sea capaz de
intervenir en la crisis gracias a una serie de modelos y técnicas que presenta el
taller de capacitacion, los cuales son:

1. La ayuda que brinda el psicélogo o personal de emergencia tiene contexto en
la estructura de conservacion de la salud y la modulacion del estrés.

2. Prevencion de la psicopatia.

3. Seguimiento derivado a una institucion cercana a su localidad y especializada
en la problematica.

Se propone ademas una intervencion en linea: via telefénica o via internet en

forma de videoconferencia. Estos medios son inmediatos, a distancia, de bajo



costo y de facil acceso a la comunicacion. Esto es de suma importancia, ya que
hacer la intervencion lo antes posible ayuda a no desarrollar diversos trastornos
psicoldgicos relacionados con la ansiedad y la depresion.

Se busca hacer una Intervencion a las victimas de extorsidon, secuestro y en la
nueva modalidad de extorsién virtual por medio de las redes sociales llamada
“Sextorsion” en internet.

El objetivo es dotar al psicélogo con varios modelos de intervencion en crisis

para que logren una intervencién certera y eficaz con el usuario.



Capitulo 1.
EXTORSION Y SECUESTRO.

El objetivo de este capitulo es analizar las implicaciones psicolégicas
generadas por eventos de subita ocurrencia, como el secuestro o la extorsion,
gue generan en la victima y su circulo familiar mas cercano, un desequilibrio y
desorganizacion cognitiva, conductual, emocional, fisica, econémica y social,
que puede empeorar por las diferentes creencias y conductas irracionales

aprendidas y retenidas de la victima y su entorno familiar.

La extorsion es un delito que consiste en obligar a una persona a dar o
hacer, tolerar o dejar de hacer algo en perjuicio de sus propios bienes
patrimoniales o los de otra persona. Se registra en cualquier horario y en contra
de todo tipo de persona y en la mayoria de los casos las realiza en teléfonos de
los centros de readaptacion y en algunos casos desde teléfonos publicos, claves
de lada programadas en una computadora o por personas conocidas que saben

la dinAmica de las familias. (Mejia, 2012).

Después de un ligero descenso a finales de los afios noventa, el nUmero
de secuestros, por motivos econdémicos, aumentd espectacularmente después
del afio 2000. México ocupa el primer lugar a nivel mundial en materia de

secuestros rapidos y extorsiones telefénicas por medio de secuestros falsos.

1. Extorsion.

Tanto el soborno como la extorsién son conductas cuyo registro data de
los tiempos mas remotos. Dan cuenta de ellas tanto los Cédigos de Hammurabi
y el viejo Testamento como los datos que se conocen de las culturas griega,

egipcia, romana, azteca, etc. (Austin, 2008).



Hoy en dia, mientras que el soborno implica el intento de un ciudadano de
obtener favores ilegales de un funcionario publico, la extorsion es el ofrecimiento
de tales favores ilegales por parte del funcionario. Sin embargo, el término
“extorsion” también se utiliza de manera informal para designar la presién o las
amenazas que una persona recibe para hacer o dejar de hacer algo a cambio de
no sufrir dafios en su persona, sus bienes o los de sus familiares. Asi, y aunque
algunos estudios definen la extorsion como una “oferta” de hacer o dejar de
hacer algo para evitar una acciéon dafiina para el “comprador”, otros no dejan de
destacar que en dicha “transaccién”, el “ofertante” ofrece algo que, en realidad,

no tiene derecho arealizar (Levin, 1999).

En Latinoamérica, la espiral de violencia ha producido una expansién de
los servicios de seguridad privada, que a menudo contribuye al incremento de la
violencia, ya que las fuerzas privadas se convierten en grupos paramilitares. Sea
gue estos grupos asalten o protejan contra los asaltos. La interaccion entre ellos
genera un mercado para la extorsion que difiere de ambos: los mercados

ordinarios y el crimen organizado convencional (Mehlum, Moene & Torvik, 2002).

Otros estudios sefalan que, cuando el Estado falla en proveer seguridad
basica a los ciudadanos y proteccion a sus propiedades, algunos grupos
violentos encuentran la oportunidad de organizarse para robar, pero otros
también se organizan a su manera para proveer “proteccion’. Esta division del
trabajo resulta ventajosa para ambos grupos, cuyo negocio es la violencia. En el
mercado de la extorsion, la entrada de nuevos emprendedores violentos
refuerza las ganancias para todos ellos. La oferta de la violencia crea asi su

propia demanda (Mehlum, Moene & Torvik, 2002).



Otros estudios coinciden en apuntar que los paises donde la extorsién se
ha institucionalizado forman parte de aquellos donde existe un nexo cada vez
mas claro entre Estado, mercado y crimen. Ello supone la mercantilizacion de la

corrupcion, del crimen y de la seguridad al mismo tiempo (Los, 2003).

Al preguntar por los factores que propician este incremento de la
extorsion en México, se puede sefialar desde el desempleo, la falta de
oportunidades y el crecimiento del mercado informal, hasta la ineficacia y la
descomposicion de las instituciones de seguridad publica y procuracion de
justicia, asi como la degradacion, la corrupcion y la creciente falta de control que
existe en las prisiones. Algunos de los datos que resultan reveladores a este
respecto son el hecho de que el 99 % de los delitos que se cometen en el pais
no son sancionados, y el que sélo el 12 % de las personas que son victimas de

un delito acude a las autoridades para denunciarlo (Zepeda, 2008).

Algunas estimaciones a nivel mundial indican que sélo una décima parte
de los casos de extorsion es denunciada. Las victimas mas frecuentes hoy en
dia son aquellos negocios que dependen enteramente de servicios en linea,
tales como casinos, bancos y el comercio de productos por Internet. Como estos
negocios estan permanentemente expuestos, con mucha frecuencia son
victimas de hackeo (penetrar las barreras de seguridad del sistema) y pagan
millones de dolares a extorsionadores que les venden proteccidn, ya que de otro
modo tendrian pérdidas muy cuantiosas. Y mientras que algunos paises estan
creando grupos especializados para combatir este fendmeno, otros carecen de

la tecnologia y los recursos que requieren para hacerlo (Kshetri, 2005).



1.1 Tipos de extorsion.

1.1.1 Extorsion telefénica.

De acuerdo a la ultima Encuesta de Victimizacion y Eficacia Institucional
levantada por el Centro de Investigacién y Docencias Econdmicas (CIDE), el 5%
de los hogares de la ciudad (uno de cada 20) fue victima de extorsion telefonica
durante el segundo semestre de 2007 (Bergman, Sarsfield & Fondevila, 2008).
De Diciembre 2007 a Agosto 2008 se reportaron 80 mil llamadas de este tipo, en
sb6lo nueve meses. Para tener una idea de la dimension del problema, esto
significa que durante el periodo sefialado hubo un promedio de 8.725 llamadas
al mes, 290 cada dia y 12 cada hora. Ello sin tomar en cuenta los cientos o

quizas los miles de llamadas de este tipo que no fueron reportadas.

Cabe advertir que se trata de un fenémeno delictivo de dimensiones e
impacto considerables ya que, segun calculos que se aplican a nivel
internacional, s6lo una décima parte de los casos de extorsion son reportados
(Kshetri, 2005).

De las 78,532 llamadas (De Diciembre 2007 a Agosto 2008); que fueron
reportadas al Consejo Ciudadano de Seguridad Publica, los extorsionadores
lograron obtener algin beneficio en 2,966. Esto significa que una de cada 27
llamadas les resulté provechosa. Es decir que uno de cada 27 ciudadanos a los
que llamaron crey0 en su oferta, ya sea porque tuvo la esperanza de recibir
algin premio o porque consideré que las amenazas de dafios y sufrimientos

inminentes eran plausibles.

Asimismo, de acuerdo con el Consejo, en 41,449 casos se logré evitar el
pago de la extorsion gracias a la asesoria que brindaron los operadores del

Centro de Llamadas.



1.1.2 Secuestro virtual como forma de extorsion.

El secuestro virtual se relaciona con lo que ahora se conoce como
extorsion telefénica. Se basa en el hecho que el delincuente, aleatoriamente
marca un nuimero telefénico, y a la persona que contesta le habla la voz, por lo
general de un menor, diciendo: “mama o papda”, y la victima al escuchar esa voz
cae facilmente diciendo el nombre de su hijo o hija, con lo cual el delincuente
comienza la extorsion. No es considerado propiamente un secuestro, Sino una
extorsion (ICESI, 2008).

En el secuestro virtual el secuestrado es joven, en la mayoria de los
casos, personas que lo conocen siguen sus movimientos cuando el vigilado sale
con amigos, “sus secuestradores” buscan por teléfono a su familia para informar
del plagio y pedir dinero en una negociacion en minutos, en la mayoria de los
casos, la suma exigida no supera los veinte mil pesos, en un veinte por ciento de
los casos, el secuestrado estd de acuerdo con el plan y cuando no, se aclara

gue no hubo dicho plagio al llegar la victima a su casa (Gongora, 2005).

El secuestro virtual comienza con una llamada amenazadora anunciando
gque se tiene secuestrado a un familiar y que lo van a matar o lastimar, exigiendo
por la persona una determinada cantidad, la cual debe de ser entregada en un
lapso rapido sin avisar a la policia, generalmente, el rescate en el lugar indicado

o la persona sefialada (Géngora, 2005).

Para Uribe (2001, en Aguilar, 2003) es un secuestro ficticio, en donde los
delincuentes aprovechan la ausencia de una persona para extorsionar a su
familia y obtener un beneficio econdmico, cifras que son faciles de reunir en un

par de horas.



Es un secuestro que no existe; se aprovecha la ausencia de la victima
para extorsionar a la familia y obtener cantidades de dinero faciles de reunir en
un par de horas, en ocasiones se escuchan gritos de una persona que esta
siendo golpeada, maltratada y que supuestamente es la victima, para causar

impacto en los familiares.

Por otra parte existe la Sextorsion, la cual consiste en amenazar con
publicar o enviar imagenes en que la victima se muestra en una actitud erotica,
pornografica o teniendo relaciones sexuales, o bien ejerciendo dafio y abuso de
poder. Se conoce como Sexting al envio de estas imagenes. Es importante
mencionar que la ganancia de este tipo de extorcion, no siempre se relaciona
con una remuneracion econdémica, ya que en ocasiones existe una relacién de
confianza entre el extorsionador y la victima, lo que genera que el pago por no
publicar las imagenes o los textos se relacionen mas a situaciones de poder o

sometimiento.

1.2 Secuestro.

Etimolégicamente secuestro se deriva del latin sequestrum, se relaciona
con el verbo secuestrare, que quiere decir retener indebidamente a una persona
para exigir dinero por su rescate, o para otros fines (Castro y Nufez, 1998,
Gongora, 2005, y Pares, 2007).

En la antigiedad plagio derivado del latin plagiarius “secuestrador”’,
equivalente a plagium, “secuestro”, que contiene el latin plaga que quiere decir
trampa o red. Plagio se referia al delito en el que incurria el secuestrador o
ladron de nifios y esclavos, era tanto la sustraccion de un siervo en dafio de su
duefio como el secuestro de un hombre libre para venderlo como esclavo
(Géngora, 2005).
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Actualmente se entiende por secuestro, al apoderamiento y retencion que
se hace sobre una persona, considerada como sujeto pasivo del delito y que sin
su consentimiento es sometido al encierro y detencion mediante la privacion de
su libertad personal, provocando un acto ilegal donde el objetivo por parte de los

secuestradores es el factor economico (Jiménez, 2002 ).

Para el siglo XXI los secuestros aumentaron precipitadamente, debido a
varios factores:

1. La delincuencia organizada que regularmente se dedica al trafico de
drogas vio en el secuestro otra via para conseguir dinero facil.

2. Las victimas de secuestro ya no eran exclusivamente las gentes
adineradas, sino comerciantes, estudiantes y amas de casa, y

3. Una de las causas mas fuertes es la corrupcién e impunidad que
existe en México. Las denuncias sélo forman parte de las estadisticas
pues no hay justicia para estos delincuentes, no hay investigacion y
cuando se logra atrapar a alguno es liberado poco tiempo después

por falta de pruebas.

Reyes (2009) explica que la frustracion ante el incumplimiento de las
expectativas que produce un abismo entre lo que se aspira como calidad de vida
y las posibilidades reales de alcanzarla es una de las causas por las cuéles los
individuos deciden dedicarse a este “negocio”, ya que ven en €l muchas
posibilidades de alcanzar sus expectativas (principalmente monetarias). México
se encuentra en un momento en donde las oportunidades de trabajo, educacion
y de salud, no solamente no se estan dando sino se estan limitando cada vez

7

mas.

Conforme a Botello (2004) las bandas de delincuentes abundan y las
victimas proceden de todos los sectores sociales. Atras quedaron los tiempos en
gue los secuestradores tenian sofisticados sistemas de informacion para elegir a

sus victimas. Ahora, el 29 por ciento de los plagiados son estudiantes y el 14 por
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ciento empresarios. La practica ha adquirido un tinte familiar: en una banda

piden participar padre, esposa y demas familiares.

En México el problema no es la cantidad de policias sino la calidad de
ellos. Segun la Comisiébn Nacional de Derechos Humanos, “es posible
considerar que el secuestro tiene una tasa de no denuncia de 75 por ciento por
cada plagio denunciado existen tres que no lo son. Durante el periodo 2001 a
noviembre de 2008, se cometieron aproximadamente 20 mil secuestros; es

decir, un promedio de 2 mil 500 por afio y 7 por dia” (Jiménez, 2009).

1.2.1 Tipos de secuestro.

Existen diversas causas que provocan el delito de secuestro, éstos
pueden ser de naturaleza econdmica, social, politica, cultural y religiosa. Sin
lugar a duda la principal de ellas es la econdmica la cual determina las demas
(Besares, 2003).

- Tradicional.

El secuestro tradicional es aquel mediante el cual se retiene y oculta a
una persona con el propésito de exigir por su libertad algun provecho, cualquier
utilidad o para que se haga u omita algo o con fines econémicos, publicitarios o
de caracter politico. Es decir, se presenta cuando los delincuentes exigen una
suma de dinero por la liberacion de su victima y existe negociacion con los

familiares o personas cercanas a la victima en ese proceso. (Instituto Ciudadano
de Estudios Sobre la Inseguridad, 2008).

- Extorsivo.

Podria decirse que el secuestro extorsivo la podemos hallar en tipo de

secuestro, ya que implica el hecho de que se obtenga un beneficio ilegal con
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motivo de la liberacién de la victima, por lo que el que arrebate, sustraiga,
retenga u oculte a una persona, con el proposito de exigir por su libertad algun
provecho, o cualquier utilidad o para que se haga u omita algo, o con fines
publicitarios o de caracter politico, esta cometiendo un secuestro extorsivo
(Pares, 2007).

Dentro de las diferentes modalidades del secuestro extorsivo

encontramos una subclasificacion:

a) Secuestro extorsivo econémico.

Se caracteriza por poner un precio a la vida, el secuestrado no es
canjeado por libertades politicas o por otras razones, sino por dinero, y por lo
general, la supervivencia del secuestrado depende de la negociacion que haga
la familia (Navia, 2008).

b) Secuestro extorsivo politico.

Se activa con objetos de publicidad a una accion de orden politico, con la
exigencia de una accion u omisién con respecto a politicas o acciones de
gobierno o solicitan la dispensa o no ejecucién de una medida gubernamental
(Géngora, 2005).

El dafio emocional se manifiesta en ambos; sin embargo, en el extorsivo
politico serd un poco mas severo; ya que al tratarse de figuras reconocidas se
muestra la crueldad de los secuestradores, afectando el autoestima de este tipo
de personas y tienden a portarse de manera mas violeta y cruel perjudicando
severamente la estabilidad emocional, en consecuencia seran mayores los

efectos psicoldgicos de la persona (Salgado, 2011).

1.2.2. Nuevas modalidades.
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A través de los afios han surgido nuevas modalidades en el delito de
secuestro, llevadas a cabo por grupos menos organizados, por diferentes
causas, de duracion corta y en las que se obtiene un monto menor a los de un
secuestro tradicional o un secuestro extorsivo. En ciertos casos el secuestro no
se lleva a cabo, pues se trata de un engafo o una amenaza para evitar el plagio.

Entre estas modalidades figuran las que se enlistan a continuacion:

- Narcosecuestro.

Esta ligado con las grandes organizaciones de la droga, de la prostitucion,
del trafico de mujeres y de la explotacion de menores, muchas veces se utiliza
como venganza entre las bandas del narcotrafico. Estas organizaciones
criminales recurren al secuestro para obtener recursos y asi financiar sus
operaciones, aunque ocasionalmente lo hacen para presionar a las autoridades

judiciales que persiguen estas formas de criminalidad (Correa, 2010).

- Secuestro Exprés.

Este concepto hace referencia a la privacion de la libertad, sin logistica
llevado rapidamente, y en el que generalmente se exige el pago de una escasa
cantidad de dinero. (Weinstein, 2005 en Martinon, 2008).

- Cibernético.

Este tipo de secuestro surge de la tecnologia moderna de las ultimas
décadas en las que, no sélo las vias de comunicacién han avanzado, sino las
comunicaciones via Internet, siendo éste el medio propicio para la existencia y
proliferacion de ésta modalidad, pues se ha tenido registro de algunos casos que
mediante el correo electronico el afectado es amenazado de un secuestro contra

él o su familia. La amenaza es acompafada de una serie de informacién sobre
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las rutinas de la familia, con lo que el delincuente demuestra que tiene
completamente vigilados los pasos de sus posibles victimas, y a cambio de no

hacer nada, se exige dinero (Gongora, 2005; Alvarez, 2005).

Posteriormente, las redes sociales en Internet se convirtieron en
auténticos bancos de datos para los plagiarios, quienes ingresan a estas
paginas para obtener informacion sobres sus potenciales victimas, tales como
Hi5, Facebook y Twitter. Expertos en seguridad sefalan que, ante la basta
informacion, en la mayoria de los casos, solo hace falta interpretar los datos
socioecondmicos y los lazos familiares contenidos en las imagenes (El

seminario, 2008).

Mas que un secuestro o plagio definirse como la amenaza de plagio que
sufre una persona o familiares al comunicarles que su familiar es privado de su

libertad, lo cual pueden evitar pagando las sumas que sean exigidas.

- Cientifico.

El secuestro cientifico se realiza con medios o recursos de alta
tecnologia, por ejemplo el acceso a bases de datos de los bancos, compafiias
de televisién por cable, empresas de telefonia, de radio localizadores y otras;
aprovechando asi la fuga de informacidén de esas empresas para seleccionar a
sus victimas y amenazarlas con el secuestro y beneficiarse con ello (Alvarez y
Gongora, 2005).

Esta modalidad del secuestro podria incluirse en la definicion del
secuestro cibernético; sin embargo, difiere en cuanto a la forma de operacion,
pues mientras en el cibernético la via de enlace entre victimas potenciales y los
victimarios es el Internet, el medio de enlace en esta modalidad es generalmente

la telefonia fija 0 movil, e incluso la correspondencia.
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- Autosecuestro.

En realidad es la simulacion de un secuestro, planeado por la propia
victima y algunos colaboradores o cémplices. Generalmente es llevado a cabo o
planeado por personas que tienen algun problema financiero o de indole familiar,
normalmente cometido por adolescentes de nivel socioeconbmico medio. Los
complices son amigos de la falsa victima que tienen como finalidad primordial
obtener recursos para compartirlos. Lo tratan de asemejar a un secuestro exprés
(Gbngora, 2005).

Canela (2006) también expresa que es la accion de secuestrase a si
mismo, simular el secuestro con amenaza a su vida o dafio a su persona, con el
propésito de utilizar el chantaje para obtener un beneficio, generalmente de
indole econdmico y usualmente es efectuado por adolescentes y jévenes que
quieren sorprender a sus padres. Este hecho delictivo abarca desde aquel que
se autorroba, transportistas, empresarios, comerciantes, estudiantes, parejas en
conflicto y jévenes que solicitan cantidades de dinero a sus padres parta

vengarse o solventar gastos extras (Jiménez, 2002).

1.3 Efectos psicoldgicos de la extorsiéon y el secuestro.

Para saber el grado de afectacion de los efectos psicologicos, se debe
tomar en cuenta el impacto que la extorsién o el secuestro podra dejar en la
victima, asi como los mecanismos de defensa que la persona posea. Los
efectos psicoldgicos podran variar dependiendo de la personalidad de la victima,
y el tipo de extorsion, asi como las fortalezas y recursos psicoldgicos previos de
la extorsion (recursos intelectuales, valores creencias, estrategias para resolver
conflictos, autoestima, proyecciones hacia el futuro, entre otros), la edad, la
presencia de experiencias traumaticas y las redes de apoyo afectivo y social con
que cuente el individuo (Salgado, 2011). Se considera que para todas las

personas que hayan pasado por este delito, serd normal que aparezcan los
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efectos psicoldgicos; sin embargo, dichos efectos podran variar dependiendo de
dos cosas: el impacto y la personalidad de la victima. Al hablar de efectos
psicolégicos se refiere, de manera global, a las emociones y sentimientos

durante el tiempo que duro la llama de extorsion.

Por otra parte, es importante recalcar que sobre las llamadas de
extorsion, en la parte psicoldgica, se tienen pocas investigaciones acerca de las
consecuencias que pueden tener las personas que sufrieron la llamada, sino es
atendida a tiempo. Lamentablemente, la mayoria de las personas considera que
no es algo importante, desconocen que al no tener un proceso terapéutico
después de un suceso traumatico, este mismo sera el responsable del
desencadenamiento de sentimientos como el miedo, ira, dolor, tristeza,

frustracion, desesperanza, inseguridad y el principal: la pérdida de confianza.

En una investigacion realizada a victimas de este delito (Salgado, 2010),
se reveld que estas se sienten responsables porque “no evitaron estos
infortunados sucesos por si mismas”; encuentran dificultades para afrontar
responsabilidades y generan sentimientos de inseguridad, inferioridad vy
desconfianza, asi como el desconocimiento de las propias capacidades. En
cuanto a los familiares, sufren perturbaciones emocionales, sumadas a los
sentimientos de inutilidad, agresividad, culpa o desinterés, estrés vy

enfermedades psicosomaticas, asi como el aislamiento o la verglienza.

El secuestro y la extorsion, como estados de sometimiento irracional,
desbordan el subito e impredecible terror de eventos traumaticos que confunden
la vida y la envuelven en un manto de incertidumbre, desesperanza y temor

constante de perderla.

La desorganizacion y desequilibrio cognitivo-conductual provocados por
los efectos devastadores de estos delitos encierran un alto grado de violencia, a
nivel de la estructura psicolégica, que produce consigo un dafio psiquico.
(Salgado, 2010).
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De acuerdo a Echeberrda y Del Corral (2004), se genera un dafio
psiquico por la amenaza a la propia vida o a la integridad psicoldgica, por una
lesion fisica grave, por la percepcion del dafio como intencionado o

consecuencia de un suceso negativo que desborda la capacidad de

afrontamiento y de adaptacién. Segun Guzman y Aristizabal (2002), estos

eventos traumaticos generan grandes dificultades y repercuten en la actividad de

la persona en sus diferentes areas.

Eventos de subita ocurrencia, como el secuestro y la extorsion, no sélo
sobrepasan las fronteras geograficas, culturales y sociales, sino también las de
un entendimiento racional. Las victimas sienten wulnerados sus derechos
fundamentales, inclusive la vida misma, pues en ocasiones ésta es asesinada
por sus agresores 0 muere a causa de las malas condiciones del ambiente, por
enfermedades fisicas 0 mentales adquiridas. A esto hay que agregar el grave y
continuo deterioro de la salud, que en la mayoria de las veces es desatendida

por los encargados del cuidado.

Las personas que se convierten en victimas de extorsion también
presentan ciertas dificultades, que interfieren en su ajuste vital. La mas
observable en los casos atendidos en el Gaula-Valle del Cauca (2010) es el
rompimiento o afectacion de los vinculos familiares, de pareja, de amistad, con
la comunidad y, algunas veces de manera paraddjica, con las mismas

autoridades.

Todo lo anterior podria ser menos traumatico si se cuenta con una
orientacion y un acompafiamiento psicolégico que ayuden a que toda la
complejidad de este proceso se logre enfocar de la manera mas adecuada y

tratar de evitar que se sumen otros efectos negativos.

Los delitos violentos, y en especial el secuestro y la extorsion, tal como lo
plantean Kilpatrick y Saunders (1989, en Rey, 2009), son sucesos negativos,

vividos de forma brusca, que generan terror e indefension, ponen en peligro la
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integridad fisica de una persona y dejan a la victima en tal situacion emocional
gue es incapaz de afrontarla con sus recursos psicolégicos habituales. Entre las

principales secuelas se encuentran:

Sentimientos de depresidn, inutilidad, incompetencia y culpa, perturbacion
emocional, sentimientos de inferioridad e incompetencia. Baja autoestima,
rabia, aislamiento, confusion, desesperacién e indefensién. Desinterés,
descuido y deterioro de la propia salud. Incompetencia, consumo

excesivo de licor, dificultades laborales, familiares y sociales.

-Impacto psicolégico.

El individuo enfrenta un problema ante el cual sus recursos de
adaptacion, asi como sus mecanismos de defensa usuales, no funcionan
satisfactoriamente. El problema rebasa sus capacidades de resolucion y, por lo
mismo, se encuentra en franco desequilibrio. Como resultado de todo esto, la
persona experimenta una mayor tension y ansiedad, lo cual la inhabilita ain mas
para encontrar la solucion. La tension invade al individuo, se puede mostrar
irritable, puede permanecer inmévil o sumamente activo; se presentan
alteraciones cognoscitivas acompafiadas de preocupaciones o0 ideas
distorsionadas de los eventos. Es un momento de trastorno y desorganizacion

(emocional, cognitiva y conductual).

Con estos sucesos traumaticos implementamos la intervencion en crisis

para que nuestros usuarios no desarrollen el estrés postraumatico.
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CAPITULO DOS
INTERVENCION EN CRISIS Y MODELOS DE INTERVENCION.

Una intervencién en crisis consiste en dar apoyo psicolégico de
emergencia a la victima del delito que a consecuencia del hecho presenta crisis
emocional. Asimismo, se brinda orientacion para que se facilite el entendimiento

sobre la situacion emocional que se genera a partir del suceso traumatico.

La intervenciOn en crisis es una tactica disefiada para ayudar a un
individuo que haya pasado por un evento traumatico y en consecuencia presente
un estrés grave sobrepasando sus recursos psicologicos y generando diversas
sensaciones. La buUsqueda de ayuda consiste en recuperar un nivel de
funcionamiento equilibrado (homeostasis) como el que tenia antes del incidente

gue desencadeno la crisis. (Ruiz, 2014).

La intervencién en crisis se remonta a los trabajos de Lindemann (1964,
citado en Slaikeu, 1990), quien ante una inesperada situacion emergente, se
aventuré a desentrafiar los mecanismos de recuperacion de la homeostasis en
personas en proceso de duelo. A partir de dichos principios Caplan (1964, citado
en Slaikeu, 1990), concibe la trascendencia de las crisis vitales en la
psicopatologia de los adultos, aseverando que es a través del examen a la
historia de pacientes psiquiatricos donde se observa que, durante ciertos
periodos de crisis, el individuo que parece haber enfrentado sus problemas de
manera desajustada podria haber salido menos saludable de lo que habia sido

hasta antes de la crisis.
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2. Definicién de crisis.

El término chino de crisis (weiji) se compone de dos caracteres que
significan “peligro y oportunidad”. La palabra inglesa se basa en el griego krinein
gue significa “decidir”. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis
es a la vez decision, discernimiento, asi como también un punto decisivo durante

el que habrad un cambio para mejorar. (Lidell y Scott, 1968, en Reyes, 2007).

Para Rodriguez (2003), crisis es un estado temporal de desorganizacion
caracterizado principalmente por una incapacidad del individuo para manejar
situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucion de
problemas. Esto afecta los sentimientos, pensamientos, conducta, relaciones

sociales y el funcionamiento fisico.

Du Ranquet (1996, en Reyes, 2007), explica que las situaciones de crisis
son estados de conmocion, de pardlisis en una persona que sufre o ha sufrido
un gran shock. Sobreviene cuando el estrés actla sobre un sistema y requiere
un cambio que se sitla fuera del repertorio habitual de respuestas. La persona o
la familia se encuentran ante un obstadculo que no pueden superar por sus
propios medios (1996: 2007).

El estado de crisis es una situacion limite en el cual la persona pierde
momentaneamente la capacidad del manejo de la situacion, mientras dura la
crisis y que es en estos momentos cuando la persona es mas receptiva a la
ayuda del exterior. La crisis genera ansiedad, desorganizacion y desequilibrio
emocional, pero no siempre es negativo o destructivo, ya que las crisis pueden
ayudar a crecer y desarrollar las potencialidades de las personas llevandolas a

niveles del funcionamiento optimo (Hernandez, 2010).
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- Caracteristicas de una crisis.

Caplan (1974) destaca la idea de que el estado de crisis se caracteriza
por el desequilibrio. Como lo indica la investigacion de Halpern (1973), la
desorganizacién, confusion y trastornos del estado de crisis pueden afectar
diversos aspectos de la vida de una persona al mismo tiempo: sentimientos,

pensamientos, conducta, relaciones sociales y funcionamiento fisico. (Slaikeu,
1988).

Una parte en la desorganizacion del estado de crisis, es la vulnerabilidad
y sugestionabilidad del individuo (Taplin, 1971). Esto también se refiere a la
reduccion de defensas (Halpen, 1973). Cuando un individuo ya no es capaz de
enfrentar y todo le parece que va a destruirse, es casi como si ya no hubiera
nada por defender, (Slaikeu, 1988).

Principios Basicos de la Crisis.

e Sucesos precipitantes.

e Tipos de crisis, es decir, las crisis de desarrollo, circunstanciales.
e Desorganizacion y desequilibrio.

e Vulnerabilidad y reduccion de las defensas.

e Trastornos en el enfrentamiento.

e Limite de tiempo.

e Fasesy estados del impacto de resolucion.

e Resultados de las crisis para mejorar o empeorar.
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- Fases de la crisis.

Segun Chacon (2000 en Reyes, 2007) sugiere cinco momentos que
constituyen una crisis como:

1. Evento precipitante: Cuando ocurre un evento inusual, no anticipado,
de mucho estrés o traumatico que es percibido como amenaza o abrumador.

2. Respuesta desorganizada: Los efectos comienzan a mostrar signos de
afliccion y se tornan mas y mas desorganizados a medida que los
comportamientos, habilidades o recursos utilizados en el pasado fallan para
resolver la crisis.

3. Fase de explosion: Los involucrados pierden el control de sus
pensamientos, Yy comportamientos exhibiéndolos muy inapropiados o
destructivos.

4. Fase de estabilizacion: Los individuos afectados comienzan a calmarse
a medida que encuentran recursos alternos. La persona es muy vulnerable en
este momento y puede “explotar otra vez si se siente amenazada de alguna
manera”.

5. Fase de adaptacién: El individuo se tranquiliza, y otra vez toma control de sus

acciones.

2.1 Tipos de Crisis.

- Crisis circunstanciales.

Son accidentes, desgracias inesperadas apoyadas en un factor
ambiental. El estrés es manifiesto, imprevisible y surge de fuerzas externas
ajenas al individuo y la familia. Karl A. Slaikeu (1993), presenta 6 clasificaciones
sobre este aspecto:

1 Enfermedades fisicas y lesiones: Cirugia, pérdida de un miembro del

cuerpo, enfermedad que amenaza la vida e incapacidad fisica.
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2 Muerte inesperada: Accidentes fatales, enfermedades mortales,
homicidio y suicidio.

3 Crimenes: Asalto (robo y violacién); violencia doméstica (nifio y/o
conyuge maltratado o abusado); encarcelamiento o libertad de
delincuentes.

4 Desastres naturales y provocados por el hombre; incendio,
inundacion, tornado, huracan, accidente nuclear, terremoto o desastre
aéreo.

5 Guerra y hechos relacionados: invasion u otra accion militar, toma de
rehenes, prisioneros de guerra y terrorismo.

6 Familia y economia: Contrariedades econdmicas (inflacion,

desempleo), migracion, reubicacion, separaciony divorcio.

- Crisis en el Desarrollo: Los eventos precipitantes de este tipo de crisis

tienen que ver con los procesos de maduracion.

- Crisis Estructurales: Son crisis concurrentes en las que se exacerban de

manera regular determinadas fuerzas dentro de la familia.

- Crisis de Desvalidamiento: Esta dentro de la estructura familiar por una
miembro con una incapacidad fisica 0 mental reciente que aun no ha sido del
todo aceptada provocando una desorganizacion o crisis que ayuda al sistema

familiar a reorganizarse.

2.2 Diferentes formas de estrés asociados ala crisis.

Para pertenecer al segundo grupo es necesario por lo menos aprender a
relajarnos aun en situaciones conflictivas y a utilizar esas emociones en sentido
positivo, es decir, aceptar el “eustres” segundo (estrés positivo) y no permitir que

nos domine el “distres” primero (estrés negativo). (Dominguez y Cols, 2002).
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Selye (1984), distingue el estrés constructivo del destructivo, sefialando
claramente que no todo estrés es mortal. Argumenta que la excitacion
estresante puede ser una fuerza positiva, motivante que mejora la calidad de
vida. Llama al estrés positivo “eustres” (prefijo griego que significa bueno) y el
estrés debilitante, excesivo “distres” en (Correche y Labiano, 2003). Eustrés se
debe a un impacto positivo, por ejemplo el amor, titularse, casarse, un ascenso,

cualquier evento que nos provoque gusto.

Tipos de estrés.

“Estrés agudo” es la forma mas comun, se da en pequefias dosis, su
caracteristica es de corto plazo, no causa dafios importantes ya que no tiene
tiempo suficiente para operar. Una vez resuelto el problema, el organismo vuelve
a su normal funcionamiento, recuperando su equilibrio. Un ejemplo es en el caso

de un examen, un juego de competicion, un susto leve, etc.

Estrés positivo 0 eustrés o estrés bueno se manifiesta cuando la
respuesta del sujeto al estrés, favorece la adaptacion al factor estresante, brinda
energia y entusiasmo, se activan todos los sistemas de forma armoniosa dando
por resultado una vida saludable y agradable. Es necesario para el desarrollo del
funcionamiento del organismo y la adaptacion al medio, es de corto plazo. Por

ejemplo preparar una fiesta, un viaje, el nacimiento de un hijo, etc.

El estrés cronico es agotador, y llega a hacer estragos en las personas,
es a largo plazo y puede durar afios. Puede destruir al cuerpo, la mente y toda la
vida. En el momento en que una persona no consigue superar estas
circunstancias, se activa la respuesta psicofisica o estrés, pudiendo
manifestarse secrecion de adrenalina, aceleracion de la frecuencia cardiaca,
hiperventilacion pulmonar, vasoconstriccion periférica, etc., ya que, de esta

manera se consigue la energia necesaria para superar esa situacion.
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Estrés negativo o distrés puede producir diversas enfermedades y
trastornos. El organismo no puede recuperarse, afecta 6rganos internos y la
existencia entera, sus causas pueden ser ante la pérdida del empleo, muerte de

un familiar, enfermedad terminal, por consecuencias ante accidentes, etc.

Estrés postraumatico (TEPT) es un trastorno debilitante que a menudo se
presenta después de algln suceso aterrador por sus circunstancias fisicas o
emocionales o ante un trauma (accidente de transito, robo, violacion, desastre
natural, entre otros). Este acontecimiento provoca que la persona que ha
sobrevivido al suceso tenga pensamientos y recuerdos persistentes y terribles
de esa experiencia. Puede darse tanto en individuos que han vivido la amenaza,
la han presenciado o han imaginado que podria haberles pasado a ellas. (Selye,
1984 en Correche y Labiano, 2003).

FASES DEL ESTRES.

Segun el endocrino Hans Selye el estrés tiene tres fases:

1) Reaccién de Alarma: Primera etapa que se genera cuando: el cuerpo
detecta el estimulo externo, que al ser amenazado, se altera fisiologicamente
por la activacion de una serie de glandulas, donde hay hormonas responsables
de las reacciones organicas correspondientes a la respuesta de lucha o huida.
Durante esta etapa aparecen los sintomas de respiracién entrecortada y
acelerada, aumento del ritmo cardiaco, aumento de la presion arterial, sensacion
de tener un nudo en la garganta o en el estdmago, ansiedad y angustia. Estas
reacciones son provocadas por la secrecion de hormonas como la adrenalina
gue proporciona efecto después de unos minutos y cuya funcién es la de

preparar al cuerpo para una accion rapida.

2) Fase de Resistencia: Cuando el sometimiento ante la amenaza sucede

en forma prolongada los agentes perjudiciales fisicos, quimicos, biolégicos o
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sociales provocan que el organismo disminuya sus capacidades de respuesta,
esto es debido a la fatiga que se produce en las glandulas del estrés, por lo tanto
trata de adaptarse a esa tensidon constante que lo afecta, pero como no puede
volver al estado de equilibrio, continla sus funciones con gran esfuerzo,
provocando cambios emocionales como irritabilidad, fatiga, predominando la
ansiedad; al mismo tiempo que le cuesta mantener sus adaptaciones corporales.
La respuesta fisiologica es producir glucocorticoides, los cuales elevan la
glucosa al nivel que el organismo necesita para el buen funcionamiento del
corazon, el cerebro y de los musculos, movilizando asi las fuentes de energia.
La capacidad para resistir se conserva por mucho tiempo sin problema pero, en

caso de fatigarse avanzara a la fase siguiente.

3) Fase de Agotamiento: el sujeto ante las demandas desproporcionadas
siente que se reducen al minimo sus capacidades de adaptacion e interrelacion
con el medio, hay un desbalance en el cuerpo y el organismo colapsa, pierde su
capacidad de respuesta, comenzando a agotarse las defensas del cuerpo y las
reservas psiguicas durante esta fase, es probable que la persona afectada
desarrolle algunas patologias que provoquen que el organismo pierda su

capacidad de activacion (Selye, 1984 en Correche y Labiano, 2003).

Toda persona realiza constantes esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar adecuadamente las situaciones que se le presentan. Por esa
razon todo el estrés tiene consecuencias negativas. Soélo cuando la situacién
desborda la capacidad de control del sujeto se producen consecuencias
negativas. Este resultado negativo se denomina distrés, a diferencia del estrés
positivo, 0 eustrés, que puede ser un buen dinamizador de la actividad

conductual.
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Trastornos asociados a la crisis.

2.2.1 Estrés postraumatico.

Las actuales investigaciones demuestran que después de un evento
traumatico el individuo afectado desarrolla ciertos sintomas como el miedo
intenso, el desamparo o el horror, que son caracteristicos de un trastorno
denominado Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT). (King, King y Cols,
2001).

El Trastorno por estrés postraumatico (TEPT) tiene su origen en la
psiquiatria a finales del siglo XIX cuando el médico britanico Herbert Page llamé
shock nervioso a la sintomatologia postraumatica como efecto de la explosion a
las granadas durante la Primera Guerra Mundial y asigné su etiologia al terror
experimentado, en lugar del dafio organico tal como era la creencia de su época
(Cazabat, 2002).

Después de un evento traumatico los sujetos quedan con conductas
propias del estrés pos-traumatico: temor, ansiedad, alteracion del suefio,
inseguridad, hipervigilancia. Pero quizd la conducta generalizada es la
inseguridad al salir a la calle, creen que son perseguidos Yy que se volvera a
repetir el suceso traumatico. Llanto y temor frecuente acompafan sus noches,
con repeticiéon de escenas referidas al suceso, durante los suefios (Salgado,
2010).

Sigmund Freud y Pierre Janet, alumnos de Charcot, se interesaron en
encontrar la causa de la histeria por lo que llegaron a la conclusiéon de que la
histeria era causa por el trauma psicologico el cual Janet llamo Disociacion y

Freud Doble Conciencia.
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En 1941, durante la Segunda Guerra Mundial Abraham Kardiner,
describié los sintomas asociados al estrés postraumatico, incluyendo la
amnesia. La Primera edicion del DSM aparece en 1952, afio en que los
psiquiatras norteamericanos trataban veteranos de la Segunda Guerra y de
Corea, incluyendo el diagndstico reaccion a gran estrés, el cual describia
sintomas de individuos expuestos a algun tipo de estrés. En la Segunda edicion
del DSM, en 1968, durante la Guerra de Vietnam donde realmente se prestd
atenciéon a los efectos traumaticos, el término de reaccion a gran estrés

desaparecio y fue reemplazado por el “Trastorno adaptativo de la vida adulta”.

Pero fue en 1978, cuando Charles Figley publico el primer libro acerca del
estudio del trauma: “Trastornos de estrés entre los veteranos de Vietnam”, en el
gue se subrayan las caracteristicas principales de lo que hoy conocemos como
trastorno por estrés postraumatico; incorporado en 1980 a la tercera edicion del
DSM por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA). El término trastorno se
utiliza para sefialar la “presencia de un comportamiento o de un grupo de
sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se
acompafian de malestar o interfieren con la actividad del individuo”. (CIE-10

Trastornos mentales y del comportamiento).

El trastorno por estrés postraumatico esta considerado como un trastorno
dentro del grupo de los trastornos de ansiedad (DSM-IV) y también es
considerado como un trastorno dentro del grupo de reacciones a estrés grave y
trastornos dentro del grupo de reacciones a estrés grave y trastornos de
adaptacion (CIE-10).

El término TEPT engloba dos aspectos importantes: la respuesta al

estrés, la cual es naturalmente patoldgica, y al trauma.

El trastorno por estrés postraumatico, cuya etimologia proviene del griego

aition: causa y logos: tratado, trata del estudio de las causas de las
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enfermedades. Es multifactorial, debido a que existen diferentes aspectos que
determinan la naturaleza propia de dicho trastorno al presentarse en diferentes

casos clinicos:

a) Naturaleza del estrés: El estrés debe ser los suficientemente grave
para estar fuera del &mbito de la experiencia humana habitualmente considerada
como normal: desastres naturales, desastres accidentales o desastres
deliberadamente causados por la accion humana. EI componente psicol6gico
incluye sentimientos de intenso temor, desamparo, pérdida de control y
amenaza de aniquilacién. El estrés ademas, varia de acuerdo a su duracion y
gravedad; el caracter subito de un estrés aumenta la gravedad y el individuo se
encuentra incapaz de desarrollar defensa alguna. El impacto puede ser mas
grave si la persona se siente atrapada o arrinconada y no tiene oportunidad de

luchar o huir.

b) Naturaleza de la persona: Existen factores que determinan la
predisposicion de una persona para sufrir de un trastorno mental, tales como la
edad, los rasgos de personalidad, las incapacidades psicopatolégicas anteriores,

predisposicion genética y disponibilidad de apoyos sociales.

c) Factores organicos: En el momento de experimentar el estrés, el
organismo reacciona inmediatamente a este suceso. Los sintomas que
aparecen inmediatamente después del suceso traumatico son producidos, casi
con toda seguridad, en parte por una enorme descarga vegetativa en respuesta
al miedo; esta activacion autonémica es persistente durante dias, semanas o
incluso meses. En algunos casos, la existencia de traumatismos fisicos
provocan que el estrés se viva con mayor intensidad, agravandose aun mas el

problema (Albarran y Molina, 2010).

Las redes de apoyo social intervienen como agentes protectores cuando

se vive un suceso traumatico. No existe una edad de inicio determinada para el
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desarrollo del TEPT, pues se presenta a cualquier edad. Aunque la edad no es
un factor determinante, a menor edad existe un mayor riesgo de desarrollo y
sintomas mas severos. Los miembros de la familia o los amigos representan un

soporte significativo para el sujeto. (Camacho, 2011).

- Caracteristicas diagnosticas

Desde su aparicion como categoria diagnostica en el DSM-II, el TEPT ha
experimentado importantes modificaciones. De esta forma en el DSM-IV
especifica que el trastorno aparece cuando existe ‘“exposicion a un
acontecimiento estresante y extremadamente traumatico, y donde el individuo se
ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su vida o cualquier

otra amenaza para su integridad fisica.

El individuo es testimonio de un acontecimiento donde se producen
muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de otras personas; o bien el
individuo conoce a través de un familiar o cualquier otra persona cercana
acontecimientos que implican muerte o herida graves. La respuesta del sujeto a
este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y horrores intensos o en
los nifios, un comportamiento “desestructurado agitado". El cuadro sintomético
caracteristico secundario a la exposicion al intenso trauma debe incluir la
presencia de re-experimentacion persistente del acontecimiento traumatico de
evitacion persistente, de los estimulos asociados a él y embotamiento, de la
capacidad de respuesta del individuo, y de sintomas persistentes de activacion
en los procesos que controlan la alerta, la vigilia y la activacién. El cuadro
sintomatico completo debe estar presente mas de un mes y provocar un
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo. (DSM-IV, 1994).

- Sintomas y trastornos asociados TEPT.
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“Los individuos con TEPT pueden sentirse amargamente culpables por el
hecho de haber sobrevivido cuando otros perdieron la vida. En ocasiones las
actividades que simulan o simbolizan el trauma original interfieren
acusadamente con sus relaciones interpersonales, lo que puede dar lugar a
conflictos conyugales, divorcio o pérdida de empleo. Cuando el agente
estresante es de caracter interpersonal (abusos sexuales o fisicos en los nifios,
peleas familiares, secuestros, encarcelamientos como prisionero de guerra o
internamientos en campos de concentracion, torturas), puede aparecer la
siguiente constelacion de sintomas: afectacion del equilibrio afectivo,
comportamiento impulsivo y autodestructivo, sintomas disociativos, molestias
somaticas, sentimientos de inutilidad, verglenza, desesperacion o
desesperanza, sensacion de prejuicio permanente, pérdida de creencias
anteriores, hostilidad, retraimiento social, sensacion de peligro constante;
deterioro de las relaciones con los demds y alteracion de las caracteristicas de
personalidad previas”. (DSM-IV, 1994).

En este trastorno puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno de
angustia, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, fobia
especifica, trastorno depresivo mayor, trastorno de somatizacién y trastorno

relacionado con sustancias. (DSM-IV, 1994).

Generalmente las personas que han vivido un episodio dramatico en su
vida: (guerra, muerte de un ser querido) como consecuencia presentan un
proceso de crisis asociados al estrés en el cual se manifiestan determinados

tipos de signos o sintomas.

Los criterios que se incluyen en el DSM-IV para el trastorno por estrés

postraumatico son:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el

gue han existido (1) y (2):
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través

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o
mas) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.

(2) La persona ha respondido con temor, una desesperanza o un horror
intenso. En los nifios estas repuestas pueden expresarse en

comportamientos desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente a

de una (0 mas) de las siguientes formas:

(1) Recuerdos del acontecimiento, recurrentes e intrusos, que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. Nota: en los nifios pequefios esto puede expresarse en
juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del
trauma.

(2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar. En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido
irreconocible.

(3) EIl individuo actia o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo (se incluye la sensacién de estar reviviendo la
experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flash
back incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Los nifios
pequefios pueden re-escenificar el acontecimiento traumatico especifico.
(4) Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

(5) Respuesta fisiologica al exponerse a estimulos internos o externos

que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.
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C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma vy
embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma),

tal y como indican tres (0o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumético.

(2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.

(3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

(4) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
significativas.

(5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

(6) Restriccion de la vida afectiva (p.e., incapacidad para tener
sentimientos de amor).

(7) Sensacion de un futuro desolador (p.e., no espera obtener un empleo,

casarse, formar una familia, o en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento en la activacion de los procesos de
alerta, vigilia y activacién (ausente antes del trauma), tal y como indican dos (o

mas) de los siguientes sintomas:

(1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
(2) Irritabilidad o ataques de ira.

(3) Dificultades para concentrarse.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuestas exageradas de sobre salto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C Y D) se prolongan

mas de 1 mes.
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F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Ademas se hace la diferenciacion, que el TEPT puede ser:

1.- Estrés Agudo: cuando la duracion de los sintomas es inferior a los 3
meses.

2.- Estrés Cronico: cuando la duracion de los sintomas es igual o superior
a los 3 meses.

3.- Estrés de inicio demorado: indica que entre el acontecimiento

traumatico y el inicio de los sintomas han pasado un minimo de 6 meses.

Para poder diagnosticar que un individuo tiene TEPT (DSM-IV, 1994)., es
necesario que este experimente la siguiente sintomatologia:
e Re-experimentacién del evento en suefios o recuerdos intrusivos.
e Embotamiento emocional o evitacion de estimulos asociados con el
trauma.
e Incremento de la excitacion autbnoma-perturbacion del suefio,

hiperalerta y pérdida de control sobre la agresion.

Todos los tedricos e investigadores de este trastorno concuerdan en que
“el trastorno tiende a ser mas grave y mas duradero cuando el suceso sufrido es
mas intenso y cuando las causas son obras del ser humano y no meramente

accidentes” (Echeburua, 1998).

2.3 Definicion de intervencién en crisis.

Slaikeu (1984) define la intervencion en crisis como un proceso de ayuda
dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumatico de
modo que la probabilidad de debilitar los efectos (estigma emocional, dafo
fisico) se aminore y la probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades,

perspectivas en la vida) se incremente.
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Para Rodriguez (2003), el objetivo general de la intervencion en crisis es
facilitar que el paciente sea capaz de establecer un nuevo modo de
funcionamiento psicoldgico, interpersonal y social, en el que pueda poner en
juego sus capacidades para garantizarse el acceso a los necesarios aportes

fisicos, sociales u emocionales en su situacion.

2.4 Modelos de intervencidn en crisis.

La primera ayuda psicolégica es la intervencién que se lleva a cabo con
una persona en crisis por un miembro de un equipo de respuestas 0 por una
persona de la comunidad con fin de aliviar las tensiones creadas por el suceso
vivido que amenaza en ese momento la vida o seguridad de un individuo.

(Pérez, Rodriguez y Zaccarelli, 2006).

La psicologia de emergencias es el estudio de las reacciones de los
individuos y de los grupos humanos, durante y después de la situacion de
catastrofe (Losada, 2004). EI modelo surge a partir de estudios sobre cémo las

personas sufren y afrontan situaciones de catastrofe o de extrema tension.

Realicé una descripcién de los distintos modelos de intervencién en crisis
que se han desarrollado para que los psicologos de las instituciones puedan

adaptar el modelo que cubra sus necesidades.

El inicio de una intervencion en crisis suele venir mediatizado por la
urgencia y esta condicionado debido a esa situacion interaccional cargada por
la presion y por la delegacion masiva de responsabilidad en la o el terapeuta
(Carrién, 1989).

A diferencia de otras intervenciones psicoterapéuticas donde el objetivo
se define en el trabajo conjunto entre terapeuta y paciente, en la intervencion en

la crisis el objetivo suele estar definido por el mismo motivo de la consulta
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urgente (riesgo de suicidio, de violencia, ataque de péanico, etc.) (Rodriguez
Vega, 1995). Para ello, la intervencion en crisis se debe orientar a los rasgos
cruciales del trastorno que se presenta, intentando encontrar la mejor
perspectiva, desde el modelo de comprension de cada terapeuta desde la cual

entender al paciente que se sienta enfrente (Bellack y Siegel, 1986).

Para Horowitz (1986), el rasgo crucial de la intervencion en crisis es la
cuidadosa concentracion en los conflictos actuales mas importantes, de forma
gue otros sectores o funciones, que pueden ser también conflictivas, se omiten o

se les da s6lo una interpretacion parcial.
Metas:

¢ Restablecer la homeostasis emocional.

e Dar apoyo de contencion sila persona esta desbordada.

e Reducir la mortalidad.

e Recuperar el equilibrio roto por la situacion catastréfica.

e Tener el control de la situacion y emociones.

e Volver a plantear su modelo y calidad de vida para el futuro.

e Apoyar el proceso de aprendizaje de forma integral.

La intervencion en crisis es un tipo de apoyo psicoldgico para fortalecer a
las familias y victimas de estos delitos, mediante la orientacion profesional e
idonea que les permita comprender este proceso, asi como las formas de
manejar la situacion y evitar que lleguen a recurrir a conductas irracionales, con

desenlaces fatales. (Salgado, 2010).

Trabajar desde la intervencién psicoldgica, para contribuir a la salud
mental aumentando el bienestar individual, grupal y familiar; igualmente, en el
mejoramiento de las relaciones interpersonales y en una atenciéon mas humana y
empatica hacia las victimas. La asesoria psicoldgica, que permita anticipar

reacciones esperables y brindar herramientas de manejo (Salgado, 2010).
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- Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC).

La TREC plantea que las personas crean sus propias ansiedades,
culpabilidades, depresiones y enfados, ya sea, por las ideas o creencias
irracionales que defienden. El objetivo de la TREC es inducir al cliente a que las
olvide, asi como los comportamientos auto-destructivos que a veces los
acompafan y a potenciar al maximo su forma racional de pensar y de creer
(Ellis, 1955).

El objetivo principal de la TREC es apoyar al paciente a identificar sus
pensamientos irracionales o disfuncionales y reemplazarlos por otros
pensamientos mAas racionales o funcionales que le permitan lograr Ila
funcionalidad personal deseada. Las emociones o conductas emocionales,
segun la TREC, tiene como eje principal la forma de pensar o la manera en la
que el sujeto interpreta tres areas de la vida (3AV): a) su ambiente, b) las
conductas de otras personas, y c) a si mismo. Los pensamientos irracionales
son creencias o interpretaciones ilogicas, poco empiricas o0 no congruentes con
las metas personales del individuo basadas en datos empiricos o0 en una
secuencia logica entre premisas y conclusiones (Carrasco, 2008, en Lega,
2009).

-Modelo A-B-C de Ellis.

Ellis planteé un modelo de intervencion denominado modelo A-B-C como
estrategia de comprension y andlisis de la forma en que el paciente genera su
conducta disfuncional y, al mismo tiempo, el modelo A-B-C es la herramienta
que permitird explicar al paciente la situacion disfuncional, asi como plantear la

forma de resolver la situacion (Carrasco, 2008, en Méndez, 2008).

En el modelo de Ellis, A es el momento o acontecimiento activador que
experimenta el sujeto. B (del inglés belief, creencia) sistema de creencias o
cadena de pensamientos que son activados por A. C representa la consecuencia

0 respuesta emocional y conductual del sujeto. EI modelo A-B-C se completa
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con (D) el debate o la intervencién psicolégica o reestructuracion cognitiva, la
cual provoca (E) como efecto una conducta mas adaptativa de interpretar los
acontecimientos y, como consecuencia (F) una respuesta emocional y

conductual mas adaptativa. (Méndez, 2008 en Lega, 2009).

- Modelo de Roberts.

Enfoque individual: Este hace énfasis en la evaluacion realizada por un
profesional, de los procesos interpersonales e intrapsiquicos de una persona en
crisis. La intervencion se planea para encontrar las necesidades especificas de
la persona que se encuentra en crisis y una solucién a su situacion particular y a
las circunstancias que precipitaron la crisis. Se insiste en las causas inmediatas
de la alteracion del equilibrio y en los procesos necesarios para recuperar un

nivel de funcionamiento igual o superior al existente antes de la crisis.

Pasos en la intervencion:

1. La primera fase es la evaluacion del individuo y su problema, esto
requiere de técnicas activas de enfoque por parte del terapeuta para
conseguir una evaluacién precisa del acontecimiento precipitante de la
crisis.

2. Planteamiento de la intervencién terapéutica;, una vez realizada la
evaluacion precisa del acontecimiento precipitante y de la crisis, se
planea la intervencion. Esta no estd proyectada para efectuar grandes
cambios en la estructura de la personalidad, si no para restituir a la
persona por lo menos al nivel de equilibrio que poseia antes de la crisis.

3. La intervencion, la naturaleza de las técnicas de intervencién depende en
gran parte de las habilidades preexistentes, de la creatividad y de la
flexibilidad del terapeuta.

4. La Ultima fase es la resolucién de la crisis y el planteamiento anticipatorio,
el terapeuta refuerza los mecanismos de defensa adaptativos que el

individuo ha empleado exitosamente para reducir la tension y la angustia.
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En resumen el Modelo de Roberts (2002) propone lo siguiente:
e Establecer contacto psicolégico y crear rapidamente la relacion.
e Examinar la dimensién del problema para definirlo.
e Estimular la exploracion de los sentimientos y emociones.
e Generar y explotar alternativas y soluciones especifficas.
e Explore y evalGe los intentos previos de afrontamiento.
e Restablecer el funcionamiento cognitivo a través de la aplicacion de un
plan de accion.

e Proporcionar un Seguimiento.

- Modelo de Matilde du Ranquet.

Este modelo sostiene dentro de la crisis siempre existe un factor
desencadenante que rompe con el estado de equilibrio de la persona o la
familia. Aparecen la tensién y el estrés. Se puede reaccionar de distintas
maneras segun el tipo de acontecimiento, las caracteristicas de las personas y
las experiencias anteriores Du Ranquet (1996) nos presenta un patron de
conducta de la persona que se encuentra en situacion de estrés ante un

acontecimiento.
Estas son las tareas que efectia:
e Percepcion del acontecimiento y de los sentimientos que éste suscita.

e Busqueda de apoyo adecuado en el torno.

e Puesta en accion de las capacidades.

Matilde Du Ranquet (1996) establece los siguientes pasos a seguir con

algunas técnicas adecuadas a cada momento:

Fase inicial.
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Crear una relacion: para que se pueda expresar con libertad por medio
de una escucha empatica.

Centrarse en la situacion: verificar la informacion con técnicas de
reformulacion.

Percibir la realidad: hace una evaluacion del grado de tensién de la
percepcion de la realidad.

Organizar la accion: recobrar la esperanza en la posibilidad de mejorar
su situacién, centrarse en la situacion y empezar a pensar en

soluciones.

Para este momento es Util el contrato, por medio del cual se precisan las

expectativas y los compromisos. También se aconseja establecer limites en el

tiempo.

La fase intermedia se basa en lo que las personas suelen realizar

espontaneamente para resolver la crisis.

Fase intermedia.

1.

2.

Apoyarse en las capacidades del paciente y estimularlas: conducta
gue ha sabido utilizar en el pasado y que, retomadas o moldeadas,
podran responder a la situacion real.

Ayudar al paciente a tener una percepcion realista de los hechos:
direccion por anticipacion, repeticion, o juego de rol, en el evento de
crisis.

Utilizar el apoyo del entorno: buscar ayuda del entorno establecer una
red social con la familia, con los amigos, grupos informales o
asociaciones para que le permita observar como otro ha hecho frente
al proporciona un modelo de rol, dando la esperanza y la informacion

necesaria.
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En la dltima fase es importante establecer el fin del tratamiento cuando la

persona sea capaz de conducir por ella misma su propio crecimiento.

- Terapia breve.

La terapia breve es un modelo de terapia que busca solucionar los
problemas de manera rapida, eficiente y poco dolorosa, atacando el problema
que determine al paciente como el causante de su conflicto aqui y ahora.
“‘Comprende para el terapeuta como para el paciente una actividad que sea
dirigida cuidadosamente hacia la meta” (Bellack y Small, 1980).

Es importante sefialar que la terapia breve puede ser aplicada a cualquier
clase de problema emocional, sin embargo si se utiliza en una situacion de
emergencia, nos referimos a ella como terapia de emergencia, en donde la Unica
diferencia entre una y la otra es que la terapia de emergencia proporciona una
ayuda en una situacion psicologica dificil, pero se aplican los mismos principios.
A diferencia de las terapias tradicionales esta terapia tiene algunas ventajas es
decir, evita la dependencia a la terapia a largo plazo, el tratamiento se da en
forma breve y el costo es menor para el individuo, minimizando la alteracion de

su vida y la de su familia o unidad econdémica (Bellak y Small, 1980).

- Control y manejo de estrés.

El estrés es conocido cominmente como una de las principales causas
de enfermedad, pero a decir verdad todos necesitamos cierto grado de estrés
que nos lleve a cumplir nuestras metas. Ni la falta total de estrés, ni el exceso,
son buenos. Lo ideal es ser capaz de entender la respuesta al estrés y tener un
almacén de técnicas para eliminarlo, no obstante para modificar la actitud ante la
vida sin que éste sea un quehacer molesto es necesario acercarse al manejo del

estrés ya que “el control del estrés también es algo que se ha visto asociado con
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estilos de vida alternativos, haciendo ejercicios para el control fisico, emocional,

como defensa o diversiéon (Clegg, 2001).

2.5 Tipos de Intervencion en Crisis.

- Via Telefonica.

El modelo de los 5 pasos tiene la potencia para la investigacién sobre el

proceso de intervencion por teléfono, puesto que cubre las principales conductas

del operador descritas en manuales de entrenamiento.

Caracteristicas de la consejeria telefonica (Lester, 1977):

que

Depende de manera exclusiva de lo hablado entre el operador y el
usuario (contenido).

Como lo dice (no contenido).

Tiene que haber un aumento del control del usuario.

Orientacion o instruccion del terapeuta.

Ayuda cada vez que lo desea el usuario.

Libertad para terminar la llamada en cualquier momento.

Facilita mas la autorrevelacion y disposicion por parte de muchos
usuarios al ser via telefonica.

Los consejeros también son andnimos, hecho que le reduce la
dependencia del usuario al operador y lo transfiere a la clinica u otros
servicios (6 semanas maximo).

La intervencién por teléfono es Unica por su accesibilidad, (la mayoria

de la gente tiene teléfono o facil acceso a uno) y el costo es menor.

Se busca que el sistema de servicio de rescate forme habilidades vitales

reduzcan el estrés vy fortalezca el enfrentamiento, prevencion

psicopatoldogica y mejoramiento de la calidad de vida al facilitar el crecimiento a

través de la resolucion de la crisis.
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- Pasos de reintegracion de Payne (1995).
1. Determinacion de si es pertinente o no utilizar el concepto de crisis.
2. Comprobacién del nivel alcanzado.
3. Acercamiento a la situacién global del cliente y su interaccion con

aspectos psicologicos de la vida del mismo.

A continuacion Payne (1995) presenta unos pasos que llama
“‘Reintegracion’. Los dos primeros los encontramos en la fase inicial de la

metodologia de Du Ranquet (1996).

Los pasos son los siguientes:
1. Correccion de la percepcidn cognitiva.
2. Manejo de los sentimientos, haciendo que el cliente dé rienda suelta a
Sus emociones extremas.

3. Desarrollo de nuevas conductas de enfrentamiento de problemas.

- Intervencion de Primer Orden (Slaikeu, 1984).

Se le llama de “primer orden” a la fase inicial o0 a la primera ayuda
psicolégica que recibe el afectado. También se le conoce como intervencién de
primer apoyo y rescate a la persona, para restablecer su estabilidad emocional y
facilitarle las condiciones de un continuo equilibrio emocional. La Intervencion se
realiza por un conunto de personas que no tienen formacion como
psicoterapeutas (padres, policia, clero, abogados, enfermeras, etc.) para poder
afrontar el problema dando apoyo, reduciendo la mortalidad y conectando con
recursos del ecosistema que puedan brindar ayuda. Se puede brindar en un
ambiente informal, (hospitales, iglesias, hogares, escuelas, trabajo o por

teléfono.) etc.

- Intervencién en crisis de forma virtual.
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Hoy en dia dentro de la psicologia clinica, es frecuente encontrar que las
técnicas utilizadas dentro de la terapia se modernizan con mayor rapidez,
modificando el tratamiento de algunos trastornos. De acuerdo con Garcia (2008)
la psicoterapia ha sufrido una adaptacién a través del uso de las nuevas
tecnologias, conformando lo que hoy conocemos como ciberterapia. La
tecnologia puede ser usada como un apoyo en cuanto a los aspectos rutinarios
del tratamiento tradicional. Por ejemplo, el software puede ser desarrollado para
entrenar a pacientes en habilidades cognitivo-conductuales tales como relajacion

0 reestructuracion cognitiva (Litz, 2007).

Rochlen (2004), defini6 que “cualquier tipo de terapia profesional y de
interaccion que hace uso del internet para conectar a los profesionales de salud
mental y a sus pacientes” y que por lo tanto, cubre cualquier trabajo terapéutico
en linea incluyendo la psicoterapia, asesoramiento, consulta psicolégica, asi

como el apoyo al paciente.

- Modelo cognitivo conductual en psicoterapia via Internet.

La psicoterapia via Internet es basicamente de tipo cognitivo conductual,
debido a que ésta emplea tareas que se deben hacer en casa y permite que el
paciente desarrolle las habilidades para el manejo de sus cogniciones,
conductuales y emocionales. El abordaje cognitivo conductual facilita la
aplicacion de estrategias a distancia (Moreno, 2009). Los procedimientos
orientados a la reduccion del estrés y el manejo de la ansiedad se les pueden
aplicar las técnicas correspondientes (psicoeducacion, role playing, relajacion,
entrenamiento en respiracion, reestructuracion cognitiva, identificacion y

expresion de emociones, entrenamiento en resolucion de problemas, etc.).

La terapia cognitiva conductual (TCC) es una intervencién psicoldgica

basada en las teorias del aprendizaje y utiliza las técnicas y procedimientos
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propios de la modificacion de la conducta. El proposito de la terapia es modificar
los procesos mediadores, ademas de la conducta observable, basandose en que
el aprendizaje anterior (el suceso traumatico) produce consecuencias
desadaptativas. Por lo tanto, el objetivo es reaprender lo aprendido “el
funcionamiento antes del suceso traumatico”, logrando consecuencias
adaptativas. Los procedimientos de esta terapia son conductuales mientras que

el proceso de cambio es principalmente cognitivo (Vallejo & Gastd, 2000).

La tarea del terapeuta desde este enfoque es la de un diagndstico,
evaluando los procesos desadaptativos y consecuentemente, organizando las
experiencias de aprendizaje que modifican las cogniciones y, a su vez, los
patrones de conducta que se correlacionan con aquellas. El objetivo
fundamental de la terapia cognitivo-conductual es la identificacion, la evaluaciéon
y la modificacién de los procesos mediadores, y la conducta que acabaria con
ellos (Vallejo & Gastd, 2000).

Este tipo de terapias plantea que las cogniciones afectan las emociones y
la conducta, por lo mismo se hace un andlisis funcional de las variables que
mantienen el trastorno, y las técnicas y estrategias utilizadas son tanto
cognitivas como conductuales. Son terapias de tipo breve y hay una

colaboracién entre el paciente y el terapeuta (Vallejo & Gastd, 2000).

De acuerdo con Nezu (2006) los meta-andlisis demuestran que la terapia
cognitivo-conductual para el TAG (Trastorno de Ansiedad Generalizada) produce
mejoras significativas que perduran al menos un afio después de terminado el
tratamiento. La TCC por resultado que 77% de los pacientes dejen de presentar

los criterios diagnésticos TAG.

Se sabe que por medio de estudios aleatorios controlados, la terapia
cognitivo conductual breve entregada por Internet, puede ser muy efectiva en la

reduccion de la depresion. Si se observan las ganancias al final de la
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intervencion a través de programas de Internet, estas se mantienen, después de

largos periodos que aun no han sido establecidos definitivamente (Mackinnon,
2008).

Ademas diferentes estudios muestran que, independientemente de su
edad, tanto hombres como mujeres tienen una reaccion positiva cuando son
tratados con terapia cognitivo-conductual por computadora. Esta puede ser una
opcién de tratamiento aceptable para una amplia gama de personas (Cavanagh,
2009).

Una investigacion de terapia cognitivo-conductual. Basada en internet,
altamente estructurada y que comprende lecciones en linea, asignacion de
tareas y comunicacién con el terapeuta via e-mail, teléfono o foro en linea,
realizado con participantes que cumplian el diagnéstico de acuerdo al DSM-IV,
de trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico y fobia social; encontré que la efectividad del tratamiento basado en
internet es relativa al tratamiento cara-cara, ademas de que es una modalidad
gue a pesar de que utiliza tecnologia no necesariamente es sélo para gente
joven (Titov, 2010).

De la Rosa (2007) reportd su intervencién en una muestra Mexicana de
tratamiento cognitivo-conductual via Internet a pacientes con Trastorno y rasgos
de ansiedad, en la que hace uso de herramientas como son: el e-mail, chat,
conferencia por audio-chat y videoconferencia. También uso6 técnicas cognitivo-
conductuales, conocidas en la psicoterapia como son: reestructuracion cognitiva,
entrenamiento en relajacion, control de emociones, entrenamiento asertivo,
entrenamiento en solucion de problemas y desensibilizaciéon sistematica. En la
investigacion. Se obtuvo resultados satisfactorios mediante el tratamiento,
mostrando los asi con diferencias significativas entre las evaluaciones pre y post

realizadas a cada paciente, en los niveles de ansiedad. Sin embargo, también se
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mostrd una reduccidén posterior a la intervencion terapéutica en los niveles

registrados ante las evaluaciones de rasgos depresivos.

- Ciberterapia.

La ciberterapia con un enfoque cognitivo-conductual se ubica dentro de
las terapias breves, lo que para muchas personas representa la Unica posibilidad
real de aproximacion a psicoterapéutica. Esto implica que a través de este
servicio, una porcion de la poblacién que se encuentra lejos de cualquier otro
tipo de tratamiento psicolégico, podra ser alcanzada y resultard por tanto
beneficiada en sus diferentes ambitos. Las razones para no solicitar tratamiento
pueden ser una escasez de terapeutas especializados, largas listas de espera o
el alto costo. Las personas en las zonas rurales son especialmente
desfavorecidas debido al tiempo que se tardan en recorrer largas distancias. Por
lo tanto, uno de los principales desafios es aumentar la accesibilidad y
disponibilidad de tratamientos psicoldgicos basados en evidencias con la ayuda

de herramientas de larga distancia como es el Internet (Carlbring, 2006).

Se puede intervenir de muchas formas; una forma es simplemente
escuchar a la persona (debido al reforzamiento positivo que eso conlleva en el
sujeto que habla y pregunta). Otra forma de intervencién puede ser el hecho de
contestar brevemente a lo que el otro nos demanda, implicandose el mismo
mecanismo de reforzamiento antes citado, es posible a través de Internet
contestar a otra persona en tiempo real, teniendo como resultado un adecuado
rapport y una buena comunicacion entre el paciente y el terapeuta. (Martinez,
2013).

Si el psicologo ha determinado utilizar una intervencion via Internet o a
distancia lo mas importante es decidir qué estrategias facilitaran al paciente para
que mejore significativamente. El abordaje cognitivo-conductual facilita la

aplicacion de estrategias a distancia, porque es una técnica que funciona de
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manera satisfactoria en muchos de los casos aplicados en psicoterapia via

Internet.

La mayoria de los tratamientos via internet, son proporcionados con un
enfoque cognitivo-conductual, y desde esta perspectiva se rechaza el principio
de sustitucion de sintomas, se hace énfasis en el cambio, se le solicita al
paciente practicar nuevas conductas y cogniciones en la sesion y ponerlas en
practica afuera. Activamente se le confronta al paciente para promover el auto
cuestionamiento. Mediante este tipo de intervencion también se definen
objetivos concretos a lograr para saber qué se quiere obtener y hacia donde

apunta la terapia (Carrefio, 2011).

Actualmente en México, en la Facultad de Psicologia de la UNAM, se
desarrollan programas de intervencion psicolégica apoyados por tecnologia, a
través del laboratorio de ensefianzas virtuales y ciberpsicologia (Céardenas,
2005, en Céardenas, 2008).

- Terapia en linea por medio de videoconferencia.

Se pueden hallar inconvenientes en el desarrollo de una terapia por
Internet o a distancia (no en el caso de la videoconferencia). La sincronia por
medio de la video conferencia es relevante en la terapia en linea dado que los
pacientes prefieren respuestas inmediatas a sus problemas y no aceptan

demoras excesivas en el correo (Bermejo, 1999).

La comunicacion sincrénica se caracteriza por un cliente y un terapeuta
gue se comunican a través de su equipo de computo al mismo tiempo, que
interactdan entre si en ese momento. Algunos ejemplos incluyen texto por chat,
telefonia de Internet y conferencias de audio y video (videoconferencia). Hay
una comunicacion en tiempo real, aunque puede ser determinada por factores

técnicos, que influyan en las velocidades de transmision (Carrefio, 2011).
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Algunos terapeutas simplemente utilizan intercambio de mensajes
estandar de correo electrénico con los clientes. Mientras otros psicoterapeutas
en linea han desarrollado una variedad de acuerdos de fijacibn de precios,
incluido un plan de mensaje estandar, cargos por tiempo de respuesta, o
paquetes de oferta para un nimero de determinado de sesiones por correo
electronico. Recordando que, la sincronia por medio de la video conferencia es
relevante en la terapia en linea dado que los pacientes prefieren respuestas
inmediatas a sus problemas y no aceptan demoras excesivas en el correo
(Bermejo, 1999).

- Limitantes de la terapia virtual.

1.-Dificultad en el establecimiento de una buena relacién terapéutica. Los
mandamientos “rogerianos” de congruencia, empatica y aceptacion incondicional
tendrian dificultad en establecerse durante una comunicacion por chat
(mensajes escritos) en Internet, se precisaria un buen dominio del lenguaje y de
la comunicacion escrita emocional. En una intervencion empleando programas

de audio-conferencia podria salvarse facilmente este inconveniente.

2.-Ausencia de espontaneidad/naturalidad. Dificil de transmitir en una
intervencién por chat escrito, pero facilmente superado por medio de la video-
conferencia.

3.-Alargamiento de la terapia. Si no se emplea audio durante una
comunicacion terapéutica por Internet, un tratamiento psicolégico puede
extenderse en el tiempo excesivamente, ya que el volumen de informacion que
puede ser intercambiado por escrito siempre sera inferior y mas lento en su
transmisién que utilizando un sistema de audio o video conferencia (Bermejo,
2001).
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- Ventajas de la terapia virtual:

Un tratamiento mediante comunicacion escrita a distancia facilita un
andlisis mas exhaustivo del componente verbal, muy valorado en modelos y
escuelas de orientacion cognitiva; reestructuracion cognitiva, terapia racional
emotiva, enfoque de resolucion de problemas, psicoterapia cognitiva- narrativa,
terapia linguistica de evaluacion, etc. (Caro, 1997). Internet favorece la rapidez
en la transmision de informacion y facilita la comunicacion, incluso en personas

con déficit de conductas asertivas.

Las personas que viven en lugares remotos o de zonas que carecen de
acceso a un terapeuta, personas que trabajan, viajan o que viven en los paises
donde no gozan de los medios suficientes para consultar a un profesional de la
salud mental debido a las barreras del idioma. Las personas que tienen
impedimentos fisicos, y las personas que los cuidan, representan otro grupo con
importantes barreras al visitar a un psicoterapeuta. También los consumidores
potenciales que se sienten estigmatizados por el proceso de psicoterapia
pueden ser mas propensos a buscar ayuda en linea dado que la verglenza se
ve disminuida cuando no se encuentra con el terapeuta cara a cara (Mitchell y
Murphy, 1998).

Otra de las ventajas de la terapia en linea que la literatura presenta es la
posibilidad de usar el poder del Internet para complementar material pertinente y
de facil acceso a los pacientes. Especificamente enlaces a sitios web, video,
documentos y herramientas de evaluacién son ofrecidas a través de todos las

modalidades de terapia ofrecidos en linea.

2.6 Fundamentos de la Terapia cognitivo-conductual y su aplicacion a la

intervencién en crisis.
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A diferencia de las terapias psicodinamicas, que se focalizan en los
pensamientos inconscientes y ponen énfasis en la catarsis que se aboca a
modificar comportamientos y pensamientos, que brindarle al paciente Ila
oportunidad de simplemente descargar sus sentimientos; La TCC es orientada
hacia el presente, se investiga el funcionamiento actual y no hay mayores
exploraciones del pasado, aunque por supuesto se hace una historia clinica y se
pone énfasis en los patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y
conductas (Martinez, 2013).

Cabe clarificar que cuando utilizamos la palabra “tratamiento” queremos
referirnos a un proceso de intervencion (en este caso con técnicas psicologicas)
dirigido a modificar una condicion patolégica o desadaptada y mejorar el estado
de la persona que la padece. En definitiva, los tratamientos en los que se aplica
la Terapia Cognitivo-Conductual, a diferencia de otras terapias derivadas de
otros modelos tedricos, disponen de amplio soporte empirico y se ha
demostrado su eficacia y eficiencia para un amplio nimero de trastornos, no
para todos (Trastornos para Ansiedad y Fobias Especificas, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, Trastornos Depresivos, Trastornos de conducta alimentaria),
(Martinez, 2013).

La terapia cognitivo conductual (TCC) es un término general que agrupa
un abanico de terapias que, buscando disminuir las conductas y emociones
disfuncionales, incorporan intervenciones cognitivas (modificando las
evaluaciones y pensamientos) conductuales (modificando el comportamiento)
(Carrasco, 2008; Lega, Caballo y Ellis, 2009). Las TCC se caracterizan por tener
el elemento cognitivo como componente principal del plan de intervencion sea
de otro tipo como condicionamiento clasico y expresion de emociones (Dobson
& Dozois, 2010).

Los procedimientos orientados a la reduccién del estrés y el manejo de la

ansiedad pueden aplicarse por medio de las técnicas correspondientes
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(psicoeducacién, role playing, relajacién, entrenamiento en respiracion,
reestructuracion  cognitiva, identificacion y expresion de emociones,

entrenamiento en resolucion de problemas, etc.), (Martinez, 2013).

En estudios se comparé la efectividad de diferentes terapias psicolégicas
administradas en atencion primaria, para trastornos de ansiedad, depresion y
otros trastornos, encontrandose que la terapia cognitivo-conductual es altamente

efectiva para el tratamiento de estos trastornos (Cape, 2010).

Recientes guias de practica clinica para depresion y ansiedad,
recomiendan la terapia cognitivo-conductual como un equivalente, y en algunos
casos un tratamiento mas efectivo que la medicacién y otro tipo de terapias.
Estas guias reconocen los estudios realizados por afios, controlados
aleatoriamente y que demuestran consistentemente la efectividad de la TCC

para la depresion y la ansiedad (Macrodimitris, 2010).

- Técnicas cognitivo-conductual.

Reestructuracion cognitiva.

Las personas a menudo no somos conscientes de las ideas que
albergamos, en ocasiones muchas de las creencias que poseemos son
aprendidas en nuestro nulcleo familiar o en la cultura. La técnica de
reestructuracion cognitiva se centra en identificar primero los pensamientos
automaticos distorsionados y suposiciones disfuncionales, ya que como lo
plante6é Ellis y Abrahms (1986), la mayoria de los problemas emocionales
cotidianos proviene de las afirmaciones irracionales que la gente hace sobre si
mismo o sobre las situaciones. Por lo que reestructuracidén cognitiva se centra en

contrarrestar el pensamiento disfuncional y el auto-habla negativa.
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De acuerdo con Beck (1976), las personas con trastornos emocionales

padecen un exceso de pensamientos aberrantes, falaces o disfuncionales y eso

es lo que causa y agudiza sus problemas.

De acuerdo con Ellis y Dryden (1987) y Beck (1976) entre los distintos

tipos de pensamiento disfuncional estan los siguientes:

a)

b)

c)

d)

9)

h)

)

K)

Pensamiento dicotomico: pensar en términos absolutos de todo o
nada.

Inferencia arbitraria: consiste en extraer una conclusion a partir de una
evidencia inadecuada o ausencia de evidencia.

Sobregeneralizacién: extraer una conclusion general a partir de unos
pOCOS casos.

Magnificacion/minimizacion: se basa en exagerar el sentido o
significado de un acontecimiento particular.

Adivinar el futuro: prediccién de una respuesta negativa en el futuro.
Descalificacion de lo positivo: se minimiza la informacion positiva que
se tiene de la situacion o de uno mismo.

Centrandose en lo negativo: se resaltan los aspectos negativos de la
situacion y se catastréfica, no se tiene la capacidad de ver los
aspectos positivos.

Razonamiento emocional: es real porque se siente.

Perfeccionismo: creer que las cosas tienen que salir perfectas.
‘Personalizacion: la tendencia de atribuirse a si mismo fenémenos
externos, cuando no hay elementos para considerar esa relacion.
Recuerdo selectivo: sesgo en la informacién recordada de la memoria

de material negativo y que favorece la depresion.

Esta técnica se utiliza para que el mismo paciente llegue al auto

descubrimiento de su ideas desadaptativas, para que posteriormente

reemplazarlos por otras mas funcionales. Para llevar a cabo esta técnica se

utiliza el modelo cognitivo de Beck y el modelo de A. Ellis (Ellis, 1974) referente

54



a la terapia racional emotiva, retomando los aspectos mas importantes de

ambas.

Para Ellis (Lega, 2009), la causa principalmente trastorno psicoldgico, es
la evaluacion poco funcional o irracional que realiza el individuo sobre alguna de
las 3AV. El sujeto ejecuta esta evaluacion poco funcional a través de exigencias
absolutistas y las expresa por los “debo” y “tengo” (DYT) dogmaticos que aplica
sobre alguna de las 3AV, por lo que el total de los DYT de un individuo quedan
condensados en las 3AV. De estos DYT o exigencias absolutistas se derivan, a
Su vez, tres conclusiones nucleares irracionales que son creencias evaluadoras:
los tremendismos, la baja tolerancia a la frustracion y la condenacion del ser
humano. Por tremendismos se entiende la tendencia a resaltar lo negativo; por
baja tolerancia a la frustracion, la tendencia a exagerar lo insoportable de una
situacion; y, por condenacion del ser humano, la tendencia a evaluar como
negativa la esencia de uno mismo o de los demas con base en una conducta

especifica.

- Entrenamiento en relajacion.

La relajacién constituye un proceso psicofisiolégico de caracter
interactivo, donde lo psicolégico y lo fisiolégico interactian siendo partes
integrantes del proceso, como causa y como producto. Desde esta perspectiva
la activacion fisioldgica contribuira tanto a la intensidad como a la cualidad

emocional (Caballo, 1991).

En caso del trastorno de ansiedad generalizada se utiliza esta técnica, ya
gue la ansiedad a menudo se acomparfa de respiracion superficial y rapida, lo
que genera una sensacion de mareo y aturdimiento. El propoésito del
reentrenamiento en respiracion es evitar esta hiperventilacion, mediante

inhalaciones y exhalaciones lentas, controladas y relajantes, ya que no es
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posible experimentar ansiedad y estar relajado al mismo tiempo, estas dos

condiciones son respuestas antagonicas (Nezu, 2006).

La relajacion muscular progresiva, respiracion diafragmatica y relajacion
por imagenes positivas guiadas, son algunas técnicas de relajacién que pueden
utilizarse en la modalidad via Internet, se recomienda al usuario que estas se
practiquen con frecuencia para disminuir la tensién y reducir los sintomas de
ansiedad. Estas técnicas de relajacion constituyen parte importante del proceso
terapéutico, ya que minimizan los estresores que impiden enfrentar la situacion.
Un aspecto importante a tener en cuenta es el sentido de control que las
técnicas de relajacion tienen sobre la ansiedad, mediante la cual cada individuo
logra darse cuenta de que posee una forma de moderar sus reacciones ante la

experiencia ansidgena (Carrefio, 2011).

Ademas la practica de la relajacion ayuda a incrementar los niveles de
energia y productividad, concentracion, memoria, espontaneidad, asi como una

reduccién de la fatiga e insomnio (Amutio, 1998).

- Identificacion de emociones.

Las emociones negativas intensas son muy dolorosas y pueden ser
disfuncionales cuando interfieren con la capacidad para pensar con claridad,
resolver problemas, actuar de manera eficaz y lograr satisfaccion (Beck, 2005).
Por lo regular los pacientes deprimidos experimentan emociones polarizadas,

sobre todo en un sentido negativo, lo que incrementa su malestar general.

Beck (2005) menciona que el terapeuta no desafia al paciente ni discute
sus emociones, sino que evalla los pensamientos y creencias disfuncionales
gue subyacen en el malestar, para reducir la distrofia. Una vez que se emplea la
técnica de reestructuracion cognitiva, se muestra al paciente la forma en que las

cogniciones o0 pensamientos que un individuo tiene ante cada situacion generan
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emociones en la persona, las cuales muchas veces son desconocidas. Sin
embargo, mediante el tratamiento terapéutico se enfatiza la necesidad de
identificar la emocion que genera cada pensamiento, en particular los
pensamientos irracionales, y a su vez las sensaciones que esa emocion provoca
en la persona, por lo regular desagradables, pudiendo de esta forma darse
cuenta que si se modifica el pensamiento la emocidén también cambia. Por otro
lado, se ensefia al paciente que no hay emociones buenas o malas, pero es de

vital importancia expresarlas y controlarlas para no dafar a otros.

- Psicoeducacion.

Es la ensefianza a distancia, abierta y flexible, basada en el uso de las
nuevas tecnologias y aprovechando el uso del Internet (Azcorra, Bernardos,
Gallego y Soto, 2001).

De acuerdo a Rebolledo y Lobato (1997), la psicoeducacion es un
aprendizaje acerca del proceso o trastorno que se padece y la mejor forma de
afrontar las consecuencias de dicho trastorno. El profesional de la salud que
imparte psicoeducacion tiene como objetivo, orientar y ayudar al paciente a
identificar con entendimiento y claridad el problema, para acordar, en forma
conjunta, la solucién o tratamiento a seguir y por ende una mejora en la Calidad
de Vida.

La técnica de psicoeducacion, es un proceso que permite brindar a los

pacientes la posibilidad de desarrollar, y fortalecer sus capacidades para afrontar

las diversas situaciones de una forma mas adaptativa. (Martinez, 2013).
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Los pacientes que presentan trastornos por ansiedad, se ven
particularmente favorecidos por la técnica psicoeducacional, que abarca (Bulacio
y Vieyra, 2003):

1) Contenidos “psicologos”: Esto implica un conocimiento tedrico general
para el autoconocimiento del paciente, a nivel racional, emocional y conductual.

2) Procedimientos: herramientas, estrategias y técnicas psicoldgicas

aplicables.

Terapia cognitivo conductual en intervencion en crisis.

La tarea del terapeuta desde este enfoque en su diagnéstico. Evalla los
procesos desadaptativos y consecuente, organizando las experiencias de
aprendizaje que modifican las cogniciones y, a su vez, los patrones de conducta
que se correlacionan con aquellas. El objetivo fundamental de la terapia
cognitivo-conductual es la identificacion, la evaluacion y la modificacion de los

procesos mediadores, y la conducta que varia con ellos (Vallejo & Gastd, 2000).

Una revision sistemética de pacientes con ansiedad y depresion muestra
resultados favorables en la intervencion cognitivo-conductual mostrando mayor
efectividad que otros tratamientos (Conventry & Gellatly, 2008).

La psicoterapia via Internet es de forma basica de tipo cognitivo-
conductual, debido a que ésta emplea tareas que se deben hacer en casa y
permite que el paciente desarrolle las habilidades para el manejo de sus
cogniciones, conducta y emociones. El abordaje cognitivo-conductual facilita la

aplicacion de estrategias a distancia. (Moreno, 2009).

El paciente puede ser ensefiado por correo electronico a emplear
diversas estrategias cognitivas: entrenamiento en resolucion de problemas,
inoculacion de estrés, terapia cognitiva para la ansiedad y depresion, etc. Por

otro lado hay algunos procedimientos que claramente son muy dificiles de
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implementar por Internet como el entrenamiento en habilidades sociales (EHS),
sino es mediante el recurso a una videoconferencia de alta calidad. (Bermejo,
1999).

2.7. Trastornos asociados a la crisis.

- Ansiedad.

Las personas que experimentan ansiedad tienen una sensacion de
peligro anticipado, es la reaccion mas profunda ante la amenaza real o
imaginada contra la integridad de la propia persona. Sus manifestaciones son la
inquietud motriz e irritabilidad generalizada. En un grado intenso se considera
una condicion patolégica que altera la tranquilidad, el equilibrio emocional y la
cantidad y calidad en las relaciones interpersonales. (Alvares, Cruz y Kleizer,
2007).

Cuando la ansiedad se trasforma en el centro de la atencion, el afectado
podemos hablar de la presentacion de trastornos ansiosos especificos: A)
Trastorno de ansiedad generalizada; B) Trastorno obsesivo compulsivo; C)

Fobias; D) Ataques de péanico y E) Estrés postraumético.

La ansiedad es un mecanismo adaptativo que permite al organismo poner
en marcha conductas de defensa y que aparece ante cualquier circunstancia
gque represente una amenaza o0 un peligro real para el propio sujeto, 0 que sea
interpretada como tal. La ansiedad patolégica se diferencia de la normal por su
intensidad, pero no por la emocién misma. Es asi que la ansiedad como sintoma
representa desde la emocion normal hasta la patologica, la cual supera los
limites adaptativos y afecta el rendimiento y la funcionalidad psicosocial (Vallejo
y Gastd, 2000).
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Dentro de la ansiedad patoldgica, se hablar4 en especifico del Trastorno
de Ansiedad Generalizada (TAG), el cual se caracteriza por una preocupacion
patolégica que va de un tema a otro. La gente con TAG atiende de forma
selectiva los estimulos personalmente amenazadores y, por lo general, anticipa
resultados negativos a pesar de que exista una escasa probabilidad de que eso
ocurra. La intensidad, duracién o frecuencia de la ansiedad no corresponden con
la posibilidad o efectos reales del suceso temido. Tan solo mencionar que es

improbable la ocurrencia de él (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006).

Los adultos con TAG a menudo se preocupan por circunstancias
cotidianas como posibles responsabilidades laborales, financieras, de salud o
familiares. Si bien el contenido de las inquietudes es similar entre quienes
padecen TAG Y las poblaciones no clinicas, la de los primeros es mas profunda.
Algunas caracteristicas asociadas con este trastorno de ansiedad son el efecto
negativo, disfunciones somaticas o sexuales y un estilo de personalidad ansioso
o dependiente (DSM-IV, 1994).

Sintomatologia.

Segun Vallejo y Gast6 (2000), la ansiedad patoldgica, tanto si forma parte
de un sindrome ansioso especifico como de otro trastorno psiquiatrico o médico,
puede manifestarse a través de diferentes sintomas, que podemos agrupar en

varias areas:

a) Area emocional: La ansiedad se manifiesta por una sensacion de
inquietud psiquica, nerviosismo, desasosiego, vivencias amenazantes,
aprension, sentirse atrapado o al borde de un peligro, miedo o panico,
temores difusos, inseguridad, sensacion de vacio, presentimiento de la

nada.
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b) Area cognitiva: Existen preocupaciones excesivas sobre circunstancias
reales o imaginadas del presente o del futuro inmediato; (expectacion
aprensiva) anticipacion del peligro de que algo malo va a pasar,
interpretaciones amenazantes de las circunstancias del entorno, ideas de
inseguridad e impotencia y una hiper-vigilancia ante estimulos que

puedan representar amenazas potenciales.

c) Area conductual: Suele estar presente una inquietud psicomotora,
tendencia al llanto como consecuencia de sentimientos de impotencia y
de sobrecarga tensional, que a diferencia del depresivo tiene la capacidad
de calmar y relajar al paciente, y conductual de evitacion de objetos o
situaciones que provocan miedo o ansiedad, asi como una exageracion

de la respuesta de alarma. Puede también existir agitacion psicomotora.

d) Tensiobn motora: El sujeto con ansiedad presenta temblores,
sobresaltos, estremecimientos o sacudidas musculares, tension dolores
musculares, cefaleas, debilidad de cansancio e incapacidad para
relajarse. También se detecta parpadeo frecuente, cefio fruncido, cara
tensa y marcha inestable. La caracteristica comun subyacente es un

aumento del tono muscular estriado.

e) Area somatica: Existe una hiperventilacién automatica que se traduce
en la presencia de sintomas:

Cardio-circulatorios (palpitaciones, taquicardia, opresion en el pecho,
hipertension arterial). Respiratorios (disnea o dificultad respiratoria,
sensacion de ahogo o asfixia, hiperventilacion, suspiros y bostezos).
Sensoriales (mareos, sensacion de inestabilidad, visibn borrosa,
midriasis, parestesias, despersonalizacién-desrealizacion). Digestivos
(disfagia nudo en la garganta, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento).
Vegetativos (febricula, sofocaciones, escalofrios, oleadas de calor,

sudoracién sequedad de mucosas, manos frias humedas). Instintivos
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(insomnio de conciliacion y mantenimiento, pesadillas anorexia,

hipofagia).

Si bien, la preocupacion es un componente basico de todos los trastornos
de ansiedad y de otros trastornos de Eje | (Trastornos de inicio de la infancia, la
nifiez o la adolescencia; Delirium, Amnesia, Trastornos amnésicos o Trastornos
cognoscitivos, Trastornos mentales debidos a una enfermedad meédica,
Trastornos relacionados con sustancias, Esquizofrenia y otros Trastornos
psicoticos, Trastornos del estado de animo, Trastornos de ansiedad, Trastornos
somatomorfos, Trastornos facticios, Trastornos disociativos, Trastornos sexuales
y de la identidad sexual, Trastornos de conducta alimentaria, Trastornos del
suefio, Trastornos adaptativos u otros problemas que pueden ser de atencion
clinica), la que se presenta en el TAG es mas amplia, frecuentemente excesiva e

incontrolable. (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006).

De acuerdo con Vallejo y Gasto (2000), la edad de inicio en la que suele
presentarse dicho padecimiento es en la adolescencia, aunque puede ser muy

variable. El curso comunmente es crénico, con intensidad fluctuante.

Diagnostico.

La seccion de los trastornos de ansiedad de Manual Diagnostico y
Estadistico de los trastornos de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1994), Incluye
la crisis de angustia, agorafobia, trastorno de angustia, fobia especifica, fobia
social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico,
trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad debido a enfermedad médica, asi como el inducido por sustancias y el

no especificado.
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En este capitulo el diagnostico de interés es sobre el Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG), de acuerdo al DSM-IV (APA, 1994) los criterios
diagndsticos para dicho trastorno son:

(A). ansiedad y la preocupacion excesivas que se observan durante un
periodo superior a 6 meses y que se centran en una amplia gama de
acontecimientos Yy situaciones.

(B). El individuo tiene dificultades para controlar este estado de constante
preocupacion.

(C). La ansiedad y la preocupacion se acomparfia de al menos otros tres
sintomas de los siguientes: inquietud, fatiga precoz, dificultades para
concentrarse, irritabilidad, tension muscular y trastornos del suefio (en los nifios
basta con la presencia de uno de estos sintomas adicionales).

(D). Las situaciones que originan ansiedad y preocupacion no si limitan a
las que son propias de otros del Eje 1 (Trastornos de inicio de la infancia, la
nifiez o la adolescencia; Delirium, Amnesia, Trastornos amnésicos o Trastornos
cognoscitivos, Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica
Trastornos relacionados con uso de sustancias, Esquizofrenia y otros Trastornos
psicoticos, Trastornos del estado de animo, Trastornos de ansiedad, Trastornos
somatomorfos, Trastornos facticios, Trastornos disociativos, Trastornos sexuales
y de la identidad sexual, Trastornos de conducta alimentaria, Trastornos del
suefo, Trastornos del control de impulsos no clasificados en otros apartados,
Trastornos adaptativos u otros problemas que pueden ser de atencion clinica),
como el temor a sufrir una crisis de angustia (trastorno de angustia), el miedo a
quedar mal en publico (fobia social), a contraer una enfermedad (trastorno
obsesivo-compulsivo), a estar alejad de las personas queridas (trastorno por
ansiedad de separacion), a engordar (anorexia nerviosa), a tener multiples
sintomas fisicos (trastorno de somatizacion) o a padecer una grave enfermedad
(hipocondria) y la ansiedad y la preocupacidon no aparecen Unicamente en el
trascurso de un trastorno por estrés postraumatico.

(E). Aungue los individuos con trastorno de ansiedad generalizada no

siempre reconocen que Sus preocupaciones resultan excesivas, manifiestan una
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evidente dificultad para controlarlas y les provocan malestar subjetivo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de actividad.

(F). Esta alteracion no se debe a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos o téxicos) o a una enfermedad médica
general y no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado

de animo, un trastorno psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo.

La intensidad, duracién o frecuencia de la aparicidén de la ansiedad y de
las preocupaciones son claramente desproporcionadas con las posibles
consecuencias que puedan derivarse de la situacion o el acontecimiento temido.
A estos individuos les resulta dificil olvidar estas preocupaciones para poder
dedicar la atencion necesaria a las tareas que estan realizando, y todavia les
cuesta mas eliminar aquéllas completamente. Los adultos con trastorno de
ansiedad generalizada acostumbran a preocuparse por las circunstancias
normales de la vida diaria, como son las posibles responsabilidades laborales,
temas econdmicos, la salud de su familia, los pequefios fracasos de sus hijos y
los problemas de caracter menor (p. eje., las faenas domésticas, la reparacion
del automévil o el llegar tarde a las reuniones). Los nifios con trastorno de
ansiedad generalizada tienden a preocuparse por su rendimiento o la calidad de
sus actuaciones. Durante el curso del trastorno el centro de las preocupaciones

puede trasladarse de un objeto o una situacion a otros. (DSM-IV, 1994).

A

la tension muscular que presentan estos individuos pueden afadirse
temblores, sacudidas, inquietud motora, y dolores 0 entumecimientos
musculares. Muchos individuos con trastornos de ansiedad generalizada
también pueden presentar sintomas somaticos (p. ej., manos frias y pegajosas,
boca seca, sudoracion, nauseas o diarreas, polaquiuria (aumento de la
frecuencia miccional), problemas para tragar o quejas de tener algo en la
garganta y respuestas de sobresalto exageradas. Los sintomas depresivos
también son frecuentes. (DSM-IV, 1994).
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También el trastorno de ansiedad generalizada suele coexistir con
trastornos del estado de animo (p. ej., trastorno depresivo mayor o trastorno
distimico), con otros trastornos de ansiedad (p. €j., trastornos de angustia, fobia
social, fobia especifica) y con trastornos relacionados con sustancias (p. ej.,
dependencia o abuso de alcohol o sedantes, hipnéticos o ansioliticos). Otros
trastornos normalmente asociados al estrés (p. ej., sindrome del colon irritable,
dolores de cabeza) acompafan con bastante frecuencia al trastorno de ansiedad
generalizada (DSM-IV, 1994).

La terapia cognitivo-conductual en los Ultimos afios ha adquirido mayor
dominio en el tratamiento de trastornos afectivos y de ansiedad, por su alta
eficacia; siendo ademas ésta la que posee caracteristicas que permiten cierta
flexibilidad y ajuste logrando asi ser proporcionada mediante la modalidad via
Internet, permitiendo la evaluacidén sistematica antes y después del tratamiento.
(Carrefio, 2011).

Los procedimientos orientados a la reduccion del estrés y el manejo de la
ansiedad pueden aplicarse por medio de la aplicacibn de las técnicas
correspondientes (psicoeducacién, role playing, relajacion, entrenamiento en
respiracion, reestructuracion cognitiva, identificacion y expresiéon de emociones,

entrenamiento en resolucién de problemas, etc.). (Carrefio, 2011).

En estudios se comparé la efectividad de diferentes terapias psicolégicas
administradas en atencion primaria, para trastornos de ansiedad, depresion y
otros trastornos, encontrandose que la terapia cognitivo-conductual es altamente

efectiva para el tratamiento de estos trastornos (Cape, 2010).

- Depresion.
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La depresion es uno de los trastornos psicolégicos mas comunes entre
los problemas de salud mental, sin embargo, experimentar un episodio
depresivo mayor es diferente a sentir tristeza, la principal diferencia estriba en un
grupo de sintomas que persisten por un periodo de al menos dos semanas.
(Nezu, Maguth y Lombardo, 2006).

Sintomas de la depresion:

a) Psiquicos: estado de animo con tristeza; pérdida de interés; llanto;
desesperanza; abatimiento; pérdida de la autoestima; sentimientos de
culpa; ideas o actitudes autopunitivas o suicidas. Puede manifestarse
con irritabilidad; inseguridad; frustracion o temor catastroéfico.

b) Fisicos: alteraciones del apetito con modificaciones en el peso;
insomnio 0 hipersomnia; agitacion o enlentecimiento psicomotor;
astenia y falta de energia; pobre concentracion y enlentecimiento del

pensamiento.

Clasificacién de la Depresion:

e Depresiéon unipolar (episodios de depresion sin ningln episodio de
mania)

e Distimia (la forma de trastorno depresivo mas leve y que incapacita
menos. Tiene una duracion prolongada)

e Depresion grave (estado de &nimo deprimido con pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades, presentan algunos sintomas

psicoéticos y deliran) (Sarason, 1996).

Sintomatologia.

A continuacion se describe la sintomatologia presente en el trastorno

depresivo mayor de acuerdo a lo establecido por el Manual Diagnostico y
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Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1994), La cual se agrupa en
dos areas:

a) Emocionales-cognitivos: Los pacientes presentan un estado de animo

depresivo (sentimientos de tristeza o vacio), sentimientos de poca

valia o culpa, dificultad para concentrarse y tomar decisiones, asi

como pensamientos recurrentes de muerte e idea suicida.

Frecuentemente, el estado de animo en un episodio depresivo mayor es
descrito por el sujeto como deprimido, triste, desesperanzado o desanimado. En
algunos casos, la tristeza puede ser negada al principio, pero mas tarde puede
ser suscitada en la entrevista. Muchos pacientes refieren 0 muestran una alta
irritabilidad (p. ej., ira persistente, tendencia a responder a los acontecimientos
con arranques de ira o insultando a los demas, o sentimiento exagerado de

frustracion por cosas sin importancia) (DSM-IV, 1994).

Por otro lado, el sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un
episodio depresivo mayor puede implicar evaluaciones negativas no realistas del
propio valor, preocupaciones o rumiaciones de culpa referidos a pequefios
errores pasados. Las personas deprimidas suelen malinterpretar los
acontecimientos cotidianos neutros o triviales, tomandolos como pruebas de sus
defectos personales, y suelen tener un exagerado sentimiento de
responsabilidad por las adversidades. (DSM-IV, 1994)

Muchas personas con este padecimiento refieren una capacidad
disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisiones. Pueden dar la
impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta de memoria. También
son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacion suicida o las tentativas
suicidas. Estas ideas varian desde la creencia consistente en que los demas
estarian mejor si uno muriese, hasta los pensamientos transitorios pero
recurrentes, sobre el hecho de suicidarse, o los auténticos planes especificos

sobre como cometer el suicidio. (DSM-IV, 1994)
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b) Conductuales: Se observa una disminucion acusada del interés o de la
capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, de
modo que dejan de realizarlas, insomnio o hipersomnia, pérdida
significativa del peso, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida

de energia.

En algunos pacientes con episodios leves la actividad puede parecer
normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante. Los pacientes pueden
referir el sentimiento de estar menos interesados en sus aficiones, de que han
perdido el interés, o de haber dejado de disfrutar con actividades que antes
consideraban placenteras. Frecuentemente, los familiares notan el aislamiento
social o el abandono de aficiones. En algunos sujetos hay una reduccion

significativa de los niveles previos de interés o deseo sexual.

La alteracién del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo
mayor es el insomnio. Es caracteristico el insomnio medio (p. ej., despertarse
durante la noche y tener problemas para volver a dormirse) o el insomnio tardio
(p. ej., despertarse demasiado protdn y ser incapaz de volver a dormirse);
también se puede presentar un insomnio inicial (problemas para conciliar el
suefo). Menos frecuentes, las personas deprimidas se quejan de exceso de
suefio (hipersomnia) en forma de episodios de suefio prolongado nocturno o de
aumento del suefio diurno. Algunas veces el trastorno del suefio es la razdén por

la que el paciente acude en busca de tratamiento. (DSM-IV, 1994)

Los cambios psicomotores incluyen: agitacion (p. ej., incapacidad para
permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la
ropa o algun objeto) o enlentecimiento (p. ej., lenguaje, pensamiento Yy
movimientos corporales enlentecidos; aumento de la latencia de respuesta, bajo
volumen de la voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido, 0

mutismo). También es habitual la falta de energia, el cansancio y la fatiga. Una
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persona puede referir una fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico. Incluso el

menor trabajo parece requerir un gran esfuerzo. (DSM-IV, 1994)

El hecho de que la depresion sea un trastorno psicopatolégico complejo,
caracterizado por la existencia de sintomas tanto sométicos como emocionales,
conductuales y cognitivos, nos lleva a considerar la posibilidad de intervenir
mediante un abordaje psicolégico sobre aquellos aspectos no estrictamente
somaticos del sindrome, sin embargo, es necesario primero delimitar un
diagnéstico exacto para poder proceder con una intervencion psicolégica. (DSM-
IV, 1994)

Diagnostico.

La seccion de los trastornos del estado de &nimo del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, 1994), incluye los trastornos
gue tienen como caracteristica principal una alteracion del humor, entre estos se
encuentra el trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico. La asociaciéon de
trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico es tan elevada que muchos
autores se plantean si en realidad son dos trastornos diferentes, como se
defiende en los DSM al clasificarlos en dos aparados distintos, de hacho es una
misma patologia que varia solo en gravedad y duracion, lo cual significaria que
las diferencias son mas cuantitativas y que la distimia es una variante del TDM
(Gallejo y Gastd, 2000).

Respecto al trastorno distimico el (DSM-IV, 1994) establece que la
caracteristica principal es un estado de animo cronicamente depresivo que esta
presente la mayor parte del dia de la mayoria de los dias durante al menos 2
afos. Dicho estado de animo es descrito como triste o desanimado. También es
necesaria la presencia de otros dos sintomas de los siguientes: pérdida o
aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja

autoestima, dificultades para concentrarse 0 para tomar decisiones vy
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sentimientos de desesperanza. Quienes presentan trastorno distimico pueden
sefalar pérdida de intereses y aumento de la autocritica, viendose a menudo a
si mismo como poco intereses y aumento de la autocritica, viendose a menudo a
si mismo como poco interesantes o indtiles. Puesto que estos sintomas se
convierten en gran medida en una parte de la experiencia cotidiana, pueden
pasar desapercibidos por los demas o no ser referidos y asumirlo como la forma

de ser de la persona.

A lo largo del periodo de 2 afios, los intervalos libres de sintomas no
deben ser superiores a 2 meses. Soélo se puede realizar el diagnéstico de
trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de
aparecer los sintomas distimicos. Ademas, es importante tener en cuenta que no
se establece el diagnostico de trastorno distimico si el sujeto ha presentado
alguna vez un episodio maniaco, un episodio mixto, o un episodio hipomaniaco
0 si alguna vez se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
Asimismo no se debe establecer el diagnéstico independiente de trastorno
distimico si los sintomas depresivos se presentan exclusivamente en el
transcurso de un trastorno psicético cronico, como la esquizofrenia o el trastorno
delirante, Tampoco se diagnostica un trastorno distimico si la alteracion es
debida a lo efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad
médica y los sintomas deben provocar un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral (o escolar) o de otras areas importantes de la actividad

del individuo.

De acuerdo con el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV, 1994), el trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o
mas episodios depresivos mayores, para diagnosticar un episodio depresivo
mayor, es necesario la presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas,
cada dia durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto
a la actividad previa;, uno de los sintomas debe ser. (1) estado de animo

depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer, ademas de
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(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia, (4) insomnio o hipersomnia casi cada dia, (5) agitacion o
enlentecimiento psicomotores casi cada dia, (6) fatiga o pérdida de energia casi
cada dia, (7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados, (8)
disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada
dia y (9) pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un

plan especifico para suicidarse.

Ademas es importante tener en cuenta que los sintomas no cumplan el
criterio diagnostico para episodio mixto, que los sintomas provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo, asi como que estos no sean debidos a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia o enfermedad médica, asi como la

presencia de duelo.

Autores han probado el ejercicio de la terapia cognitiva por medio de los
equipos de computo, encontrando que es tan eficaz como el tratamiento
tradicional cara-cara para la depresion. Ademas el material presentado en una
sesion puede proporcionarse a travées de internet, lo que permite a los

participantes trabajar sobre el tratamiento en casa (Wright, 2005).

La terapia cognitiva, desarrollada por A. Beck, y aplicada inicialmente al
tratamiento psicolégico de la depresién. La terapia cognitiva es un procedimiento
activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado basado en el supuesto teorico
subyacente de que los afectos y la conducta de un individuo estan determinados
en gran medida por el modo en que tiene derecho el individuo de estructurar su
mundo (Beck, 1983).
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En palabras de Beck y Shaw (1981) el sujeto analiza de forma errénea el
ambiente que le rodea, Ellos plantean algunos tipos de errores logicos que
comete con frecuencia la persona con depresion: conclusiones arbitrarias,
abstraccidon selectiva, generalizacion y maximizacion de lo negativo, asi como

minimizacion de lo positivo.

Recientes guias de practica clinica para depresion y ansiedad,
recomiendan la terapia cognitivo-conductual como un equivalente, y en algunos
casos, un tratamiento mas efectivo que la medicacion y otro tipo de terapias.
Estas guias reconocen los estudios realizados por afios, controlados
aleatoriamente y que demuestran consistentemente la efectividad de la TCC
para la depresién y la ansiedad (Macrodimitris, 2010).

Lo que se pretende es hacer una intervencién a distancia en el menor
tiempo para que las victimas de extorcion y secuestro no desarrollen sintomas o

estrés post-traumatico.
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PROPUESTA DE INTERVENCION.

Justificacion.

En el ambito nacional, se realizan una serie de acciones especfficas
enfocadas en la proteccion y atencion a las victimas del delito. Sin embargo, en
esta era de globalizacion e internet, la situacidon victimologica se vuelve mas
compleja debido al aumento en la tasa de delitos menos tradicionales como la
estafa a gran escala de consumidores y la ciber-criminalidad. Esta situacion
propicia el surgimiento de un nuevo grupo de victimas para las cuales no existe
un sistema de atencidn psicoldgica especializada capaz de atender la creciente
demanda. Por esta razon se resalta la importancia de la implementacion de
programas de intervencién psicoldégica en crisis que se apoyen en nuevas
herramientas tecnolégicas, como los teléfonos inteligentes o las computadoras
con acceso a internet para realizar las video llamadas, que sirvan como canal de
atencion en tiempo real a las victimas del delito y que coadyuven en la

prevencion de secuelas asociadas con la extorsion y el secuestro.

La extorsion telefénica y el secuestro ocasionan serias consecuencias
psicolégicas en las victimas y en sus familiares; son un problema de gran
impacto social en el pais. Esta modalidad de delito frecuentemente se realiza
con fines extorsivos y las victimas son privadas de su libertad por periodos de
tiempo que oscilan entre las horas (por ejemplo el secuestro exprés) y los afos.
Desde esta perspectiva, es importante comprender que las principales secuelas
psicolégicas asociadas con este tipo de delito se relacionan al Trastorno de

Estrés Postraumatico (TEP).

Problemas de economia, delincuencia organizada, secuestros,
extorsiones y desastres naturales hacen evidente la necesidad de contar con
programas de atencion a la poblacion afectada, dado que las estadisticas

marcan que México es el nimero uno en llamadas de extorsion. En la actualidad
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se viven un problema grave de seguridad publica asociada a la extorsion y

secuestro.

En el campo de la psicologia se ha desarrollado una serie de estrategias
terapéuticas con la finalidad de brindar atencién a las victimas de desastres
naturales. Estos programas se enfocan principalmente en el tratamiento de
problemas asociados con el TEP provocados por sucesos las siguientes
caracteristicas principales: tener un caracter repentino, un impacto poderoso
sobre la calidad de vida de la victima y sus familiares, percepcion de
incapacidad de control, pérdida de confianza de las victimas y sus familiares y

persistencia de los efectos.

También cabe destacar que las modalidades de atencion psicologica para
la atencion de crisis se han modificado de acuerdo al perfil, cada vez mas
complejo, de los usuarios, pasando desde la atencion cara a cara y la atencion

telefonica, hasta los modelos de atencion on line (en linea).

Pese a que actualmente existe experiencia suficiente para la atencién de
personas en crisis a partir de los modelos de intervencion en crisis y la
implementacion de servicios de atencion en linea para victimas de delito o
desastres, no existe un programa que se ocupe de dar atencién especfifica a las

victimas y/o familiares de extorsion telefénica y secuestro.

Con base en lo anterior, la presente propuesta tiene como finalidad la
realizacion de un taller de capacitacién para Personal de Emergencia en linea:
telefonica o internet, para que los participantes conozcan las caracteristicas
necesarias para llevar a cabo una intervencion en crisis con victimas y/o
familiares de extorsion telefonica o0 secuestro. La propuesta combina el
conocimiento y uso de modernas tecnologias de la comunicacion (teléfono
inteligente y computadora) y el dominio de las técnicas cognitivo conductuales

en el apoyo de victimas de secuestro o extorsion y sus familiares. El propoésito
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general de este proyecto es brindar atencién adecuada a este rubro de la

poblacién de una manera eficaz y oportuna, y prevenir de este modo la

perpetuacion de secuelas asociadas al TEP.

Capacitacion en modelos y técnicas para una intervencion certera en linea
avictimas de extorsion y secuestro.

Objetivos del Taller.

Objetivo General.

» Al término del taller, los profesionales que fungen como personal de

atencion telefonica en crisis, conoceran los lineamientos de los
modelos de intervencion en crisis necesarios para brindar un
adecuado apoyo asistencial a las victimas de extorsion y secuestro,
apoyandose en unas herramientas tecnolégicas para lograr una
intervencion en tiempo real.

Obijetivos especificos.

I[dentificar los diferentes modelos de intervencién en crisis.

Discriminar entre los modelos de intervencion en crisis y los modelos que
utilizan actualmente en su actividad laboral.

Seleccionar el modelo y/o técnica adecuada para intervenir en casos

de secuestro y/o extorsion.

Comprender la importancia de aplicar los modelos de intervencién en

crisis como método preventivo de otros cuadros de salud mental.

Brindar apoyo psicolégico inmediato y a distancia de manera efectiva
en tiempo real a las victimas de extorsion telefénica o Sextorsion, que
se encuentren en situacion de crisis por medio de las herramientas

tecnolégicas.
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Poblacién ala que va dirigida la Propuesta.

Profesionales de la carrera de psicologia: practicantes, prestadores de servicio
social, estudiantes de la carrera de sexto semestre para arriba y personal de
emergencia que fungen en la atencion telefénica en crisis.

Lugar o Escenario.

Para operar el presente curso, se requiere de un salon o aula
suficientemente iluminada y ventilada, equipada con mesas y movilidad para un
grupo de maximo 15 participantes, que cuente con equipo de cOomputo
conectado a Internet, pantalla y cafion.

Procedimiento.

Para lograr los objetivos planteados, tanto las actividades como los
contenidos estan divididos en tres médulos:
1) La intervencion en crisis en el contexto del secuestro y la extorsion;

*Conceptos generales de extorsion y secuestro.
*Conceptos generales de intervencién en crisis.
*Sintomas de crisis por llamadas de extorsion (secuelas).

*Trastornos asociados a la crisis ansiedad y depresion.

2) Modelos psicologicos de intervencion en crisis;

Modelos psicologicos para la intervencidn en crisis.

Modelos cognitivo-conductuales para la intervencion en crisis.
Técnicas cognitivo-conductuales para la intervencion en crisis.

Intervencion en crisis presencial.

3) Las herramientas tecnologias y la atencion de victimas de secuestro y
sus familiares.

*Intervencién en crisis con una base tecnoldgica, un modelo y una técnica
cognitivo-conductual.

Estos se impartirAn mediante ocho sesiones con una duracion de 2 horas
cada una.

La metodologia propuesta para cada una de las sesiones demanda del
trabajo en equipo y del aprendizaje auto-gestivo con objeto de promover la
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experiencia de los participantes en relacion a la atencion, evaluacion e
intervencién en crisis con personas que hayan sido victimas de secuestro o
extorsion y/o sus familiares en el que el facilitador empleara 3 etapas como
estrategia de ensefanza- aprendizaje:

1. Teorica.
2. Modelos y técnicas de intervencidn en crisis.
3. Practica de intervenciéon en crisis y con nuevas tecnologias.

Sesiones.

Conceptos generales de intervencion en crisis, extorsion y secuestro.
Sintomas de crisis por llamadas de extorsion (secuelas).

Trastornos asociados a la crisis ansiedad y depresion.

Modelos psicologicos para la intervencidén en crisis.

Modelos cognitivo-conductuales para la intervencion en crisis.
Técnicas cognitivo-conductuales para la intervencion en crisis.

Intervencion en crisis presencial.

o N oo o A W DN P

Intervencion en crisis con una herramienta tecnolégica.
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Carta descriptiva.

Objetivo especifico: Comprendera el participante los conceptos generales que identifican a la

intervencién en crisis en el ambito psicoterapéutico.
Sesion Actividad Procedimiento | Materiales | Tiempo Forma .d,e Instructor
evaluacion
Sesiéon 1
Hojas
Intervencion . Exposicion Oral blancas . -
en Crisis. Introduccion por el facilitador. Plumas 15 min Facilitador
Conceptos
Generales
Redaccion por
cada
Presentacion participante, Micréfono o .
. . . Exposicion .
de los expondra su equipo de 20 min Facilitador
. . . : grupal
integrantes interés en audio
participar en el
presente curso
Carion
L Laptop
Antece_zd_en}es y EXpOS'C"?F‘ Oral Pizarrén 25 min Mapa Facilitador
definicion por el facilitador conceptual
Plumones
Los participantes
se dividiran en Observacién
Dramatizaciéon equipos de 3 40 min | de la practica | Facilitador
personas y por instructor
realizaran una
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intervencién en
crisis

Conclusiones

Mesa redonda

Hojas
blancas
Lapices

20 min

Ensayo

Facilitador
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“Continuacion de la carta descriptiva

Objetivo especifico: Detectara el participante los Sintomas de crisis por llamadas de extorsion y secuestro.

Sesion 2 Actividad Procedimiento | Materiales Tiempo Formade Instructor
evaluacion
Secuelas de la | Induccién por | Cada Pizarron 20 minutos Una lista de Psicélogo o
Extorsion en lluvia de ideas | participante plumones las secuelas con
victimas o aportara al de extorsion caracteristicas
familiares menos una profesionales
opinién acerca para impartir
de las secuelas
Conceptos El facilitador Laptop, cafion | 40 minutos Cuadro
Generales proporcionara | Hojas blancas sindptico
los conceptos | Plumas
Exposiciéon de | En una mesa Laptop, cafion, | 40 minutos Cuestionario
las secuelas redonda Hojas blancas
por una llama | debatir las Plumas
de Extorsion secuelas
Conclusiones Participacion Hojas blancas | 20 minutos Exposicion
individual oral | Plumas Oral
de 2
caracteristicas
de las victimas
de Extorsion

y/o familiares
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Continuacion de la carta descriptiva

Objetivo especifico: Identificara el participante los trastornos de ansiedad y depresion.

Sesion 3 Actividad Procedimiento Materiales Tiempo Forma fj,e Instructor
evaluacion
Identificar los Introducciéon del | Breve explicacion | Laptop 20 minutos Psicologo o
trastornos de tema de los trastornos | Cafién con
ansiedad y de ansiedad y Hojas blancas caracteristic
depresion depresion Plumas as
profesionale
S para
impartir
Exposicion Se mostrara la Laptop 25 minutos | Cuestionario
sintomatologia de | Cafién
los trastornos de | Hojas blancas
ansiedad y Plumas
depresion
Exposicion Se mostrara Laptop 25 minutos | Cuestionario
coémo hacer un Cafidn
diagnostico para | Hojas blancas
identificar Plumas
ansiedad y
depresion
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Dramatizacion Dramatizar los 30 minutos Participacion
trastornos de
ansiedad y
depresion
Mesa redonda 20 minutos | Participacion

Dudas y
comentarios
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Continuacion de la carta descriptiva

Objetivo especifico: Comprendera el participante los Modelos psicolégicos para la intervencion en crisis
Sesion 4 Actividad Procedimiento Materiales Tiempo Forma fj,e Instructor
evaluacion
Modelos para | Introduccion Exposicion por | Laptop 20 minutos Psicologo o
la intervencion | de el facilitador Canon con
en crisis intervencion Hojas caracteristicas
en crisis Blancas profesionales
para impartir
Modelos de Exposicion por | Laptop 40 minutos Cuestionario
intervencion el facilitador Canon
en crisis Hojas
Blancas
Elaboracion de | En pareja o Lapiz 25 minutos Observacion
cuadro grupos de tres | Hojas blancas de la practica
comparativo desarrollar el Hojas
cuadro Blancas
comparativo Plumas
Exposicién de | El grupo debe | Pizarrén 20 minutos Preguntas,
cuadros encontrar Plumones comentarios
comparativos | similitudes y
diferencias de
los modelos
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Conclusiones

Mesa redonda

15 minutos

Ensayo
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Continuacioén de la carta descriptiva.

Objetivo especifico: Comprendera el participante los Modelos cognitivo-conductuales para la intervencién en

crisis
Sesion 5 Actividad Procedimiento | Materiales Tiempo Forma fj,e Instructor
evaluacion
Modelos Introduccién Exposicién por | Laptop 20 minutos Psicélogo o con
cognitivo- de los el facilitador Cafion caracteristicas
conductual Modelos profesionales
cognitivo- para impartir
conductual
Desarrollo de | Exposicion por | Laptop 40 minutos | Participacion
cada modelo | el facilitador Carfion
cognitivo- blancas
conductual Plumas
Elaboracion En grupo de 3 | Hojas 30 minutos | Preguntas
de mapas elaborar blancas comentarios
conceptuales | mapas Plumas
por cada conceptuales
modelo
Exposicion de | En grupo de 3 | Pizarron 20 minutos | Exposicion
cada modelo | exposicion por | Plumones de cada
cognitivo- cada modelo mapa
conductual conceptual
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Conclusiones

Mesa redonda

10 minutos

Ensayo
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Continuacioén de la carta descriptiva.

Objetivo especifico: Comprendera el participante las Técnicas cognitivo-conductual.

Sesion 6 Actividad Procedimiento | Materiales Tiempo Forma Q,e Instructor
evaluacion
Técnicas Introduccién Se explicaran a | Laptop 20 minutos Psicdélogo o
cognitivo- de técnicas los Canon con
conductual cognitivo- participantes caracteristicas
conductual en forma breve profesionales
el objetivo de para impartir
las técnicas
Reestructuracion | Desarrollo de | Exposicion por | Laptop 40 minutos Participacion
cognitiva, cadatécnica | el facilitador Cafién
entrenamiento cognitivo-
en relajacion, conductual
identificacion de
emociones y
psicoeducacion
Elaboracion En grupo de 3 | Hojas 30 minutos Observacion
de mapas elaborar blancas de la practica
conceptuales | mapas Lapiz
por cada conceptuales
técnica
Exposicion de | En grupo de 3 | Pizarrén 20 minutos Exposicion de
cadatécnica | exposicion Plumones cada mapa
cognitivo- porcada conceptual
conductual modelo
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Conclusiones

Mesa redonda

10 minutos

Ensayo
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Continuacioén de la carta descriptiva.

Objetivo especifico: Capacitar al participante en la Intervencién en crisis presencial

Sesion 7 Actividad Procedimiento | Materiales Tiempo Forma (.j,e Instructor
evaluacion
Capacitar en | Introduccién Explicar a los Laptop 20 minutos Psicélogo o
Intervencion | del tema participantes Cafnon con
en crisis una caracteristi
presencial intervencion en cas
crisis completa profesional
es para
impartir
Dramatizacion | Se organizan 40 minutos | Participacion
los grupos y el
roll de cada
participante
Experiencia Los 35 minutos | Participacion
vivencial participantes

expresaran las
emociones que
experimentaron
al dramatizar la
intervencion en
crisis
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Retroalimenta
cién

Mesa redonda

25 minutos

Participacion
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Continuacion de la carta descriptiva

Objetivo especifico: Entrenar al participante en intervencion en crisis con una herramienta

tecnoldgica
Sesion 8 Actividad Procedimiento | Materiales | Tiempo Forma_d,e Instructor
evaluacion
Intervencion en | Introduccion Breve Laptop con | 20 Psicologo
crisis por del tema explicacion de | internet y minutos 0 con
videoconferencia la herramienta | teléfonos caracteris-
tecnoldgica inteligentes ticas
profesiona
les para
impartir
Dramatizacién | Se organizan 40 Participacion
los grupos y el minutos
roll de cada
participante
Experiencia Los 35 Participacion
vivencial participantes minutos

expresaran las
emociones que
experimentaron
al dramatizar la
intervencion en
crisis
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Cierre de la Mesa redonda 25 Participacion
actividad y minutos
retroalimentac
ion.
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DETECCION DE EXPECTATIVAS

(HOJA DE PROCESAMIENTO)
Preguntas que se deberan de responder en cada equipo a nivel individual:

¢, Por qué tomo el taller?

¢, Qué me gustaria aprender?

¢, Qué pienso que me va aportar?

¢, Qué me gustaria que ocurriera durante el taller?

¢, Qué me gustaria que ocurriera al finalizar el Taller?

Evaluaciéon del Taller
Cuestionario
NO ESCRIBA SU NOMBRE
Fecha:
Lugar:
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1. EVALUE LOS ASPECTOS DEL Pobre Regular Bueno Excelen

TALLER. te
Duracion del Taller 1 2 3 4
Horario del Taller 1 2 3 4
La informacion empleada es de 1 2 3 4
actualidad
La informacion empleada cumplio 1 2 3 4
mis expectativas
El facilitador domin6 el tema 1 2 3 4
El facilitador empled materiales y 1 2 3 4
recursos didécticos
El facilitador propici6 la comunicacion 1 2 3 4
y el trabajo en equipo
El facilitador demostr6é seguridad en 1 2 3 4
el empleo de sus conocimientos
El lugar fue apropiado para el Taller 1 2 3 4

Cruce el ndmero de acuerdo a su estimacion
Escriba sus comentarios:
2. En qué medida... Pobre | Regular Bueno Excelen
te

Como fue el taller 1 2 3 4
El facilitador convenci6 con el 1 2 3 4
dominio del el tema
Se lograron los objetivos propuestos 1 2 3 4
La informacion empleada cumplio 1 2 3 4
mis expectativas
Recomendarias el presente Taller 1 2 3 4

e (Qué le gustd mas de este Taller?

e ¢ Hubo algo del Taller en que esté en desacuerdo?

e Describa algo importante que aprendi6 de este Taller.

94




Pre-test

1. ¢, Qué es intervencion en crisis?

2. ¢Qué es crisis?

3. ¢Qué es lo que le da continuidad a una crisis?

La pauta del problema

4. ¢Dobnde se ubica una crisis?

La pauta del problema

5. ¢Dodnde se encuentra la pauta del problema?

En los relatos se repita la experiencia de fracaso

6. ¢Dobnde se lleva a cabo la intervencion en crisis?
En la realidad concreta del trauma con una correccion de la

perspectiva

7. Enla cognicién donde se desarrolla la intervencién en crisis

Modificacion del significado del evento traumatico
8. ¢Qué tipo de conducta puede manifestar el afectado?

Conducta de riesgo

Evasion de la realidad
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Post-test

Escriba falso (f) o verdadero (v)

1. Conoce la definicion de intervencion en crisis
NO

2. ldentifica a una persona en crisis
NO

3. Ildentifica la situacidon sobre la que se va hacer la intervencion
NO

4. ldentifica si se realizé la intervencidn en crisis

NO

5. En qué momento se recomienda hacer la intervencién en crisis
a) esta en crisis

b) esta confundido por la extorsién

c) sus familiares no procesan el evento traumatico

6. Como hacer una intervencion en crisis
a) Un escucha empatica
b) aplicar técnicas para tranquilizar al sujeto

c) canalizar a un centro especializado

7. Cuando se realiza la intervencién en crisis
a) esté en conflicto emocional
b) se encuentra maniaco

c) esta en estado de crisis

8. ¢, Cual es la definicidn de secuelas por una llamada de extorsion.
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9 NUmero de secuelas que conocen

a)6

b)9

c) 10

10 ¢ A qué tipo de poblacién se puede aplicar?
a) victimas

b) victimas y familiares

c) solo a familiares

11 Se puede identificar a la victima por medio de sus secuelas

psicoldgicas. Si o no

12. Identifica el trastorno de ansiedad Si o no

13. ¢(Cuales son los requisitos que tiene que cumplir para ser dicho

trastorno?

14 Identifica el trastorno de depresion Si 0O no

15 ¢Cudles son los requisitos que tiene que cumplir para dicho

trastorno?

16. El modelo psicoldgico sirve para realizar una adecuada intervencion

enuna personaen Fo V

17. Tienen similitudes los diferentes modelos psicologicos F o V

18. Difieren mas del 50 % los diferentes modelos psicolégicos F o V

19, ¢ Cuantos modelos (C-C) tiene el curso?
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20. ¢ Cuales son los autores de los modelos (C-C)?

21. ¢ Cuantas técnicas (C-C) tiene el curso?.
a) b) c)

22. ¢ Qué técnica sirve para relajar?.
a) b) c)

23.¢Qué es una intervencion en crisis presencial?

24. ¢ Qué aspectos cubre una intervencion completa?

25. ¢ Qué es intervencion en crisis por video-llamada?

26. ¢ Qué aspectos cubre una intervencion por video-llamada?

98



Conclusién.

El taller, Modelos y técnicas para una intervencion certera en linea.
Beneficios que el taller ofrece. Una gama de estrategias para combatir la
crisis y tener una resolucién de ella. Y se pueda tener un seguimiento a una
institucion que maneje su padecimiento o Terapia.

Abordar un problema delictivo multidimensional en el aspecto
psicologico.

Respecto a las posibles diferencias, que sin duda hay entre la
modalidad de psicoterapia via Internet con la psicoterapia presencial, la
primera ha mostrado ser tan eficaz como la segunda, pero con la ventaja de
que en esta modalidad las distancias son eliminadas, y los tiempos de
consulta se extienden mas allda de los horarios tradicionales de los
consultorios psicologicos, “flexible” el horario de consulta puede llegar a ser
24hrs. Por ser servicio de intervencién en crisis y el uso de la nuevas

tecnologias con los teléfonos inteligentes.

Esto redunda en un beneficio extraordinario para los pacientes porque
pueden tener acceso a psicoterapia en lugares alejados e incluso en otros
paises, y casi en cualquier horario. Con ello se puede tener acceso a otro tipo
de poblacion que se ve restringida por alguna circunstancia para atender su
salud mental. Por ejemplo las personas que trabajan 2 jornadas o todo el dia,
las personas que no pueden salir de su hogar por diferentes razones,
personas que estan en otro pais o en lugares donde no cuentan con el
servicio de un psicélogo. Los tipos de personalidad que son aptos para la

terapia en Linea: Personalidad Limite y Personalidad Neurética.
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Este trabajo se apoyd en la tesis “psicoterapia via internet.” (Martinez,
2013).En el estudio de caso que se expone se observd que la psicoterapia
via Internet es eficaz para casos de trastornos de ansiedad y depresion de
leves a moderados con el agregado de que es posible tratar trastornos mas
complicados (fobia especifica) de forma satisfactoria, lo que me lleva a
pensar que las potencialidades de la psicoterapia via Internet se

desarrollaran alin mas en un futuro cercano.

Los servicios psicolégicos aportados por la psicoterapia via Internet
pueden ser un tipo de intervencion terapéutica Util para muchas personas por
su bajo costo, acceso inmediato y a distancia. A pesar de que se espera un
mayor crecimiento en el futuro de la psicoterapia via Internet, debido a los
programas universitarios que cada vez implementan mas programas con
plataformas tecnoldgicas y el facil acceso a la red por parte de la poblacion
general, pienso que aun no podra reemplazar a la psicoterapia tradicional en
todos casos, ya que el tipo de intervencién que ofrece no es la indicada para
todo tipo de trastornos ni de pacientes, sobre todo en casos severos en
donde la terapia cara a cara y el tratamiento psiquiatrico seguiran siendo los
mas adecuados Trastorno psicoticos y Trastorno esquizofrénicos.

Quienes apoyan la terapia via Internet dicen encontrar éticamente
responsable la psicoterapia en linea por ser ésta una instancia que ayuda a
solucionar un problema psicoldégico en un periodo de tiempo relativamente
corto y a un precio razonable. Las personas se ven favorecidas ademas
porque no tienen que recorrer grandes distancias para acceder a una

atencion psicolégica adecuada.
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Creo que aspectos como la ética, la confidencialidad y la efectividad
en la ciberterapia deben ser considerados y desarrollados en un futuro
inmediato. Es indudable que las nuevas tecnologias resultaran Utiles en este
campo, dado que con ellas se reducen costos por transportacién, se reducen
los tiempos de traslado, se facilita el acceso a una atencidn psicologica
adecuada y se facilita la disponibilidad del servicio para victimas del delito
que pueden encontrar dificil la busqueda de apoyo fuera del ambiente

familiar.

Limitaciones.

Una de las principales limitantes es que no se garantiza la
confidencialidad de la computadora al trasmitir desde su computadora. Por
otra parte es importante resaltar que las tecnologias modernas dependen de
la existencia de cierta infraestructura como instalaciones eléctricas,
telefonicas lo cual afecta la continuidad de la sesion y complica su
reanudacion.

Estas limitantes se ven potenciadas cuando la intervencidon se realiza por
videoconferencia o chat ya que se pierde cierta informacion que cada
persona aporta a través de su comunicacion no verbal, la cual es de interés
en el proceso terapéutico. Por dltimo se debe resaltar que en el paciente no
existe la seguridad sobre la habilidad profesional y legal de quien lo atiende,

lo cual manifiestan y revestiria un serio peligro a la confidencialidad.
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Alcances del taller.

La importancia de una intervencion psicoterapéutica es de trascendencia no
s6lo para lograr una mayor adaptabilidad al medio y de alcanzar una mayor
calidad de vida en general, al lograr esto la relevancia de una intervencion
oportuna también radica en lograr una mayor capacidad para relacionarnos
con otros ya sea en pareja, con la familia y con la sociedad. Mantener
relaciones interpersonales de buena calidad, tener responsabilidad social,
profesional, laboral, familiar y actividades personales.

Uno de los principales alcances es la intervencion de manera inmediata y a
distancia en linea telefénica o por medio de una llama de Videoconferencia y
si las victimas se encuentran en un pais donde hablan otro idioma y no
consigue un psicologo puede hacer la llamada de Videoconferencia y el costo
no es como si fuera de larga distancia.

Algunas recomendaciones o consideraciones para proximas investigaciones
acerca de intervenciones clinicas Via Internet se relacionan con el hecho de
evaluar la eficacia y el alcance de esta modalidad de intervencién. Asi mismo,
se debe comprender que, al igual que con la gran mayoria de usos de las
nuevas tecnologias de la informacion, la normatividad legal que rigen este
rubro estdn muy lejos de ofrecer un marco de regulacion para garantizar que
estas intervenciones corran a cargo de profesionales de la salud
debidamente capacitados. Por ello se deben ejercer politicas de intervencion
psicolégica que garanticen a los usuarios la atencion por parte de este tipo de

profesionales.
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