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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es mostrar un manual de lectura rapida dirigido al
profesional de la psicologia, que lo ayude a enfrentar situaciones de crisis generadas por
intentos de suicidio. Para lograrlo, primero se aborda el tema de forma tedrica estudiando
los dos principales temas que conforman el trabajo, que son la intervencion en crisis y el
suicidio; la primera parte habla de, los antecedentes la intervencién en crisis, como ha ido
cobrando importancia, qué son las crisis, los tipos de intervencion y algunas estrategias
para intervenir en situaciones generales que proponen los principales autores del tema. La
segunda parte habla del suicidio, como se define una conducta suicida, sus clasificaciones,
coémo se ha visto el suicidio historicamente, consideraciones éticas ante esta situacion tan
polémica y dificil, mitos en torno al suicidio, factores que lo fomentan y poblacién en
riesgo, donde se muestra evidencia basada en datos estadisticos que indica que existen dos
poblaciones de mayor vulnerabilidad ante situaciones de suicidio, una es la poblacion de la
tercera edad y la otra es la de los jovenes, en la se centra el trabajo, ya que es una poblacién
que cada vez es mas vulnerable a situaciones de suicidio y las tendencias indican que cada
vez se encuentra en riesgo poblacién de menor edad. Una vez presentada esta informacion,
se encuentra una tercera parte, que es el manual, donde se explica de manera resumida la
informacién tedrica mostrada en las dos primeras partes del trabajo y las principales

estrategias de intervencion en crisis en situaciones de suicidio o intentos de suicidio.



INTRODUCCION

Existen muchos autores que trabajan el concepto de crisis, como Caplan, Tom, Taplin, a
quienes retoma Slaikeu (1996) entre otros, sin embargo todos concuerdan en que las crisis
son un “punto de cambio” el cual puede ser para bien o para mal. Segin la teoria de la
crisis, ésta es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado
principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial para

obtener un resultado radicalmente positivo o negativo.

Slaikeu (1996) indica que existen tres variables fundamentales que determinan el curso de
la crisis, la gravedad del suceso, que se refiere a la manera como se presentd el
acontecimiento que produjo la crisis. El impacto de un suceso particular, que depende de su
oportunidad, intensidad, duracion, continuacion y grado de interferencia con el desarrollo
de la vida del individuo. Y el tercer grupo de variables son los contactos sociales a los que
la persona tiene acceso inmediatamente después del incidente, las personas que estan
disponibles para ayudar con las consecuencias inmediatas del suceso de crisis y qué clase

de ayuda proporcionan estos asistentes.

De acuerdo con este autor, las crisis se clasifican en circunstanciales y de desarrollo. Las
crisis circunstanciales son accidentales o inesperadas y su rasgo mas sobresaliente se apoya
en algun factor ambiental, por ejemplo la pérdida de un ser querido por un desastre natural
0 cuando se es victima de crimenes violentos; sin embargo también se suman a esta
categoria las crisis que se centran en sucesos como cambios de residencia, divorcios y
desempleo. Por otro lado, las crisis de desarrollo son aquellas relacionadas con el
desplazamiento de una etapa del crecimiento a otra, desde la infancia hasta la senectud.

Las respuestas presentadas por las victimas de una crisis se dan en tres direcciones, a nivel
cognitivo se ven desbordadas las habilidades de resolucién de problemas y los mecanismos
de afrontamiento, a nivel psicoldgico el estado temporal de shock puede ser seguido por
negacion, confusion, temor, terror, tristeza, aplanamiento emocional, incredulidad,
excitabilidad e inquietud que pueden traducirse en alteraciones del equilibrio psicologico

del individuo, y a nivel fisioldgico pueden presentarse reacciones de estrés general tales



como cambios en el ritmo cardiaco, respiracion y una sudoracion excesiva (Rubin y Bloch,
2001).

Ante situaciones de urgencia, Bellak (1993) menciona la importancia de que el profesional
de la salud debe enfocarse en comprender de la manera mas completa posible al paciente y
su problema, para después introducir las variables, que lo ayudaran a obtener mejores

herramientas para enfrentarse a la realidad.

Durante una intervencion en crisis Slaikeu (1996) habla de submetas a cumplir, una de las
cuales es reducir la mortalidad es decir, la salvacion de la vida y la prevencion del dafio
fisico o suicidio durante las crisis, ya que tras cualquier crisis 0 trauma representan una

posibilidad real.

La intensidad de la crisis, el hecho de sentirse abrumado y el dolor insoportable pueden
combinarse para desencadenar el potencial suicida. Rubin y Bloch (2001) mencionan que si
la persona no puede expresar la violencia provocada por la crisis, la dirigira hacia el interior
y el suicidio puede constituirse en el producto final. De igual manera, cuando se presenta la

posibilidad de dicho evento, el propio suicidio se convierte en una situacion de crisis.

El suicidio es un fenémeno que ha existido desde tiempos muy remotos, al hacer estudios y
observaciones, los investigadores han acordado que no basta con definir el Suicidio,
igualmente es necesario definir los términos relacionados. La Organizacion Panamericana
de la Salud (2006) menciona que recientemente, se ha puesto el término “Comportamiento
Suicida Mortal” que se refiere a los actos suicidas que ocasionan la muerte, asi como
“Comportamiento Suicida No Mortal” para las conductas autodestructivas que no provocan

la muerte pero tienen esa intencion.

Debido a las diferencias especificas de los casos de suicidios logrados y no logrados, y las
clasificaciones y definiciones que daban a éstos los autores, la OMS (1969, en Dias,
Bousofio y Bobes, 2004) propuso términos concretos que ayudarian a la investigacion en el

tema:

e Acto suicida. Hecho por el que un sujeto se causa a Ssi mismo una lesion,

independientemente de su intencion y conocimiento de sus motivos.



e Suicidio. Muerte que resulta de un acto suicida.
¢ Intento de suicidio. Acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

Rubin y Bloch (2001) sefialan que el trauma constante y la posibilidad de acceder a un arma
letal, hacen que el riesgo de suicidio sea mas alto, el suicidio también puede ser
desencadenado por cualquiera de las crisis evolutivas o circunstanciales. Sin embargo,
existen otros factores que hacen mas probable que se presente esta situacion, segun Bellak
(1993) los pacientes suicidas presentan un alto nivel de desesperanza y mientras mas
elevado sea éste, hay mas riesgo de suicidarse. Estos pacientes también presentan un déficit
cognitivo que les provoca problemas para solucionar sus problemas y tienden a caer en un

pensamiento rigido dicotomico.

Bellak (1993) indica que el suicidio se relaciona con otros padecimientos, como son
depresion, ansiedad, esquizofrenia, o caracteristicas del paciente como conductas de acting
out o historia familiar con tendencia al suicidio, por lo que al presentarse cualquiera de
éstos, se debe poner especial atencion ante cualquier riesgo de suicidio.

Aunque el riesgo de suicidio no debe limitarse a estos padecimientos o predisposiciones, ni
subestimarse como causa de muerte, ya que el suicidio se ubica en el décimo lugar entre las
principales causas de muerte entre los adultos y se ha observado un aumento significativo
del indice de suicidios entre adolecentes, Rubin y Bloch (2001) apuntan que la tasa de

suicidio es elevada en los adolescentes.

Cabe mencionar que en situaciones de crisis, sobretodo de suicidio, es dificil que el
paciente se preocupe por si mismo, lo que hace importante mencionar las cuestiones éticas

que rodean a quien cuida del paciente y de la situacion del suicidio como tal.

Los reglamentos, deberes o requisitos legales que rigen a los profesionales de la salud
mental son de total incumbencia para el terapeuta, quien debe tomar la iniciativa de
asegurarse de que tales derechos sean preservados mientras, da la atencion necesaria al

sujeto en crisis (Sullivan y Everstine, 2000).

Debido al riesgo, es importante que durante la intervencion en crisis con pacientes suicidas,

el terapeuta mantenga una actitud empatica, que permita al paciente expresar sus



sentimientos abiertamente sin hacerle sentir culpable, no dejarlo solo y escuchar
atentamente lo que tenga que contar sin juzgar ni minimizar el estrés desencadenante
(Hernéndez y Medina, 2004).



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA INTERVENCION
EN CRISIS

Actualmente estamos muy expuestos a una gran cantidad de situaciones violentas en todos
los medios y esto continda gracias a que no sélo percibimos la violencia, sino que también
la demandamos. Hillman (2002) sostiene que la mayoria elige familiarizarse con eventos
violentos, tal vez, para estar mas en contacto con el sufrimiento humano, lo que permite
prepararse para eventos traumaticos, ya que de algin modo se vive una crisis temporal que

no es propia.

Desde una vision estadistica de un pais cuya forma de vida es adoptado por la mayoria de
los paises occidentales y de los cuales México no es la excepcion, Hillman (2002)
menciona que, al menos en Estados Unidos, el 40% de los hombres y el 70% de las mujeres
experimentan por lo menos, un evento traumatico en sus vidas, y que de éstos, el 75%
experimentan sintomas de estrés postraumatico. Dentro de estas estadisticas, una de tres
pacientes de urgencias es victima de violencia doméstica y dos de cinco ciudadanos
americanos han experimentado abuso sexual o fisico. Y si esto se ve desde un punto de
vista econdmico, se puede dar cuenta de que millones de doblares se pierden al afio, al
menos en Estados Unidos, que se presentan como ineficiencia laboral, ausentismo,
violencia en el trabajo, abuso de sustancias, depresion, desordenes de ansiedad y
enfermedades mentales. Es por esto, que en los Gltimos afios, sobre todo después de los
atentados del 11 de septiembre en Estados Unidos, se le ha dado gran apoyo a la atencién

de las crisis.

Sin embargo, los profesionales que tratan con las crisis, disponen de pocos recursos que les
den una informacion detallada y una guia paso a paso para el ejercicio de la intervencion en
crisis. De hecho, Hillman (2002) afirma que la intervencion en crisis se aprende més de
manera informal con la préctica, debido a la falta de educacion prescrita sobre la
intervencion en crisis; incluso la division de psicologia clinica de la APA no habia
establecido una seccidn de crisis y emergencias, sino hasta el 2001. Esto se debe a varios
factores como la creciente importancia de formar habilidades de evaluacion y diagndstico

en los estudiantes de psicologia.
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1.1 Antecedentes de la intervencion en crisis

Slaikeu (1996) explica que la teoria de las crisis tiene principalmente cuatro influencias
tedricas generales. La primera se trata de la teoria del origen de las especies propuesta por
Darwin, sus estudios condujeron al desarrollo de la ecologia humana, cuya hipotesis
caracteristica es que la comunidad humana es un mecanismo adaptativo esencial en la
relacion humana con su medio. Si se emplean términos darwinianos se consideraria a la

crisis como un periodo de adaptacion y evolucién que se da en las personas.

Una segunda influencia se origina en la teoria psicoldgica que considera la realizacion vy el
desarrollo humano en el sentido de qué mantiene activa a la gente y con qué fin. Freud
apuntaba que la motivacion es un intento por reducir la tencion, fundamentada por impulsos
sexuales y agresivos, sin embargo esta idea fue desafiada afios después por diversos
tedricos como Carl Rogers y Abraham Maslow, quienes se enfocaron en la tendencia del

hombre hacia la autorrealizacion y necesidad de enriquecer sus horizontes.

La tercera influencia es el enfoque de Erickson del ciclo vital del desarrollo, él concebia el
desarrollo como un proceso e identificaba ocho etapas, la prioridad de esta influencia recae

en el estudio de la transicién de una etapa a otra.

La cuarta influencia surge de datos empiricos sobre como las personas superan
acontecimientos que les generan estrés extremo, por ejemplo la superacién de traumas
causados por la estancia en campos de concentracion, muertes, desastres o enfermedades,
en un estudio hecho por Holmes y sus colaboradores, en 1973 demostraron la relacion entre

el estrés asociado a sucesos de la vida, la salud fisica y la enfermedad.

En tanto que la crisis se caracteriza por un colapso en la capacidad para resolver problemas,
la ayuda externa es fundamental para determinar como reaccionaran los individuos en estos
puntos de cambio, es por esto que la intervencién en crisis es de vital importancia. Pero
antes de llegar a la intervencion en crisis, es importante retomar el primer movimiento de
higiene mental de principios del siglo XX, este movimiento tenia como objetivo sustituir

los manicomios y la exclusion de los enfermos mentales, y en vez de esto, actuar no solo
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sobre los enfermos, sino también sobre sus familias y la comunidad en general; ademés de
que fue precursor del movimiento de salud mental comunitaria de Estados Unidos de
Ameérica en los afios sesenta, de donde han surgido los conceptos de salud y enfermedad

mental (Fernandez y Rodriguez, 2000).

Asi, el origen de la moderna intervencion en crisis tuvo cabida en el marco de la psiquiatria,
un par de décadas antes de los conceptos de salud y enfermedad mental, y sus principales
exponentes fueron Bellak y Caplan, quien retomé un proyecto de Erick Linderman; en esta
misma década este proyecto brindd atencion en el Hospital General de Massachusetts a los
sobrevivientes del incendio de un centro nocturno llamado Coconut Grove en Boston, este

acontecimiento tuvo lugar el 28 de noviembre de 1942 (Hillman, 2002; Slaikeu, 1996).

El informe clinico de los sintomas psicologicos de los sobrevivientes fue la base de su
teoria, él sostenia que existian una serie de etapas mediante las cuales las personas
aceptaban y superaban la pérdida, de tal modo que las instituciones comunitarias, como la
iglesia, podian jugar un papel importante en la superacion del duelo. Y en casos necesarios,
con una apropiada intervencion psiquiatrica, los pacientes podrian sobrellevar una reaccién
normal de dolor. Con este tipo de intervencion, los pacientes tenian que identificar y
trabajar sus sentimientos relacionados con enojo, dolor, pérdida y alivio. Linderman (1944,
en Hillman, 2002) planted que para la intervencion en crisis, es importante tomar en cuenta
que las personas en crisis son receptivas a mayores cambios de vida; que la intervencion en
crisis se puede completar en un periodo de tiempo corto (10 sesiones aproximadamente);
que los contactos de las personas en crisis son de gran ayuda, ya sean amigos, personas no
profesionales y lideres religiosos, entre otros; y que una solucién positiva a la situacion de

crisis, generalmente resulta en un cambio positivo.

Esta concepcion impulsé el establecimiento de los primeros centros comunitarios de salud
mental, entre los cuales destaca el Centro de Ayuda en Relaciones Humanas de Wellesley
(Boston) por su concentracion en la terapia breve en el entorno de la psiquiatria preventiva,
dicho centro se fundo en 1948 en Boston (Slaikeu, 1996).

Siguiendo la linea de Linderman y basandose en sus pacientes psiquiatricos, Gerald Caplan,

también miembro del Hospital General de Massachusetts y de la Escuela de Salud Publica
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de Harvard, fue el primero en poner énfasis en la trascendencia de las crisis vitales en la
psicopatologia del adulto. EIl interés central de Caplan fue entender como la gente
trascendia de una etapa del desarrollo a otra y logro identificar que los recursos personales
y sociales juegan un papel sumamente importante en las consecuencias positivas o
negativas que puede desencadenar la crisis, esto encamind su enfoque a intervencion
temprana, ya que de este modo se podria procurar inducir al paciente una resolucion
positiva de su crisis, aminorando el riesgo de presentar una patologia psicoldgica grave. En
este sentido el papel del profesional de la salud mental consistia en la capacitacion de
maestros, enfermeros, clero y consejeros para detectar y abordar las crisis en
establecimientos comunitarios (Slaikeu, 1996).

En el marco del movimiento de salud mental comunitaria de Estados Unidos de América,
Caplan (1964, en Fernandez y Rodriguez, 2000) desarroll6 una propuesta de psiquiatria
preventiva con el fin de reducir la frecuencia de trastornos mentales en la comunidad
(prevencidn primaria); la duracion de los trastornos (prevencion secundaria), que pretendia
abordar a través del diagndstico y tratamiento precoz; y el deterioro que los trastornos
pudieran causar (prevencion terciaria), facilitando la rehabilitacién y actuando sobre las

consecuencias.

En cuanto a la prevencion primaria, Caplan (1964, en Fernandez y Rodriguez, 2000) refiere
que es la disminucion de la proporcion de nuevos casos de trastornos mentales,
contrarrestando las circunstancias perniciosas antes de que tengan ocasion de producir la
enfermedad en una determinada poblacion. Siendo asi, su modelo de prevencién primaria
se basa en la prevision de aportes, ya sean fisicos, psicosociales o culturales, para progresar
en cada etapa del desarrollo y no sufrir crisis; y la intervencion en crisis, para influir en los

momentos que exigen cambios bruscos.

En base a la teoria de la crisis propuesta por Caplan, surge un movimiento de la prevencion
del suicidio, el cual crecio rapidamente a principios de 1960 en Estados Unidos.
Comenzaron a surgir diversos centros que otorgaban atencion telefonica directa para la
prevencion de suicidios vinculados las 24 horas del dia los 365 dias, estos centros se
apoyaban principalmente de voluntarios que no eran especialistas en salud mental pero eran

capacitados por ellos. Sin embargo, rapidamente varios centros cambiaron su enfoque y
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ampliaron su atencion de sélo prevencién de suicidio a crisis por suicidio, divorcio,
desempleo, maltrato o rebeldia adolescente e incluyeron funciones de alcance externo el
cual consistia en acudir, en situaciones que fuera necesario, al lugar done se encontraba la

persona que requeria de la atencién y brindarsela (Slaikeu, 1996).

Por su parte, Bellak (1993) menciona que sus inicios en las intervenciones breves de
psicoterapia tuvieron lugar inmediatamente después de la segunda guerra mundial, en
respuesta a las necesidades de la gran cantidad de veteranos de atencién psicoldgica, asi
que la Administracion de Veteranos permitia que éstos consultaran a los psiquiatras sélo en
3 ocasiones, y posteriormente en 6. Con tan corto tiempo para terapia, se intentd disefiar un
método que mas que intervencion, ofreciera tranquilidad, apoyo y consejo a los usuarios; y
de hecho este método daba buenos resultados.

Consecutivamente aplico tal método con buenos resultados en un centro de rehabilitacion
para enfermos de tuberculosis y del corazén, debido a la gran demanda de pacientes. Y
ulteriormente en una clinica psiquiatrica de consulta externa. Al parecer, la terapia breve y
de urgencias de Bellak, fue una respuesta practica a las limitaciones de tiempo y de
personal a las que se enfrenta la poblacion en situaciones graves, y que ayuda en menor

tiempo al mayor niumero de personas que lo requieran.

El enfoque de Bellak (1993) se diferencia de métodos de tratamiento breve anteriores que
preseleccionan a los pacientes adecuados como el de Sifneos (1972, en Bellak, 1993), o
terapias relativamente largas como las 30 sesiones de Malan (1976, en Bellak, 1993),
terapias con limitaciones tedricas como la de Mann (1973, en Bellak, 1993), o terapias
dificiles de soportar para personas en crisis como el método confrontativo de Davenloo
(1978, en Bellak, 1993).

Con todo esto, Slaikeu (1996) advierte que la intervencion en crisis y servicios de urgencia
ha ido tomando un lugar de suma importancia en las instituciones de salud debido a su
relacién costo-beneficio, a tal grado que se consider6 como parte integral de cualquier
sistema de salud mental y era requisito en toda fundacion federal. Para la década de los
70’s, en los sistemas de salud se debian de cumplir con cinco areas: servicios,

administracion, participacion ciudadana, investigacion y evaluacion y capacitacion del
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personal. El area de servicios de dividia en ocho subéareas de las cuales dos incluian
actividades comprendidas bajo la nocién caplaniana de intervencion durante las crisis

vitales, estas areas eran estabilizacidn y decremento.

Paralelamente al auge de los centros comunitarios, en la década mencionada, las
investigaciones y publicaciones que proporcionaban informacion acerca de como abordar a
personas en crisis también tuvieron un crecimiento notable, los profesionales que
publicaban alrededor de este tema eran principalmente psiquiatras, psicologos, enfermeros
y trabajadores sociales. Para finales de los 70’s ya se contaba con un gran acervo
bibliografico de este tema lo cual respaldaba la presencia fundamental de esta area en las

instituciones de salud.

Actualmente, la intervencion en crisis se utiliza para actuar en situaciones de urgencia, y es
uno de los programas obligatorios de los centros de salud y en el 2001 se ha establecido una
seccion de crisis y emergencias en la division de psicologia clinica de la APA.

1.2 Conceptos béasicos
1.2.1 Crisis

Para comenzar a hablar de crisis, es importante mencionar que este término es utilizado
indistintamente en diferentes areas, desde la medicina hasta la economia, lo que puede
provocar una confusion y por lo que es necesaria su delimitacion en el campo de la

psicologia (Fernandez y Rodriguez, 2000).

Desde un campo psiquiatrico, Chinchilla (2003) define la crisis como una situacion de
agudeza brusca, con duracion y desorden de funciones psicomotoras variables, que se
presenta en sintomas y conductas riesgosas, en ocasiones, con imprevistos conductuales

que pueden desbordar la situacion.

En el campo de la psicologia, el término crisis generalmente evoca imagenes de eventos,
circunstancias o experiencias negativas que afectan el bienestar en cualquier ambito de la
vida de la persona que la viva. Una crisis psicoldgica puede involucrar la pérdida o un
cambio radical en la relacion con uno mismo o con otros significativos (Dattilio y Freeman,
2000).
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Para complementar esta vision Derito (2006) considera una crisis cuando han aparecido
sintomas psicopatolégicos como cambios cualitativos y cuantitativos en la estructura
psiquica previa, rupturas en el acontecer histérico vital, pérdida de libertad; y cuando

aparecen trastornos de conducta que conducen a la desadaptacion social y familiar.

Existen muchos autores que trabajan el concepto de crisis, como Caplan, Tom y Taplin, a
quienes retoma Slaikeu (1996) entre otros, sin embargo todos concuerdan en que la crisis es
un “punto de cambio” el cual puede ser para bien o para mal. Segln la teoria de la crisis,
ésta es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente por
una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial para obtener un resultado

radicalmente positivo o negativo.

Swanson y Carbon (1989, en Ferndndez y Rodriguez, 2000) retoman la teoria de la crisis y

la resumen en 10 puntos, consultando a varios autores:

1. Las crisis son experiencias normales de la vida y reflejan una lucha en la que el
individuo intenta mantener un estado de equilibrio entre si mismo y su entorno
(Caplan, 1964).

2. El estrés que desencadena una crisis puede ser interno o externo (Erikson, 1950), un
hecho catastréfico o la acumulacion de hechos de poca gravedad (Korner, 1973).

3. La gravedad de la crisis no se relaciona con la gravedad del estresor, sino por como
la perciba el individuo.

4. En ocasiones existe un nexo emocional entre la situacién actual y conflictos pasados
(Hoffman y Remmel, 1975).

5. Las crisis son acontecimientos autolimitados, generalmente de 4 a 6 semanas, y al
terminar tal plazo, se resuelven adaptativa o desadaptativamente (Bloom, 1977).

6. Dado que en las crisis se debilitan las defensas, el sujeto esta mas receptivo a la
ayuda (Schwartz, 1971), asi, esfuerzos minimos conllevan resultados maximos
(Rapoport, 1962).

7. Dar solucion adaptativa a una crisis ofrece: dominar la situacion actual, elaborar

conflictos pasados y aprender estrategias para el futuro (Caplan, 1964).
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8. La resolucién no esta tan determinada por las experiencias pasadas o la estructura
de la personalidad como por procesos presentes (Paul, 1966).

9. Las pérdidas anticipadas o reales suelen ser un factor importante a trabajar
(Hitchcock, 1973; Stickler y LaSor, 1970).

10. Con la resolucion adaptativa emergen nuevas habilidades de solucion de problemas
utiles para el futuro.

Al hablar de las reacciones ante las crisis, Derito (2006) sefiala que dependen de la
personalidad, inteligencia y entrenamiento para enfrentarla de cada individuo. Aunque
también es cierto que enfrentarnos a lo desconocido, produce temor, y éste provoca

reacciones primitivas de ataque, huida o inmovilizacion.

Slaikeu (1996) indica que existen tres variables fundamentales que determinan el curso de
la crisis y por ende las reacciones que se desencadenan. La gravedad del suceso, que se
refiere a la manera como se presentd el acontecimiento que produjo la crisis. EI impacto de
un suceso particular depende de su oportunidad, intensidad, duracion, continuacion y grado

de interferencia con el desarrollo de la vida del individuo.

Retomando esta definicion que da Slaikeu (1996), Dattilio y Freeman (2000) rescatan cada
aspecto importante de €sta y los amplian. En cuanto a la primera variable, el “estado
temporal” de las situaciones de crisis, mencionan que para muchos individuos la crisis
puede ser inmediata; mientras que para otros, la temporalidad de la crisis puedes ser de
varios afios, este tipo de crisis prolongada puede ser parte de un estrés postraumatico. Otro
tipo de personas, pueden tener predisposicién a ver ciertos estimulos como peligrosos, por
lo que pueden percibir muchas circunstancias como crisis, para estas personas, no es una

crisis, sino una serie de crisis que contindan afectando su vida.

El segundo grupo de variables que indica Slaikeu (1996) tiene que ver con los recursos
personales de los sujetos, algunos estan mejor dotados que otros para manejar las tensiones
de la vida, este grupo de variables se refiere a los recursos cognitivos que la persona posee
para superar la crisis, como percibe el suceso y codmo es que incorpora el suceso a su vida,

que vendria siendo como es que éste incide en la estructura existencial de la persona.
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Al respecto, Dattilio y Freeman (2000) afiaden que la desorganizacioén o molestia que causa
una crisis, provoca ansiedad y depresion. La desorganizacion involucra confusion y un
decremento en la habilidad para resolver problemas, esta desorganizacion puede ser
cognitiva, conductual y emocional. Cuando se interrumpe el equilibrio de una persona y da
como resultado una forma de ansiedad, la flexibilidad cognitiva de la persona disminuye y
las estrategias mas cominmente usadas en estas situaciones son la evitacion y negacion, lo

que sélo consigue abrumar mas al afectado.

Volviendo con Slaikeu (1996), el tercer grupo de variables son los contactos sociales a los
que la persona tiene acceso inmediatamente después del incidente, pueden ser familiares,
amigos, autoridades especialistas e incluso desconocidos, se trata de las personas que estan
disponibles para ayudar con las consecuencias inmediatas del suceso de crisis y qué clase

de ayuda proporcionan estos asistentes.

Dattilio y Freeman (2000) afiaden que al contar con este apoyo social, las consecuencias de
una crisis también pueden ser vistas positivamente, como puede ser la oportunidad de tener
nuevas experiencias, comenzar de nuevo, o adquirir nuevas habilidades, comportamientos,
e incluso insights, asi como la apreciacion de la vulnerabilidad humana frente a los peligros
de la vida.

Con respecto a esto, Rubin y Bloch (2001) aclaran que cuando se habla de recursos, se
engloban cuatro areas que son los recursos internos, los recursos interpersonales, 1os
recursos comunitarios y los recursos espirituales. Si un individuo percibe una falta de
recursos adecuados de apoyo o flexibilidad, la situacion de crisis puede parecer abrumadora
y destructiva, sin embargo, esas fuentes de apoyo pueden encontrarse disponibles si el
individuo es capaz de acceder a ellas, existiendo asi la posibilidad de que la situacion sea

concebida como desafiante en vez de amenazadora.
1.2.2. Tipos de crisis

Los recursos que mencionan Rubin y Bloch (2001) suelen encontrarse en un nivel de
adaptacion optimo, pero en los casos en que no se cuenta con estos recursos, existen
reacciones de inadaptacion, surgen entonces las crisis, por cualquier situacion o motivo

como pérdidas, vivencias de inferioridad ante los demas, situaciones de callejon sin salida,
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sobrecargas emocionales o sentimentales como agresiones 0 reacciones primitivas ante
catéastrofes, factores psicofisicos como menopausia o pérdida de rol o aislamientos

afectivos, o incluso sociales como patologias de la inmigracion (Chinchilla, 2003).

Estas situaciones o motivos desencadenantes, Slaikeu (1996) las clasifica como
circunstanciales y de desarrollo. Las crisis circunstanciales son accidentales o inesperadas y
su rasgo mas sobresaliente se apoya en algun factor ambiental, por ejemplo la pérdida de un
ser querido por un desastre natural o cuando se es victima de crimenes violentos; sin
embargo, también se suman a esta categoria las crisis que se centran en sucesos como
cambios de residencia, divorcios y desempleo. Por otro lado, las crisis de desarrollo son
aquellas relacionadas con el desplazamiento de una etapa del crecimiento a otra, desde la
infancia hasta la senectud.

Para Navio, Leira y Quintero (2003) las crisis no resultan ser una especificidad diagnostica,
sino un estado en el que ocurrird un cambio. Y cuando éstas son resultado del ritmo
habitual del desarrollo, se denominan crisis naturales, entre éstas se encuentra el
matrimonio, la llegada de hijos, la adolescencia de éstos y la jubilacion por mencionar
algunos ejemplos, que generalmente se presentan tras sucesos precipitantes y definitorios.
Respecto a esto, Bellak (1993) agrupa en dos a las situaciones criticas: las que involucran
violencia y despiertan temores para la vida y salud; y bajo el otro grupo, las que se refieren
a pérdida de autoestima y de amor o seres queridos, en la mayoria, las crisis de este grupo

representan sentimientos de culpa.

La resolucion final de estas situaciones depende de factores como la gravedad del suceso,
factores personales o recursos sociales con los que se cuente. Y el objetivo principal que
debe perseguir quien intervenga sera devolver al paciente al nivel previo de

funcionamiento.

Siguiendo con las crisis del desarrollo, Dattilio y Freeman (2000) retoman la definicién de
Erickson (1951) en donde explica que la idea de una crisis no necesariamente es una
experiencia negativa que destruye o dafia al individuo, mas bien es un punto de
crecimiento. Este crecimiento le da al individuo fuerza, amplia su repertorio de habilidades

para manejar situaciones dificiles y lo ayuda a tener éxito en diferentes areas de la vida;
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aunqgue la falta de resolucién de crisis puede guiar al individuo a un pobre estilo para
enfrentar crisis. También menciona que la naturaleza y el grado en que se resuelven o no
las crisis definen la direccion del desarrollo del individuo, este crecimiento lleva al
desarrollo de una forma de ver la vida con sus comportamientos, cogniciones y emociones

particulares formando el esquema de cada persona.

Por su parte, Rubin y Bloch (2001) hacen un listado de las caracteristicas de las crisis

vitales, como ellos las llaman:

e Son un punto critico potencialmente catastréfico, gratuito, de la propia vida.
Aunque se trata a menudo de un fenémeno universal, la propia experiencia es
solitaria y el individuo se siente s6lo y Unico.

e Muy raramente es algo percibido por los demas, puede alterar la vida del individuo
pero la estructura social permanece inalterada.

e El evento de la crisis vital provoca que la gente que rodea al sujeto se movilice y
responda de forma novedosa. También implica el contacto con personas con roles
inexpertos como profesionales dentro de wuna variedad de modalidades
“asistenciales”.

e Aunque con frecuencia es algo anticipado, esto no ayuda a que el individuo se
prepare: la crisis vital es vivida como algo impactante, inesperado y que puede
sucederle a los demas pero nunca a uno mismo.

e Algunas veces puede poner en riesgo la vida. Implica siempre la perdida del modo
de vivir tal y como éste era antes de la crisis. La vida ya nunca seré igual.

e Muy rara vez se encuentra implicada una leccion y siempre estd ausente la

posibilidad de elegir una reaccion espontanea.

A la clasificacion propuesta por Slaikeu (1996) se suman las crisis existenciales propuestas
por Guilliland y James (1993, en Rubin y Bloch, 2001), éstas se refieren a los conflictos
internos y a la ansiedad que acompafia a las importantes cuestiones humanas como el
proposito, la responsabilidad, la independencia, la libertad y el compromiso, siguiendo esta
I6gica, la crisis de la madurez o la crisis de envejecimiento se encuentran en esta categoria

cuando traen consigo remordimiento e insatisfaccion (ver Tabla 1).
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Aunque es importante conocer la situacion que provoca las crisis, éstas no solo se definen
por esta variable, Dattilio y Freeman (2000) exponen que también es importante tomar en
cuenta la percepcion individual de tal situacion por quien la padece y por las habilidades o
falta de éstas con que cuente la victima para poder lidiar con la circunstancia vivida. Cabe

mencionar que en una misma situacion, diferentes personas manejan la crisis en diferentes

niveles de competencia o éxito.

Crisis circunstancial incluye: Crisis evolutiva o del desarrollo incluye:
Las crisis sexuales: violacion, incesto Concepcion o esterilidad

El aborto Embarazo, parto, nacimiento

El suicidio La infancia y la nifiez temprana

La enfermedad aguda o cronica Las crisis que involucran la identidad sexual

El alcoholismo y abuso de sustancias Las crisis de madurez, incluyendo el cambio

adictivas de carrera

El divorcio y la separacion La jubilacion
Maltrato El envejecimiento
Crisis familiar La muerte

La viudez

Victima de accidentes y crimenes

Choques culturales

Las relacionadas con al trabajo: pérdida,
traslado

Secuestro

Tabla 1. Eventos incluidos en crisis circunstanciales y de desarrollo (Rubin y Bloch,
2001).

Para Dattilio y Freeman (2000) las crisis son el resultado de la ruptura del balance
individual, ya sea firme o precario, y se dan en momentos de la vida en que el estrés y la
tension rebasan las proporciones a las que se esta acostumbrado, provocando que el
individuo sea incapaz de resolver tal situacion. Como consecuencia, el sujeto presenta

sintomas, los cuales son indicadores clinicos de que se requiere intervencion.
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Para ejemplificar lo que puede ser una crisis, se menciona un estudio realizado por Holmes
y Rahe (1967, en Slaikeu, 1996), quienes para determinar el grado de la crisis, investigaron
la relacion entre salud fisica y los cambios mas importantes en la vida como sucesos que
provocan tension, por ejemplo muertes, divorcios, embarazos, cambios de residencia. A los
sucesos de la vida les asignaron un peso numérico (unidades de cambio en la vida), los
cuales se sumaban para cuantificar el cambio que experimenta una persona durante una
secuencia temporal particular. De esta manera una crisis vital vendria siendo cualquier

conjunto de unidades de cambio en la vida que suma 350 puntos 0 mas al afio.
1.2.3. Respuestas o fases ante una crisis

Generalmente, cuando una persona se encuentra en crisis y sus recursos actuales no sirven
para resolverla, hace referencia a reservas poco utilizadas de fortaleza personal y espiritual,
o0 habilidades practicadas rara vez que la ayuden a superar la crisis. O si tiene la ventaja de
contar con familiares, personas cercanas o profesionales, a los que pueda recurrir y le

brinden apoyo, este recurso resulta significativo (Dattilio y Freeman, 2000).

En referencia a la forma de utilizar los recursos personales para resolver una crisis, Caplan
(1964, en Fernandez y Rodriguez, 2000) plantea un modelo secuencial de desarrollo normal

en cuatro fases:

Fase 1. Se eleva la tension por el impacto del estimulo, pone en accién las habituales

respuestas homeostaticas de solucion de problemas.

Fase 2. EI mantenimiento del estimulo y la falta de éxito de las respuestas homeostaticas,

provocan, aun mas, la elevacion de la tension, de alteracion e inefectividad.

Fase 3. Al seguir aumentando la tensidn, ésta comienza a actuar como un poderoso
estimulo que modifica recursos internos y externos, asi que el individuo recurre a sus
reservas de energia y mecanismos de energia para resolver problemas, y comienza a

redefinir sus técnicas de solucién de problemas mediante ensayo y error.

Fase 4. Si aun no se ha podido resolver el problema, la tension se eleva hasta el punto de la
ruptura, siendo entonces cuando se produce una importante desorganizacion del individuo,

con resultados graves.
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También es importante mencionar que si una persona no pudo solucionar una crisis en
determinado momento, siempre tendr& otras oportunidades de resolver crisis a lo largo de

su vida, para que pueda desarrollar nuevas habilidades.

Por otra parte, Lazarus (1983, en Rubin y Bloch, 2001) cree que un individuo, al
enfrentarse con una situacion potencialmente estresante realiza una evaluacion cognitiva
con base a las agendas personales llevadas a la situacion y en base a su creencia sobre la
disponibilidad de los propios recursos y distingue tres tipos de evaluacion: la evaluacion del
dafo o perdida (he sufrido un dafo), la evaluacién de la amenaza (puedo sufrir dafio) y la
valoracion del desafio (puedo hacerlo: enfoque sobre el crecimiento). La reaccidn a esta
evaluacion depende el inventario inmediato que efectta el individuo sobre sus recursos

personales e interpersonales.

Una forma secuencial de ver las crisis resulta practica al explicar y estudiarlas, por lo que
muchos autores optan por usarla, Ferndndez y Rodriguez (2000) hacen su propio resumen

de las crisis en los siguientes puntos:

e La persona cuenta con un funcionamiento previo razonablemente satisfactorio para
ella hasta el momento anterior a la aparicion de la situacion de crisis.

e Se produce una quiebra brusca de este funcionamiento, que puede atribuirse a una
suspension de los aportes fisicos, psicoldgicos y/o socioculturales, esto es una
ruptura del equilibrio previo.

e A pesar de que la persona cuenta con la experiencia de que anteriormente ha podido
enfrentar situaciones dificiles y resolver problemas, los procesos utilizados para
salir adelante en las situaciones de crisis no son aplicables o0 no han dado resultado a
partir del momento en que se ha producido esa ruptura.

e Si quien vive la crisis se presenta a terapia, muestra los siguientes elementos en las
primeras sesiones:

- Experimenta el tiempo como un conjunto de instantes aislados sin proyeccion
sobre el pasado ni el futuro.
- El paciente se vive como dominado por el problema e incapaz de remontarlo, lo

que facilita la peticion de ayuda.
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- Hay una pérdida del significado y el sentido sostenidos hasta ahora por el
paciente acerca de su mundo personal, relacional y de creencias.

- Hay una vivencia de malestar subjetivo.

Las respuestas presentadas por las victimas de una crisis se dan en tres direcciones, a nivel
cognitivo se ven desbordadas las habilidades de resolucién de problemas y los mecanismos
de afrontamiento, a nivel psicologico el estado temporal de shock puede ser seguido por
negacion, confusion, temor, terror, tristeza, aplanamiento emocional, incredulidad,
excitabilidad e inquietud que pueden traducirse en alteraciones del equilibrio psicoldgico
del individuo, y a nivel fisioldgico pueden presentarse reacciones de estrés general tales
como cambios en el ritmo cardiaco, respiracion y una sudoracion excesiva (Rubin y Bloch,
2001).

Las respuestas mas comunes por las que transcurren las victimas de crisis, Horowitz (1976,

en Navio, Leira y Quintero, 2003) las describe, también como una secuencia:

e Llanto o reaccién inicial al impacto.

¢ Negacion, gue conduce a un blogueo del impacto.

e Intrusion, que supone la invasion involuntaria de ideas acerca del suceso doloroso.
e Comprensidn, en que se divulgan pensamientos o sentimientos.

e Consumacion, que conduce a una integracion del suceso en la vida del sujeto.

Enfocandose en consecuencias mas especificas, Framer (1900, en Rubin y Bloch, 2001)
enlista una serie de reacciones derivadas de las catastrofes que son comunes en los

individuos de todas las sociedades:

e Aplanamiento emocional

e Incredulidad

e Perturbaciones del suefio, pesadillas, en los nifios terrores nocturnos
e Enojo e irritabilidad

e Flashbacks, pensamientos intrusivos

e Tristeza

e Olvido y pérdida de concentracion
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e Miedo a “volverse loco”

e Culpa del superviviente; pérdida de la sensacion de seguridad del mundo; pérdida de
confianza en los demas, sensacion de que la vida carece de sentido

¢ Incremento en el uso de alcohol y droga

¢ Aislamiento social

e Excitabilidad, inquietud, y nerviosismo

¢ Quejas de dolor; sintomas de gripe y resfriado

e Minimizacion del incidente traumatico

e Hipervigilancia

e Sentimiento de vergiienza, desesperacion y desesperanza

e Sentimiento de invulnerabilidad “ganas de problemas”

e \értigo, temblor y mareo

e Taquicardia

e Sentimiento de euforia

Caplan (1964, en Fernandez y Rodriguez, 2000) defiende la idea de que el desenlace de la
crisis depende de la forma en que se maneje la situacién en ese momento y no tanto de la
historia anterior de la persona, y sefiala la bilateralidad de la crisis como una amenaza a la
salud mental del paciente y a la vez, como la oportunidad de que surjan cambios que
permitan un mejor funcionamiento. También sefiala que durante la crisis, el sujeto
experimenta una gran necesidad de asistencia y por lo mismo es mas susceptible a la

influencia de los otros, lo que favorece la peticion de ayuda a la comunidad.
1.3.Intervencion en crisis

Chinchilla (2003) hace la distincion entre los términos urgencia psiquiatrica y psiquiatria
en las urgencias. Donde la primera se refiere a una situacion variable que en algun
momento genera una demanda de atencién y asistencia psicolégica o psiquiatrica
inmediata, ya sea por iniciativa de la victima, familiares, especialistas o instituciones; la
cual conlleva factores sociales, culturales, étnicos y economicos, lo que dificulta la

formulacién de un diagnostico.
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Asimismo, las urgencias psiquiatricas se diferencian de las urgencias médicoquirdrgicas,
porque éstas llevan implicito el peligro o riesgo de enfermedad; sin embargo, en las
urgencias psiquiatricas se suman a esto los trastornos comportamentales como
desadaptacion o intolerancia a la situacion de cada paciente. Otra diferencia que enuncia
Chinchilla (2003) sobre estos tipos de urgencias, es que en las psiquiatricas no siempre se
delimita un trasfondo etioldgico, ya que la relacion causa efecto casi nunca llega a ser
genérica, es decir, una misma causa puede producir sintomas psiquicos diferentes en
distintos sujetos, incluso la misma causa puede producir diversos sintomas en la misma
persona bajo diferentes circunstancias. Estos diferentes contextos o circunstancias

condicionan, de alguna manera, la demanda de ayuda terapéutica.

Ferndndez y Rodriguez (2000) se refieren, con el término intervencion en crisis, al
procedimiento de intervencion y al modo de concebir la salud y los trastornos mentales, y a

si mismo, a la posibilidad de intervenir sobre ellos desde la dptica de la salud pablica.

Retomando los esquemas de Erickson (1951), Dattilio y Freeman (2000) sefialan que al
entender los diferentes tipos de comportamiento, producto de una solucion o no, de crisis,
el terapeuta puede entender las estrategias individuales de afrontamiento. Este
entendimiento lleva a intervenciones mas efectivas que ayudan a los pacientes a resolver
las crisis. La primera tarea del terapeuta seria discernir y manifestar un esquema particular
que le permita examinar, tal esquema con el paciente, las ventajas y desventajas de

mantenerlo o cambiarlo.

En cuanto a la prevencion de crisis psicolégicas Bellak (1993) sefiala que existen tres
etapas, cuando las personas estan en peligro psicologicamente, se hace lo que se Ilama
prevencion primaria, que ayuda a prevenir los problemas, esto tiene diferentes aplicaciones
como el duelo, cirugias o en casos de violencia, antes de que los pacientes se den cuenta de
que tienen un problema psicoldgico es decir transelaborar el impacto de estas situaciones

mientras aun se encuentran en estado de negacion o choque.

Por su parte, Slaikeu (1996), también identifica tres momentos en la intervencion en crisis,
al primer momento también lo llama Prevencion Primaria, solo que se diferencia de la que

propone Bellak (1993), ya que el primero menciona que ésta tiene lugar antes de que los
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sucesos desencadenantes ocurran, su objetivo es reducir la incidencia de los trastornos

mentales y el mejoramiento del crecimiento y desarrollo humano a través del ciclo vital.

Un segundo momento es la Prevencién Secundaria que para Slaikeu (1996) tiene lugar
inmediatamente después del suceso de crisis. Esta tiene como objetivo reducir los efectos
debilitantes de la crisis vital y facilitar el crecimiento por medio de la experiencia de crisis,
en este sentido esta intervencion esta dirigida a victimas de experiencia de crisis y a sus
familias y es en este momento donde se podria hablar meramente de una intervencion en

crisis.

En contraste, la prevencion secundaria para Bellak (1993) aplica cuando los estados agudos
ya existen, pero aun se puede prevenir que se conviertan en estados mas graves o crénicos.
Y la prevencién terciaria se enfoca al alivio de los estados crénicos, lidia con

exacerbaciones agudas y los sintomas mas perturbadores.

El tercer momento, la Prevencién Terciaria de Slaikeu (1996) incluye las estrategias
encaminadas a reducir el deterioro y los trastornos emocionales que resultan de una
resolucion deficiente de la crisis. Esta intervencion tiene lugar afios después del incidente y

tiene como objetivo reparar el dafio hecho por crisis vitales no resueltas.

Desde un punto de vista mas practico, Derito (2006) indica dos modelos de intervencién en

crisis:

Modelo preventivo. Actla sobre los factores de riesgo antes que la crisis se desencadene.
Esto en realidad no esta muy desarrollado y se limita a la educacion y deteccion precoz de

Casos.

Modelo institucional. Espera a que llegue el paciente, cuando la situacion ya es una crisis
intolerable y que no puede ser manejada por el entorno. Se controla la situacion en forma

rapida y eficaz con una intervencion directiva.

Dattilio y Freeman (2000) sugieren que en general la intervencidon en crisis esta dirigida a la
resolucion psicoldgica de una crisis en la vida de una persona, y restaurarla al nivel de

funcionamiento en que se encontraba antes del suceso.
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La intervencion en crisis es una relacion a corto plazo, orientada al problema, que persigue
el objetivo de producir un cambio constructivo en la situacion vital del cliente tan répida y
directamente como sea posible. La concepcion que Rubin y Bloch (2001) plantean con
respecto a la intervencidn en crisis es la de dos personas que trabajan juntas para ayudar, a
una de ellas, que se encuentra abrumada, a superar un periodo de crisis positivamente; la
suposicion que proponen es que la persona en crisis es un individuo con un funcionamiento
normal que se encuentra necesitado de un guia durante este periodo de afliccion, siendo la

crisis un acontecimiento que puede sucederle a cualquiera durante su vida.
1.3.1. Intervencion en situaciones de urgencia: modalidades de atencion

Como puede verse, desde sus inicios en la década de los 40°s, la intervencion en crisis ha
tenido un enfoque preventivo, sin embargo Slaikeu (1996) refiere que este concepto no es
el mas pertinente para caracterizar la intervencion en crisis ya que esto sugiere que con la
intervencion en crisis se deberia de alejar a la gente de sus experiencias de crisis con la
esperanza de reducir la posibilidad de un debilitamiento psicolégico posterior. Por lo que en
una crisis es importante tomar en cuenta al paciente, quien generalmente tiene una especie
de vision de tanel, donde s6lo alcanza a percibir un espectro muy reducido de opciones, asi
que lo primero que se tiene que hacer para convertir una situacién de urgencia o crisis en
algo mas manejable, es ayudar al paciente a tener una visién mas amplia y a ser capaz de

ver sus alternativas (Bellak, 1993).

Con el paso del tiempo se viven nuevas situaciones y los pacientes que acuden a urgencias
han cambiado en las Gltimas dos décadas, ahora son cada vez mas los que acuden por
problemas de personalidad, ansiedad, neurosis desadaptaciones, consecuencias de
toxicomanias y conductas suicidas; también son cada vez personas mas jovenes y con

mayor intolerancia (Chinchilla, 2003).

Estos constantes cambios de forma de vida representan un nuevo desafio para los
profesionales de la salud y una confrontacién con el drama de quien la sufra. Este desafio
obliga al profesional a captar la gravedad de la situacion y a jerarquizar las acciones de
manera rapida, ya que se trabaja contra el tiempo, aunque sin dejar de lado la calidad de la

intervencion (Derito, 2006).
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La situacion de crisis se debe abordar desde el marco de referencia que mejor domine el
profesional, como en cualquier otra situacién, solo que las crisis pueden llegar a plantear
una dindmica diferente, ya que la diversidad de escenarios no llega a adaptarse tan rapido

COmo se necesita, por tanto, es necesaria una vision flexible.

De acuerdo con esto, Hillman (2002) indica que si bien la intervencion en crisis es por
definicién una tarea desafiante, con una guia y ayuda de retroalimentacion, el trabajo es
posible aln con pacientes cadticos. Aunque es importante saber que apegarse rigidamente a
un plan preestablecido sin la habilidad de hacer los cambios y las excepciones necesarias,

es tan malo como no tener ningdn plan.

De esta forma, lo que Bellak (1993) propone, es una psicoterapia breve que pueda ser
utilizada en distintos escenarios y distintas situaciones de crisis; que se basa en distintos

enfoques tedricos como el psicoandlisis, el sistémico y la teoria del aprendizaje.

Chinchilla (2003) advierte que en la praxis de la intervencion en crisis, es importante
considerar algunas variables de interés, ya que éstas influiran en el tratamiento que se le dé
al paciente, asi como la forma en que éste se presenta, su aspecto, comunicacion, estado
psicofisico y actitud en general y hacia su situacion ya sea de intolerancia, exageracion,
evitacion o minimizacion; la razén por la que se presenta, que puede variar del verdadero
problema, y si lo hace por iniciativa propia, por emergencia socio-familiar, por
repercusiones en otros ambitos de su vida y terceros, o por busqueda de refugio; su historia
previa y actual y fuentes de informacidn de éstas, los riesgos que muestra para si mismo y
para otros; lo que se debe y puede hacer; las posibilidades terapéuticas se deben implantar
con vistas a corto y mediano plazo; si es necesaria la derivacion a otro servicio; otros
soportes que se deben buscar; valorar lo que es urgente, lo importante, lo necesario y lo que
puede esperar; si pertenece a alguna etnia, religién, cultura, su estrato social y economia;
capacidad para la tolerancia terapéutica; y posibles ganancias con la posicion de victima.
También identifica algunos de los objetivos de la intervencion en crisis como son la
identificacion temprana y la prevencion, la orientacion biopsicosocial del paciente y
trabajar con la familia del paciente para prevenir complicaciones por reacciones de la

familia o paciente ante el malestar.
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1.3.1.1. Intervencién de primera instancia o primeros auxilios psicoldgicos

Cuando alguien ha sufrido de una situacion impactante que le genere una crisis, quien
intente ayudar, generalmente sigue el impulso de centrarse en el suceso. Sin embargo, es de
mayor ayuda entender el significado que el sujeto le da a su situacion, que es diferente para
cada persona. Al hacer esto, es imprescindible lograr el acercamiento con tacto,
proporcionar comprension, apoyo emocional y la seguridad de que recibird la ayuda
necesaria en el futuro inmediato y mediato; se debe evitar interpretar al paciente o

solicitarle comentarios a proposito (Navio, Leira y Quintero, 2003).

Esto forma parte de la primera fase de la intervencidon en crisis o primeros auxilios
psicolégicos, la cual puede durar de minutos a horas y su objetivo es reducir la mortalidad,
vincular al sujeto a los recursos de ayuda, y el restablecimiento inmediato de sus estrategias
de afrontamiento. Navio, Leira y Quintero (2003) retoman a Slaikeu (1984) quien menciona

los cuatro componentes principales de esta etapa:

1. Establecer contacto psicoldgico. Invitar al paciente a hablar, resumir hechos y
sentimientos, proporcionar calma.

2. Examinar las dimensiones del problema. Preguntar por el pasado inmediato, suceso
precipitante, funcionamiento previo de la persona, recursos sociales y futuro
inmediato.

3. Explorar conjuntamente las soluciones posibles. Preguntar al paciente por las
soluciones previas que ha intentado, explorar lo que puede hacer ahora, proponer
otras alternativas, redefinir el problema.

4. Ayudar a decidir una accion concreta. Cuando hay riesgo de muerte la actitud ha de

ser directiva, y mas facilitadora cuando el riesgo es mas bajo.

Para lograr una mejor intervencion de primera instancia o primeros auxilios psicologicos,
Slaikeu (1996) propone una valoracion de los principales sistemas gque se ven afectados con
las crisis, a la que llama valoracion del modelo CASIC (Tabla 2). Esta valoracion se debe
hacer tomando dos referentes, como funcionaba antes de la crisis y después de esta, ya que

en base a las diferencias entre estos dos puntos se hara la intervencion de primera instancia.
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Modalidad

Sistema

Variables

Subsistemas

Conductual

Afectiva

Somatica

Interpersonal

Cognitiva

Patrones de trabajo, interaccion, descanso, ejercicio, dieta (habitos de
comida y bebida), comportamiento sexual, hdbitos de suefio, uso de drogas
y tabaco; presencia de cualquiera de los siguientes actos: suicidas,
homicidas o de agresion.

Métodos acostumbrados para salir adelante con la tension.

Sentimientos acerca de cualquiera de los comportamientos citados;
presencia de ansiedad, ira, alegria, depresién; adecuacion de los afectos a
las circunstancias ¢se expresan o se ocultan los sentimientos?

Salud y funcionamiento fisico general.

Presencia o ausencia de tics, dolores de cabeza, malestares estomacales y
cualquier otro mal somatico; estado general de relajacidn/tension;
sensibilidad de la vision, tacto, gusto, percepcion y oido.

Naturaleza de las relaciones con la familia, amigos, vecinos y comparieros
de trabajo o escuela; fortalezas y problemas interpersonales; nimero de
amigos, frecuencia del contacto con ellos y con los conocidos; papel
asumido con los distintos amigos intimos (pasivos, independiente, lider,
como un igual); estilo de la resoluciéon de conflictos (asertivo, agresivo,
aislado); estilo interpersonal basico (congeniante, suspicaz, manipulador,
explotador, sumiso, dependiente)

Suefios diurnos y nocturnos usuales; representaciones mentales acerca del
pasado o el futuro; autoimagen; metas vitales y las razones para su validez;
creencias religiosas; filosofia de la vida presencia de cualquiera de los
siguientes: catastrofizacion, sobregeneralizacion, delirios, alucinaciones,
hablarse a si mismo de manera irracional, racionalizaciones, idealizacion

paranoide; actitud general hacia la vida (positiva/negativa).

Tabla 2. Evaluacion CASIC (Slaikeu, 1996)
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La terapia para la crisis busca asistir al paciente en la reevaluacion de sus creencias,
expectativas destrozadas o creencias irracionales para sustituirlas por unas mas funcionales.
Slaikeu (1996) menciona que lo que se debe aprovechar de las crisis es que durante los
momentos de perturbacion y motivacién para el cambio la informacion diagnostica sobre la

cognicion esta disponible facilmente.

Se debe poner especial énfasis sobre las rupturas en cada modalidad al determinarse el
impacto del incidente de crisis sobre el funcionamiento CASIC. Sobre todo a las areas que
no han sido afectadas, o sobre otras que pueden haber sido fortalecidas como resultado de
la crisis, por ejemplo recibir mas apoyo de sus amigos, y asi fortalecer sus lazos

interpersonales.

Una vez que se tienen los datos de cada modalidad CASIC, se procede a transformar esta
informacion en cuatro tareas que forman parte de un programa de intervencion para la
resolucion de la crisis. Las cuales se deben cumplir en su totalidad, de modo que haya un

crecimiento a partir de la crisis (Tabla 3).

Por su parte, Lazarus (1981) propone tomar en cuenta los siguientes componentes, basados

en el esquema de la terapia multimodal:

e Hacer un contrato

e Examinar las dimensiones del problema

e Explorar las posibles soluciones

e Ayudar a optar por una actuacién concreta

e Garantizar el posterior seguimiento
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Tarea Modalidad Actividad del paciente Estrategias terapéuticas
Supervivencia Somatica e Preservar la  vida eOtorgara los primeros
fisica (impedir el suicidio u  auxilios psicologicos.

homicidio) e Consultar al paciente

e Mantener la salud fisica  acerca de la nutricion, el

ejercicio y la relajacion.

Expresion de Afectiva e Identificar sentimientos e Discutir sobre el

sentimientos

relacionados con la
crisis.

Expresar sentimientos
relacionados con la
crisis de manera

socialmente apropiada.

incidente de crisis, con
atencion particular sobre
como se siente el
paciente  acerca de
distintos aspectos de la
crisis.
elinstruir al  paciente
acerca del papel de los
sentimientos en el
funcionamiento

psicoldgico global, vy

alentar modos
apropiados de
expresion.

Tabla 3. Las cuatro tareas de la resolucion de la crisis (Slaikeu, 1996).



33

Tarea Modalidad Actividad del paciente Estrategias terapéuticas
Dominio Cognitiva e Desarrollar una eReflexionar sobre el
cognitivo comprension basada en  incidente de crisis y las

la realidad acerca del circunstancias.
incidente de crisis.

e Comprender la relacion e Analizar los
entre el incidente de  pensamientos a la crisis
crisis 'y las creencias 'y las  expectativas,
del paciente,  planes y el impacto del
expectativas, asuntos incidente en cada una de
inconclusos, conceptos,  estas areas.
suefios y metas para el
futuro.

e Adaptar o0 cambiar eAsistir al paciente en la
creencias, autoimagen  adaptacion de creencias,

y planes futuros a laluz  expectativas y al hablar

del incidente de crisis. de si mismo.
Adaptaciones Conductual e Hacer cambios en los eReflexionar con el
conductuales e e patrones cotidianos de  paciente los cambios
interpersonales interpersonal trabajo, desempefio de  que pueden requerirse

un rol y relaciones con  en cada una de las areas
las personas a la luz del  principales; utilizar
incidente de crisis. sesiones de terapia,
asignar tareas para la
casa Yy cooperacion de la
red social para facilitar

el cambio en cada area.

(Continuacion) Tabla 3. Las cuatro tareas de la resolucion de la crisis (Slaikeu, 1996).
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Sobre las acciones a tomar en la intervencién en crisis, Lindemann y Caplan (1944, en
Hillman, 2002) postulan algunos puntos practicos:

e Sea cual sea la orientacion teorica, es imprescindible guardar la seguridad, tanto del
paciente como del terapeuta, sobretodo porque la intervencion se puede dar
inmediata a la situacion de crisis, incluso en el mismo contexto, aunque es
preferible que sea en un lugar privado y establecido para la atencion terapéutica,
aunque a veces esto no es posible.

e La intervencion en crisis requiere de un papel mas activo por parte del terapeuta,
incluso desde el primer encuentro, en casos de extrema confusion, se podran dar
algunas sugerencias, pero siempre dentro de una practica ética, sin que las propias
creencias influyan en éstas.

e Debido al poco tiempo con que se cuenta, es conveniente realizar una rapida
evaluacion del caso y no malgastar el tiempo con métodos como historia de vida,
genograma, historia familiar, pruebas psicométricas y proyectivas; y completar la
informacidn faltante sobre la marcha, ya que también puede pasar que el paciente se
resista a dar informacion muy personal debido a su estado de crisis, 0 que ésta se
exacerbe por la insistencia del terapeuta sobre algunos temas delicados de su
historia de vida.

e La intervencién en crisis requiere flexibilidad terapéutica tanto para la evaluacion
como para la intervencion propiamente dicha; asi que el terapeuta debe estar
familiarizado con varias orientaciones y técnicas, y encontrar la forma de que éstas
se ajusten al paciente y no éste a las técnicas.

e Se debe tener una disposicion abierta a tratar con cualquier poblacién, con cultura,
creencias o religion diferente a la propia, aunque también se recomienda estar
familiarizado con las normas y tradiciones generales de estas comunidades y
siempre ser respetuoso con éstas.

e El objetivo principal de la intervencion en crisis es regresar al individuo al nivel de
funcionamiento previo a la crisis, cualquier mejoria es mas de lo que se debiera
esperar, asi no es conveniente que ni paciente ni terapeuta tengan expectativas muy

altas sobre los resultados de la intervencion en crisis.
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Un punto importante que Chinchilla (2003) menciona para mejorar la atencion terapéutica,
es tener una buena comunicacion con el paciente, ya que esto clarifica y reduce las
demandas. La intervencion también debe ser puntual, inmediata, intensiva y de duracién
suficiente, de tal forma que se acorte el estado critico, se facilite el seguimiento, y sobre
todo se le debe dar un lugar importante a la seguridad del paciente y del profesional, por lo
que es imperativo que la intervencion se lleve a cabo en zonas con, al menos, minima
seguridad donde haya facil acceso y evacuacion, seguridad asistencial y se utilicen

protocolos a fin de evitar descuidos o riesgos innecesarios.

Es por esto, que en situaciones de crisis se requiere de una persona, de preferencia
profesional, que pueda mantener la calma y sepa cdmo actuar, y para esto se recurre todos
los conocimientos, toda la experiencia, toda la creatividad y todos los recursos, ya sean

humanos, materiales o sociales (Derito, 2006).

Chinchilla (2003) también apunta algunas valiosas recomendaciones. En los casos en que
se tiene que posponer el tratamiento terapéutico por que existan otras prioridades, se debe
procurar la contencion del paciente para evitar riesgos auto o heteroagresivos, y en
ocasiones observar y esperar a que se clarifiquen las cosas para poder tomar decisiones mas
atinadas ya que evolucione la situacion. Es probable que los pacientes no colaboren, estén
autistas, evitativos, recelosos, catatonicos, agitados u hostiles y muestren desconfianza
hacia el terapeuta, en estos casos se debe dar especial importancia a la comunicacion,
sobretodo la no verbal. En la medida de lo posible, también se debe valorar a los familiares
0 acompafiantes del paciente puesto que podran dar pistas fundamentales para el
diagnostico y tratamiento. En todo momento se debe escuchar al paciente con tacto,
paciencia, habilidad y seguridad, intuyendo lo que espera de un terapeuta, y dejar claro lo

importante que es la continuidad del tratamiento.

Por su parte, Bellak (1993) menciona que la intervencion en crisis debe enfocarse en
comprender de la manera mas completa posible al paciente y su problema, para despues
introducir las variables, que lo ayudaran a obtener mejores herramientas para enfrentarse a
la realidad; considerando asi que la psicoterapia breve y de urgencia es un aprendizaje,
desaprendizaje o reaprendizaje de lo que especificamente se necesita en ese momento, y

enfocandose en los sintomas principales y mas perturbadores y su causa. Dentro de este
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tipo de terapia se selecciona el problema para tratamiento, no al paciente, asi la psicoterapia

breve y de urgencia se puede utilizar en prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Pero la diferencia entre estos dos tipos de terapia, radica en que dentro de la terapia breve
los objetivos se tienen que definir, y en la de urgencia el objetivo se encuentra claramente
definido por lo que sea que se presente el peligro, ya sea suicidio, crisis de angustia u
homicidio; para esclarecer esto, la meta de la intervencion en crisis, seria, restaurar al
paciente al estado en que se encontraba antes de la crisis, sin pedirle algin tipo mayor de
resolucion o funcionamiento. Aunque cualquier proceso de resolucion, por mas pequefio
que sea, da, a quien lo logra, cierta experiencia y un nivel superior de solucion de
problemas; y para lograrlo, la terapia debe ajustarse a todo tipo de circunstancias (Bellak,
1993).

1.3.1.2. Intervencion de segunda instancia o terapia para la crisis

La intervencion propiamente dicha o de segunda instancia persigue objetivos generales que
van enfocados a crisis no resueltas y segin Fernandez y Rodriguez (2000), requiere
encuadres diferentes, y retomando a Slaikeu (1996) se puede distinguir la intervencién de

segundo orden que tiene como objetivos:

e Contribuir a la supervivencia fisica
e Identificar y expresar los sentimientos involucrados en la crisis
e Obtener el dominio cognitivo

e Generar nuevos patrones de comportamiento y relaciones interpersonales

De manera opuesta en el modelo de transicién vital propuesto por Van Gennep (1960, en
Rubin y Bloch, 2001) plantea que tras sufrir una crisis la vida, la persona cambia. Este
modelo consta de tres fases, la primera es la de duelo, generalmente se ha pensado que el
duelo es un producto final, sin embargo ya sea que la crisis sea un cambio positivo 0 una
perdida negativa, siempre existe un duelo necesario; por mas que se piense “vive como
ayer”, cuando alguien se enfrenta inicialmente con una situacion de crisis, la realidad es
que el ayer nunca existira de nuevo. Esta realidad hace necesario un reconocimiento de la
pérdida, la renuncia, la tristeza y el duelo; esta tristeza debe tomarse, no como una

patologia, sino como el dolor de un limite del crecimiento. Dentro de este proceso a
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menudo se produce confusion, incertidumbre, amargura y frustracion, el asistente debe
estar dispuesto a provocar y tolerar preguntas que carecen de respuesta y que quedan mas

alla del area de conocimiento y especializacion, por ejemplo ¢por qué le sucedio esto a él?

La siguiente fase corresponde a la confusion la cual coexiste simultineamente con la
tristeza, esta fase es descrita de la siguiente manera: “este sentimiento es diferente a
extrafiar lo que se ha dejado atrds o a temer lo que llega ahora. Es la sensacion de
encontrarse absoluta y completamente solo en un intervalo de existencia”. El intervalo de
existencia se refiere a sentirse completamente indeciso, desorientado, encontrarse sin
ninguna meta futura que pueda verse y sélo se sabe que las cosas ya no son tal como eran y
no se visualiza aun una nueva direccién clara. Los asistentes en las crisis deben aprender a
sentirse comodos con la tristeza y poder tolerar su expresion, es valido llorar con el cliente
aunque esto solo sirve para reforzar la validez del sufrimiento de los clientes, se le
demuestra que aunque el asistente sea fuerte y competente y esta dispuesto a brindarle esa

fortaleza para ayudarlo, también reconoce su sufrimiento.

Muchas veces la confusion va acompafiada por la ira, ésta es la expresion de una pérdida
dolorosa mas intensa y problematica para el asistente. El individuo iracundo se percibe
como alguien inaccesible y en ocasiones parecen irracionales y ocasionalmente
autodestructivos, en la victima se pueden apreciar los impulsos destructivos dirigidos a los
causantes de su perdida. En estos casos es sumamente importante para el asistente hacerle
saber a la victima que no teme de sus impulsos destructivos, y que necesita que broten los

detalles de lo que esta pensando y sintiendo.

La ultima fase es de identidad, en esta la persona en crisis experimenta gradualmente la
sensacion de un nuevo comienzo, de una nueva imagen de quién es. Cuando esta nueva
independencia empieza a surgir, la parte crucial del trabajo como asistente ha pasado, sin
embargo, eso no pasa de la noche a la mafana, el auxiliar debe tener paciencia,
consideracion, un fuerte sistema de esperanza y una gran capacidad para tolerar la

ambigledad hasta llegar a este punto.

Dependiendo del grado de estos trastornos, se debe comenzar a tomar decisiones sobre la

intervencion, comenzando por la necesidad de internar al paciente, considerando que en
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caso de ser necesaria, se imprimira un estigma que posteriormente sera parte de las secuelas
de la crisis. En los momentos de crisis, el paciente requiere de un espacio al que pueda
aferrarse y donde pueda ser escuchado, para que recobre su seguridad (Derito, 2006).
Haciendo la clave de una intervencion en crisis exitosa, el poder descifrar los sintomas de la
crisis y la patologia subyacente, sin tomar decisiones erroneas, precipitadas o solo con un
conocimiento parcial de la situacion (Chinchilla, 2003).

Como se puede ver, las crisis son puntos de cambio ya sea de una etapa de la vida a otra, o
de como se conocia la vida a como sera después de una circunstancia imprevista. ES
importante notar que nadie esta exento de verse involucrado en una situacion de crisis, lo
unico que depende de cada individuo es el nivel de competencia que se tiene para manejar
la crisis. Lo que es importante para la intervencion en crisis, es la deteccion de respuestas
que cada victima presenta, para poder identificar las estrategias individuales de
afrontamiento y trabajar sobre ello. Al intervenir en una crisis, es muy importante escuchar
con atencién a la victima, validar cuales quieran que sean los sentimientos de quien vive la
crisis y estar preparado para reaccionar ante las respuestas de la victima. Una de las
respuestas cognitivas mas frecuentes es la vision de tanel, en la que el terapeuta tendra que
abrir este panorama al sujeto en crisis. La intervencion en crisis se da en un periodo corto y
persigue un objetivo claro, que es llevar a la victima al estado en que se encontraba antes de
la crisis; esto hace importante mencionar que existen tres etapas de intervencion: la
prevencion, la crisis como tal y la reparacién del dafio por crisis no resueltas. A pesar del
corto periodo de tiempo en que se realiza la intervencion en crisis, es necesario, por parte

del terapeuta, tener paciencia y tolerancia a las dudas y miedos del usuario.
1.4.Técnicas de intervencion en crisis

Acorde a los momentos de la prevencion de crisis que Slaikeu (1996) menciona, existen
estrategias o0 técnicas que se emplean en cada una. Para la primera, indica que las mas
acordes son la educacion publica, cambios en la administracion en relacion con los tensores
ambientales y la ensefianza de habilidades para resolver conflictos, éstas estan dirigidas a
todas las personas que presenten riesgo. Para el segundo momento propone las técnicas que
se denominan primeros auxilios psicoldgicos. Y para el tercer momento, la psicoterapia a

largo plazo, el reentrenamiento, la medicacion y la rehabilitacion.
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Para lograr las metas, Slaikeu (1996) propone cinco componentes de los primeros auxilios

psicologicos:

1. Realizar el contacto psicolégico. Tiene como objetivo que el paciente se sienta
comprendido, aceptado y apoyado, reducir la intensidad del aturdimiento emocional
y reactivar las capacidades de la persona para la resolucion del problema. Para
lograr esto el terapeuta debe invitar al paciente a hablar, debe escuchar los hechos y
sentimientos y hacerle ver que lo esta escuchando sintetizando y reflejando lo que le
dice, efectuar declaraciones empaticas, mostrar interés y establecer contacto fisico.

2. Examinar las dimensiones del problema. Consiste en indagar acerca del incidente
que propicio la crisis y sus fortalezas y debilidades con las que contaba para
resolver problemas antes y después de la crisis, los recursos personales y sociales
con los que cuenta el paciente para resolver la crisis y las decisiones que necesita
tomar en un futuro cercano a la crisis para superarla. En este sentido el objetivo de
este componente es identificar las necesidades inmediatas o posteriores a corto
plazo, es decir menos de un mes.

3. Analizar posibles soluciones. Tiene como objetivo identificar una o més soluciones
para las necesidades inmediatas o posteriores para lo cual el terapeuta debe
preguntar qué es lo que el paciente ha intentado hasta ese momento para resolver el
problema, qué es lo que podria o puede hacer en ese momento y proponer nuevas
alternativas como nuevos comportamientos, redefinir el problema, cambios
ambientales o asistencia externa.

4. Asistir en la ejecucion de accion concreta. El objetivo es ejecutar soluciones
inmediatas, planeadas para satisfacer las necesidades inmediatas. Esta parte es de
suma importancia, si la circunstancia presenta un riesgo de mortalidad bajo y la
persona es capaz de actuar en su propio beneficio el terapeuta debe tomar una
actitud facilitadora donde se establezca un didlogo y se establece un contrato para
actuar entre el asistente y el paciente. Si se presenta un alto riesgo de mortalidad y
la persona no es capaz de actuar en su propio beneficio el asistente debe tomar una
actitud directiva brindarle ayuda y el contrato de accién se establece incluyendo

terceros como a la familia y otros recursos comunitarios.
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5. Seguimiento. En este rubro, el asistente debe asegurar la identificacion de
informacion, examinar los posibles procedimientos para dar seguimiento y
establecer un convenio para recontactar al paciente. El objetivo del seguimiento es

asegurarse de la retroalimentacion en las tres submetas ya mencionadas.

Slaikeu (1996) presenta un cuadro que resume claramente qué es lo que se debe y no se

debe hacer en los primeros auxilios psicolégicos en cada uno de los componentes (ver

Tabla 4).

FASES QUE HACER QUE NO HACER
Contacto Escuchar de manera cuidadosa Contar tu “propia historia”
Reflejar sentimientos y hechos Ignorar sentimientos y hechos
Comunicar aceptacién Juzgar o tomar partido
Dimensiones | Plantear preguntas abiertas Depender de preguntas de si/no
del problema | Pedir a la persona que sea Permitir abstracciones continuas
concreta Soslayar las sefales de “peligro”
Evaluar la mortalidad
Posibles Alentar la lluvia de ideas Permitir la vision de pasar por un
soluciones Trabajar de manera directa por | tanel
bloques Dejar obstaculos sin examinar
Establecer prioridades Olear una mezcolanza de
necesidades
Seguimiento | Hacer un convenio para Dejar detalles en el aire, 0 asumir
recontactar que el paciente continuaré la
Evaluar los pasos de accion accion del plan por si mismo
Dejar la evaluacion a alguien mas

Tabla 4. Indicaciones para cada fase de los primeros auxilios psicologicos (Slaikeu, 1996).




FASES QUE HACER QUE NO HACER
Accion Dar un paso cada vez Intentar resolverlo todo ahora
concreta Establecer metas especificas de | Realizar decisiones que
corto plazo comprometan por largo tiempo
Hacer confrontaciones cuando Ser timido
sea necesario Retraerse de tomarse decisiones
Ser directo, si, y solo si, debes cuando parezca necesario
hacerlo

Seguimiento | Hacer un convenio para Dejar detalles en el aire, 0 asumir

recontactar

Evaluar los pasos de accion

que el paciente continuara la
accion del plan por si mismo

Dejar la evaluacion a alguien mas

(Continuacion) Tabla 4. Indicaciones para cada fase de los primeros auxilios psicolégicos
(Slaikeu, 1996).

Antes de la intervencion como tal de primeros auxilios psicolégicos, Hillman (2002)

propone un examen del estado mental como forma de evaluacién en caso de ser

conveniente:
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1. Descripcién general. El objetivo de una descripcion apropiada es permitir la

identificacion de la persona descrita en lugares publicos en situaciones de crisis en

los que alguna autoridad deba intervenir, como pueden ser casos donde exista riesgo

de homicidio, 0 en que un paciente esté extraviado debido a padecimientos de

demencia. Se debe describir la apariencia, comportamiento, actitud y forma de

hablar.
2. Tambien se deben describir las caracteristicas objetivas y subjetivas del humor.

3. Contenido del pensamiento.

o Suicida. Si hay presencia de alguno de los siguientes factores, se deben explicitar

explicaciones detalladas:
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a) Ideacion suicida. Pensamientos sobre muerte o suicidio, del tipo “desearia
estar muerto” o “todos estarian mejor si yo desapareciera”; de los cuales se
debe especificar la frecuencia y nivel de preocupacion.

b) Intencion suicida. En la mayoria de los casos, los pacientes no son abiertos
sobre los niveles de su intencion, por varias razones, entre las cuales esta el
deseo de llevar a cabo sus planes sin interrupciones; otros pacientes pueden
mostrar ambivalencia. Cualquier cosa que el paciente refiera de forma
abstracta o concreta en torno al suicidio, debe ser documentada.

c) Plan suicida. Informacién tan especifica como sea posible: modo, fecha, lugar
y si hay personas involucradas. Esta es critica para evaluar el riesgo.

Preocupacion con miedos, culpa excesiva o sentimientos de poca valia.

Alucinaciones y delirios. Obtener informacion detallada sobre este tipo de

pensamientos, su contenido, tipo y frecuencia.

Paranoia. Es importante determinar si un paciente que ha reportado paranoia

tiene fundamentos reales.

Disociacion.

a) Despersonalizacion. Sentimientos de distanciamiento, los pacientes presentan
una experiencia sensorial anormal en la que identifican la situacion y asi
mismos pero como si estuvieran a distancia, en una pelicula o desde un tren.

b) Desrealizacion. Representa la forma més extrema de disociacion, ya que los
pacientes no s6lo experimentan un distanciamiento de percepcion de su
cuerpo y experiencias, también pierden el sentido de identidad, esto se
relaciona con serias psicopatologias.

Preocupaciones somaticas. Relacionadas con alguna forma de hipocondrias.

Procesos mentales.

Direccion. Disponibilidad para realizar actividades diarias encaminadas a una
meta.

Alerta. Capacidad para reconocer cambios en el ambiente inmediato.
Orientacion. Ser consciente de su propia persona, lugar y tiempo en que se

encuentra.
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Concentracion. Ser capaz de realizar pruebas mentales sencillas como deletrear
palabras o contar de atras para adelante.

Pensamiento abstracto. Habilidad para encadenar pensamientos simbélicos, por
ejemplo poder decir lo que significan algunos dichos populares.

Memoria. Descripcion de la calidad general de memoria a corto y largo plazo.
Estrategias para manejar la situacion. Lo que hace generalmente en situaciones
estresantes: confabular, negacion, evitacion, sublimacion, intelectualizacion y
racionaliza.

Insight. Estar consciente de la naturaleza de los problemas y del rol que le
corresponde.

Juicio. Grado en que el paciente entiende y se sujeta a las convenciones sociales,
y entiende lo que es peligroso para si mismo y los demas.

Perseverancia. Si se presenta, se deben tomar en cuenta los comportamientos
repetitivos.

Control de impulsos. Se evalla la capacidad para controlar sobretodo impulsos
agresivos y sexuales.

Confiabilidad del discurso.

5. Sintomas vegetativos. La presencia o ausencia de estos sintomas se toma en cuenta

desde las dos Ultimas semanas.

Cambios en el apetito, calidad del suefio y aumento o disminucion psicomotora y
de energia.

Variacion de los sintomas y su intensidad durante el dia.

Cambios de peso. Un aumento o disminucion de mas de 2.5 kg en dos semanas
se considera clinicamente significativo.

Pérdida de libido. Aln en pacientes que no tienen pareja sexual, se debe
preguntar si Ultimamente han pensado mas o0 menos, de lo normal, en sexo.
Sintomas somaticos: dolor de cabeza, problemas gastrointestinales, dolores

musculares y de espalda, mareos, urticaria, presion alta y ataques de asma.

Al llevar a cabo la intervencidn propiamente dicha, Swanson y Carbon (1989, en Fernandez

y Rodriguez, 2000) afirman que los momentos de crisis dan las situaciones para que el
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terapeuta pueda poner en juego sus estrategias preferidas de intervencién, bajo cualquier

marco tedrico.

Integrando diversos modelos, como el de Peryear (1981), Roberts (1991), Guillaland y
James (1993), entre otros, Rubin y Bloch (2001) formularon un modelo con dos aspectos
teoricos. Uno es el continuo de dilatacién-constriccion, éste sostiene que las caracteristicas
de una persona en crisis recorren la gama que va de la dilatacion hasta la constriccion. La
primera se caracteriza a nivel cognitivo por pensamientos desorganizados, caoticos y gran
confusion, a nivel afectivo, las caracteristicas del paciente son la emocidn excesiva y no
presenta intento por controlar la expresion emocional, y a nivel conductual se nota la
expresion de una conducta exagerada e inapropiada. En este caso, por parte del asistente en
necesario clarificar el pensamiento del paciente, que sea especifico e identificar el
problema, que enfoque los sentimientos especificos y que la propuesta de solucion esté
orientada a la realidad. Con lo que respecta a la constriccion, el paciente se caracteriza a
nivel cognitivo por presentar una gran preocupacion por el problema, rumeacién cognitiva,
obsesion, a nivel afectivo contiene las emociones, y a nivel conductual presenta
paralizacion, inmovilizacion y retirada. En este caso el asistente requiere proporcionarle
sugerencias de alternativas viables, trabajar en las soluciones, ayudarlo a expresar los

sentimientos de cualquier forma, y ayudarlo para estimular y hacer cosas.

El segundo aspecto tedrico es el modelo general de la respuesta de Relacion-Evaluacion-
Remision, para hacer méas especifica su estructura el factor de relacion se subdivide en
Relacion Actitudinal y Relacion técnica. A continuacion se presenta una sintesis del
modelo (Rubin y Bloch, 2001):

Relacién
Relacién Actitudinal

1. Establecer la relacion y crear un &mbito seguro
2. Estimular las reacciones emocionales en el caso de constriccion y las expresiones
cognoscitivas para la dilatacion

3. Comprobar sus propias reacciones ante la situacion y cliente
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Marcar apropiadamente el ritmo y modificarlo si fuera necesario (reflejo-ritmo-
cambio)

Validar y normalizar

Respetar las diferencias individuales y culturales

Crear un clima de esperanza

Evitar trivializar

Ser consciente de la sugestionabilidad

Relacion Técnica

o > W N e

Reforzar las capacidades del cliente e incrementar su autoestima

Estimular la autoconfianza

Definir el rol que se empleara

Definir claramente el problema y desarrollar la resolucion de problemas

Explorar las anteriores habilidades de afrontamiento del cliente para reforzar la
autoimagen

Ensefiar una nueva habilidad, mecanismo de afrontamiento o aproximacion
Planificar conjuntamente las actividades

Apoyar al cliente

Evaluacién de:

2 e o

La urgencia

La severidad

La adecuacién de la respuesta

El estado previo a la experiencia

Los recursos (internos, externos, comunitarios y espirituales)

Grado de correspondencia entre la severidad de la crisis y los recursos

Remision

1.
2.

Recursos comunitarios

Otros profesionales
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Un trabajo reciente al respecto es el de Ramos (2005), él trabaja diversas técnicas de
intervencion para aplicar en situaciones de urgencia y apunta que ésta debe guiarse
basicamente por el cumplimiento de los requisitos de inmediatez, proximidad, simplicidad
y expectativa de una pronta recuperacion, y el no etiquetaje de las personas por su

comportamiento ansioso 0 agresivo ya que son respuestas normales durante la crisis.

La comunicacion tanto verbal como no verbal es, sin duda, la herramienta mas util de y
efectiva que tiene el psicélogo para trabajar, por tal razon Ramos (2005) pone gran atencion
a este recurso. En la Tabla 5 se presenta un resumen de las habilidades no verbales que se

consideran pertinentes.

Es aconsejable No es aconsejable ‘
v’ Acercarse  x Cruzar y descruzar las piernas repetidamente

v’ Sentarse cerca sin ningun objeto x Taconear

en medio % Cambiar la orientacion del cuerpo, no

v" El cuerpo completamente de mirando de frente o repatingarse en el asiento
frente e inclinado hacia delante x Hablar en un susurro inaudible o de forma

v’ Brazos y manos que gesticulan muy rapida, muy lenta o espasmodicamente

v" Piernas y pies en una postura % Brazos cruzados sobre el pecho todo el rato
relajada % Aferrarse a un objeto

v' Contacto ocular % Abrir la boca sin hablar

x Llevar gafas de sol mientras habla

% Mirar de reojo

Tabla 5. Habilidades no verbales pertinentes y no pertinentes en una intervencion en crisis
(Ramos, 2005).

Con lo que respecta a las técnicas de comunicacion verbales Ramos (2005) expone las

siguientes:

Escucha activa: observar lo que dice y como lo dice, asumir una postura activa, mantener
contacto visual, producir indicadores verbales y no verbales de que se esta escuchando, no

interrumpir, no rechazar, resistir distracciones internas.
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Empatizar: observar su expresion facial y el lenguaje usado, mantener el contacto ocular y

b3

decir: “entiendo lo que dices, lo que sientes...”, “noto que...”.

Resumir: sirve para demostrar que se esta escuchando, o para interrumpir una divagacion,

haciendo un breve resumen de lo expresado.

Reflejo: repetir el contenido emocional del mensaje, incluso el tono. Sirve para animar a

expresar emociones e intensificar los sentimientos del otro.

Afirmacion de la capacidad: sirve para animar y ampliar la conciencia respecto a las
posibilidades del sujeto, también pone en primer plano una accion potencialmente

beneficiosa para la otra persona.

Dar informacion uatil: hay que ser sinceros y no dar falsas esperanzas o contestaciones

esquivas, la informacion atil disminuye el estrés y la ansiedad.

Ayudar a pensar: consiste en hacer preguntas que llevan a un andlisis objetivo de la

situacion.

Elegir el lugar y el momento adecuado: la experiencia es la que ira sugiriendo la

idoneidad de actuacion respecto a este apartado.

Con respecto a técnicas no consideradas de comunicacién apunta la distraccion atencional,
la cual tiene como fin interrumpir la rumiacién cognitiva o la ideacion fatalista, en general
puede lograrse realizando cuentas aritméticas mentalmente, centrar la atencion de forma
intensa en un objeto o haciendo ejercicio fisico, sin embargo en una crisis es recomendable
hacer una distraccion atencional de forma que la persona no se dé cuenta de que esta siendo
objeto de una intervencion psicoldgica. Estableciendo un buen rapport y conociendo su
circulo de relaciones y parientes, se puede desviar la atencion de la persona de forma sutil

con preguntas del tipo “;como le esta afectando esto a...?”.

Dentro de las técnicas de intervencion que menciona, Ramos (2005) da lugar a la
relajacion, dejando claro que existe una amplia gama de técnicas pero que las que se elijan
en los casos de crisis deben ser aquellas que tengan entre sus caracteristicas la de poseer

una aplicacion répida y sencilla.
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En cuanto a esto, Kleinke (1998) también propone como técnica de intervencion en
situaciones de urgencia, la relajacion, sin embargo también menciona ciertos lineamientos y
limitaciones que son de gran importancia a tomar en cuenta para su aplicacion, ya que
existen situaciones en las que la practica de la relajacion estaria contraindicada o presenta
riesgos, como en una crisis hipotensiva o hipoglucemia, en personas con tendencia a la
disociacion patoldgica de conciencia o en psicosis en las que se podria agravar la vivencia
desintegrativa del yo del paciente y en caso de problemas relevantes de salud. La préactica
de técnicas de relajacion como cualquier cosa en la vida especialmente de forma exagerada
0 con una técnica inadecuada puede llegar a ser desencadenante de posibles efectos
indeseables como hipotension arterial, hiperventilacion, crisis vagales, episodios de

despersonalizacion, entre otras cosas.

Por su parte Bellak (1993), propone otros métodos de intervencion en la psicoterapia breve
y de urgencia, como la catarsis mediata, que si bien es til, no es suficiente por si sola; en
ésta, se le expresan al paciente proposiciones con una carga emocional, tal vez un poco
fuerte para el paciente, acerca de su situacion, pero que crean identificacion entre paciente y
terapeuta. Otra forma de catarsis mediata es decir al paciente por ejemplo: “por Supuesto,
una persona consciente como usted no se permitiria pensar esto, ni lo haria, pero alguien
mas podria, sin duda, sentir deseos de matar al desgraciado” (p. 38), de esta forma se le dan
dos mensajes al paciente, por una parte, que es alguien que no perderia el control, y por otra

gue esos sentimientos agresivos no son impropios.

Otro método que propone Bellak (1993) es la prueba auxiliar de realidad, para clarificar las
distorsiones que el paciente hace de la realidad, pero su aplicacion depende del grado de
perturbacién del paciente. También propone la sensibilizacion a las sefiales, que es hacer
que el paciente identifique que sus conductas disfuncionales son consecuencia de la
presencia de uno o varios estimulos; la psicoeducacion va de la mano, al explicar al

paciente el funcionamiento de estos estimulos previos a sus conductas desadaptativas.

El apoyo, trata de que el terapeuta acepte y haga afirmaciones sobre los sentimientos que el
paciente expresa, lo que hace que éste sea capaz de soportarlos. Este método es pertinente

en cierta medida, mas no en cualquier momento de la terapia (Bellak, 1993).
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Aplicar las técnicas mencionadas por los autores y tomar en cuenta la comunicacion resulta
de gran ayuda durante la intervencion en crisis, sin embargo, Derito (2006) y Hillman
(2002) proponen programas completos de intervencion en crisis paso por paso, los cuales
pueden servir de guia Util en los momentos de crisis, aunque, como ya se ha mencionado,

tener una vision flexible y saber hacer los cambios pertinentes en cada caso resulta vital.
Derito (2006) propone cuatro pasos para la intervencion en crisis:
1. Evaluacion de la peligrosidad

Lo primero que se debe hacer en presencia de una crisis es evaluar el riesgo de
autoagresiones, agresiones a otros y violencia; ya detectado el nivel de riesgo, se puede
determinar el tipo de tratamiento, la urgencia de éste y en caso de ser necesario, la

internacion.

Para poder hacerlo, es necesario trasladar al paciente a un espacio separado del bullicio, si
se cree pertinente, apartarlo de los familiares, ya que podrian cohibirlo, y si es posible, en
casos de violencia, contar con dos o mas profesionales que estén cerca para acudir al
llamado de quien atiende la crisis. Asi como la seguridad del paciente es primordial,
también lo es la del personal, asi que cuando la contencion verbal no es suficiente, se

justifica la contencion fisica, s6lo durante el tiempo estrictamente necesario.

Por otra parte, permitir que un paciente potencialmente peligroso se retire sin ser atendido,

podria dar lugar a una demanda legal, si éste se lesiona o dafia a otros.
2. Evaluacion del paciente
Consta de tres areas a explorar:

Exploracion psiquiatrica. Al hacer esto se debe tomar en cuenta que en situaciones de
urgencia, no se cuenta con mucho tiempo, asi que es conveniente tomar en cuenta las

siguientes recomendaciones:

1. Evaluacion rapida con actitud abierta y adecuada a las circunstancias.
2. No intentar realizar una entrevista con pacientes muy perturbados o confundidos, es

recomendable s6lo considerar los sintomas observables.
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3. Por el contrario, con pacientes neuroticos, es acertado dedicarles el tiempo
suficiente para que expliquen su situacion y adoptar una actitud comprensiva y de
escucha.

4. Escuchar y tratar de no ser manipulados por los pacientes, y no desestimar las
amenazas de suicidio, porque la frustracion puede llevar al paciente a intentar
suicidarse, solo por perjudicar a quien no accedio a sus deseos.

5. Utilizar entrevista semidirigida, ya que permite organizar el pensamiento del
paciente y comprender como es que llego a la crisis.

6. Mantener una distancia interpersonal adecuada con el paciente y su familia.

7. Intentar llegar a un acuerdo con el paciente sobre el tratamiento, con una actitud

rotunda y clara sobre las recomendaciones.

En caso de ser necesario, realizar un examen breve del estado mental de un paciente con las

siguientes preguntas:

¢Me puede decir su nombre completo? ¢Sabe donde esta?

¢Me puede decir en qué fecha estamos? ¢Como llego a este lugar?

¢Cuantos afos tiene? ¢Sabe quién es el presidente?

¢Cuéndo naci6? ¢Conoce a alguna de las personas de este
¢ Como se compone su nucleo familiar? lugar?

Exploracion somatica. Se debe tomar en cuenta cualquier dafio o riesgo fisico antes de

intervenir terapéuticamente.

Evaluacion del entorno social. Notar si el paciente llega solo o acompafiado, quién
solicitd la consulta, donde se desencadend la crisis, los factores precipitantes, el grado de
continencia familiar y el nivel sociocultural y econémico, ayudan a formarnos una idea

sobre qué colaboracion se puede esperar de las personas cercanas al paciente.
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3. Acuerdo en el plan de tratamiento

El paciente y sus familiares, deben estar de acuerdo con el tratamiento que se le ofrecerd, y
deben también, estar informados sobre los riesgos y beneficios del tratamiento propuesto, y

quien otorga el consentimiento debera firmar.
4. Historia clinica

Obtener datos precisos sobre el paciente siempre es de gran importancia, sobretodo porque
ayudan a elaborar un diagnoéstico presuntivo. Para Derito (2006) los datos mas importantes

son.

- Perfil del paciente. Nombre, edad, sexo, raza, estado civil, profesion, religion.

- Motivo de consulta. También se debe considerar el relato del paciente por mas
extravagante que parezca.

- Estado actual. Los episodios que desencadenaron la crisis, ordenados
cronoldégicamente.

- Personalidad previa. Ayuda a definir si la crisis se trata de un proceso, un desarrollo
una vivencia anormal.

- Acontecimientos o enfermedades previas, propias y de los familiares cercanos,

como acontecimientos importantes se incluyen intentos de suicidio.

Una vez que se hallan recabado estos datos, se podran establecer el plan disposicional y de
tratamiento. El primero se refiere al contexto en que se llevara el tratamiento contemplando
las posibilidades y limitantes de cada caso. Para el plan de tratamiento se deben considerar

tres variables:

1. Si la conducta del paciente es violenta o peligrosa.
2. Situacion econdémica, geografica, familiar del paciente.
3. Necesidad de canalizarlo con otro especialista, ya sea psiquiatra.

Por otro lado, el plan de intervencion en crisis paso por paso que propone Hillman (2002)

se presenta a continuacion:
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Rapport y confianza. Es probable que los pacientes que sufren una crisis, en las primeras
sesiones experimenten emociones intensas, y que bajo estrés extremo manifiesten
dificultades de concentracion, memoria y modulacién afectiva. Estas barreras hacen que sea
muy importante trabajar con rapidez y crear confianza para poder establecer el rapport. Un
aspecto importante es el lugar de encuentro (independientemente de la calidad de la
relacion terapéutica), ya que influye en los pacientes por ser parte de la primera impresion y

puede sugerir la seguridad del ambiente. Se sugiere tomar en cuenta los siguientes puntos:

e En caso de catéstrofe, estar en un lugar lejano a ésta.

e Temperatura templada para que el paciente se pueda concentrar en sus respuestas
internas y no se distraiga.

e Sala de espera comoda y con material de lectura, pafiuelos y agua.

e Personal, incluyendo recepcionista y aseo, amable y entrenado para trabajar con
aspectos delicados de las personas.

e Sensacion de privacidad. Hacer notar que no se pueden escuchar conversaciones
ajenas.

e Lo basico es que no haya irrupciones.

El hacer gque los pacientes decidan cosas sencillas como donde sentarse o la temperatura del
lugar en los primeros momentos del encuentro terapéutico, les da la sensacion de que son
capaces de tomar decisiones. Tomando en cuenta las expectativas que los pacientes se
hacen sobre la relacion terapéutica, es importante discutir ambos roles abiertamente desde

el principio y que el terapeuta actle con seguridad.

Definir el problema. Es importante por la falta de tiempo y es mas comdn que los
pacientes en crisis no conozcan las verdaderas razones por las que buscan ayuda, y en
ocasiones hay que hacerlo sin la ayuda de un historial. Para averiguar estas razones sin
inducir respuestas o sugerir que hay efectos tipicos de las crisis es util preguntar: “;qué
la(o) trae por aqui hoy?” También es importante identificar cuando ha ocurrido el evento
precipitante, y si han transcurrido semanas, meses 0 afos, es vital determinar por que busca
ayuda hasta ahora. Asi, terapeuta y paciente deben trabajar juntos para generar una

definicion concisa del problema, lo que ayuda a tener una perspectiva mas balanceada del
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problema. Una forma efectiva de hacer esto es articular los cambios especificos de Gltimos

dias.

Evaluar el peligro y procurar la seguridad. Cuando el paciente se encuentra en peligro
fisico, la prioridad de la terapia y cualquier tratamiento es la seguridad y los demas
objetivos de la terapia pasan a segundo plano. Para responder de forma efectiva al peligro,
resulta atil tener una lista de nimeros de emergencia que incluyan policia, abogados y
refugios, y mantener el contacto. También es importante que las necesidades bésicas estén
cubiertas (comida, refugio y seguridad) ya que no se puede hacer un trabajo terapéutico si
se esta pensando en el dolor o el hambre. Del mismo modo, el terapeuta también se debe
sentir seguro para poder hacer su trabajo correctamente; aunque no Se espera que sean
héroes, asi que el terapeuta debe aceptar su condicion de humano competente, mas no de

profesional omnisciente.

Evaluar estrategias de afrontamiento. Una vez que el paciente estd seguro y se ha
definido el problema, es momento de preguntar al paciente lo que ha tratado de hacer para
afrontar el problema. Es comln encontrar pacientes que no admitan incurrir en
comportamientos negativos, en estos casos resulta Gtil mencionar que cuando las personas
se encuentran en una crisis es comun que reaccionen tomando alcohol, fumen o ingieran
drogas, duerman mas, pelean o golpean o lastiman a otras personas o cosas. También es
importante evaluar qué tan efectivos creen que son sus métodos de afrontar sus problemas y
preguntar sobre experiencias pasadas y sobre como las resolvieron, recordar que antes ya
han podido solucionar problemas, les da mayor control. En el caso contrario, conviene

explorar nuevas posibilidades.

Estructurar la relacién terapéutica. La intervencion en crisis es muy diferente de la
terapia tradicional, la diferencia méas notable es que la intervencion en crisis tiene un tiempo
limite de 10 sesiones maximo; esta limitante de tiempo puede aumentar la motivacion tanto
del terapeuta como del paciente, si desde el principio se explicita el nUmero de sesiones y
se tienen bien definidas las metas, las resistencias de los pacientes suelen desaparecer,
aunque también es algo que se tiene que discutir. En casos mas complejos donde el paciente

muestre excesiva resistencia, existe gran riesgo de homicidio o suicidio, o evidencia de
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abuso (fisico, sexual o psicoldgico) se debe hacer saber al paciente que al terminar su

tratamiento, puede continuar trabajando su situacién incluso, si lo desea, con otro terapeuta.

Psicoeducacién. Es comln que los pacientes no encuentren relacion alguna entre la
situacion que estan viviendo y lo que los llevé a un estado de crisis, y algunos sintomas
fisicos que podrian estar padeciendo. Y es normal que no sepan que las respuestas al trauma
incluyen multiples sintomas tanto emocionales como fisicos como dolor de cabeza, de
espalda o de pecho, insomnio, respuestas alérgicas, debilidad muscular, fatiga; falta de

concentracion, fobias, enojo, tristeza e impotencia.

Explicar esta relacién, da a los pacientes una sensacion de alivio y normalidad, y ademas de
ser un conocimiento que pueden aplicar posteriormente, la psicoeducacion adicional con
otro racionamiento, pueden marcar el inicio de respuestas adaptativas. Asi el terapeuta debe
asumir que cierto grado de Psicoeducacién es apropiado para todos los pacientes en

tiempos de crisis.

Formular metas apropiadas. Esto se trabaja en colaboracién con el paciente, lo que ayuda
a incrementar el rapport y la confianza de la relacion terapéutica. Este paso es esencial ya
que permite a los pacientes tener una sensacion de control y auto-eficacia, asi como
aumentar la motivacion de paciente y terapeuta. Para identificar metas especificas se puede
preguntar al paciente sobre lo que necesitaria que pase para que pueda superar su situacion.

Para ser efectivas las metas deben cumplir ciertas caracteristicas:

e Especificas. Resulta mas util para los pacientes proponer acciones especificas
orientadas a metas, como “levantarse a las 8:00 am los tres dias siguientes”, en lugar
de “trabajar sus desordenes del suefio.”

e Medibles. Deben ser articuladas en términos claros, objetivos y numéricos.

e Realistas. En ocasiones, los pacientes tienen expectativas poco realistas o fantasias
sobre no tener malos recuerdos una vez que la crisis haya pasado, 0 que nunca mas
se sentiran tristes o deprimidos, y es trabajo del terapeuta dar una visién realista.
Las metas deben estar disefiadas para garantizar el éxito del paciente sobretodo
durante las primeras etapas del tratamiento, ya que las experiencias positivas se

deben colectar durante los tiempos de crisis.
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e Tiempo limite. Las metas mas efectivas son las que tienen el tiempo limitado a las
proximas 24 horas, éstas permiten la renegociacion de metas y mayores
experiencias exitosas, asi como enfocarse en el aqui y ahora y en su propia

recuperacion.

Después de haber construido metas especificas, el terapeuta debe continuar ayudando al
paciente a conseguir sus metas. Asi que debe tomar en cuenta las resistencias, preguntando
sobre el tipo de cosas que pueden obstaculizar el logro de sus metas, y explicando que el
proceso no es facil. Si los impedimentos son dominantes se debe modificar la meta de

modo que sea mas facil de obtener.

En algunos casos los pacientes muestran resistencia a trabajar en colaboracién con el

terapeuta y éste debe identificar las razones de esta resistencia, como pueden ser:

- Perder ganancias secundarias del papel de victima.

- Deseo de ser rescatado en vez de asumir la responsabilidad de si mismo.
- Miedo a la confrontacion con la situacion negativa y dejar de evadirla.

- Deseo de culpar a otros por la situacion.

- Ausencia de habilidades para lidiar con la situacion.

- Patrones muy arraigados de superacion.

Descubrir y trabajar la base de las resistencias es una de las tareas mas importantes de la

intervencién en crisis.

Movilizar el apoyo social. Existe evidencia de que la calidad actual y percibida de apoyo
social influye significativamente en la respuesta que el paciente muestre ante las crisis
(Brissette, Scheier y Carver, 2002, en Hillman, 2002). El terapeuta puede hacer un
inventario de los recursos disponibles, preguntando al paciente sobre sus amigos,
familiares, vecinos, compaferos de trabajo, figuras de autoridad y miembros de alguna
comunidad a la que pertenezca el paciente; y quién de todas las personas que conoce
considera que seria de gran ayuda en el momento de la crisis. También es pertinente
informar al paciente sobre fuentes potenciales de apoyo que puede ser de tipo legal, trabajo
social, sitios web, lineas telefonicas, fundaciones y refugios. Al discutir los roles del

personal de apoyo se debe delimitar quién es responsable de cada aspecto del tratamiento
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del paciente. Al mismo tiempo se debe alentar al paciente a iniciar tantos contactos
personales como sea posible, esto ayudara a recuperar el sentimiento de control.

Brindar un objeto de transicion. Para los pacientes resulta tranquilizador, sobretodo en
momentos de estrés, tener algo que los haga sentir en contacto con la fuente de apoyo
(terapeuta), esto puede ser desde una tarjeta que indique la préxima cita, el numero de
teléfono y saber que puede llamar cuando algo se le ofrezca o, preferentemente

instrucciones especificas de relajacion.

Mantener limites profesionales. En general, un terapeuta no debe tocar o abrazar a sus
pacientes, aunque existe cierta controversia respecto a la decision de tocar o no a los
pacientes, concretamente cuando se trata de nifios, enfermos o en etapa terminal, en estos
casos el terapeuta debe tener razones claras y especificas para mantener contacto fisico.
Particularmente en las crisis los pacientes son mas vulnerables a la sugestion terapéutica o
tienden a asumir errbneamente ciertas situaciones. Y aunque toda regla tiene su excepcion,
se deben considerar algunos aspectos como si se trata de una mujer o de un hombre, la
duracion de la relacion terapéutica, el tipo de contacto y la habilidad del paciente para
procesar la interaccion. De cualquier forma, es mejor ser mas conservador que liberal al

tomar una decision al respecto.

Reconocer la contratransferencia. Una caracteristica central para poder llevar a cabo una
intervencion en crisis exitosa y objetiva, es reconocer los propios procesos internos, sobre
todo los que sean potencialmente peligrosos o estresantes en interaccion con los pacientes.
Segun Lakovics (1983, en Hillman, 2002) la contratransferencia que experimente el
terapeuta se sitGa dentro de una escala de seis categorias, desde la concordancia, en la cual
el terapeuta experimenta pensamientos y sentimientos consistentes con los del paciente,
hasta la complementariedad, donde el terapeuta experimenta respuestas muy diferentes a
los pensamientos y sentimientos que el paciente expresa. Esta Gltima puede generar un
mayor entendimiento de las dindmicas interpersonales en la relacion con el paciente.
Cualquiera que sea el caso, si existe una respuesta de contratransferencia intensa, es

necesaria ayuda extra tanto para el paciente como para el terapeuta.
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Prepararse para el cierre. Aunque se pueda creer que una preparacion para dar por
terminada la relacion terapéutica es exclusiva de tratamientos extensivos que duran mas de
un par de meses, esta discusion sobre la finalizacion de la terapia debe ser igual 0 mas
critica en el contexto de la terapia breve. Incluso es valido comenzar a tocar el tema durante
las primeras sesiones, con esto se lograra tener mayor conciencia del tiempo productivo en
terapia y como se deberd alargar o contraer para encajar en el tiempo estipulado. Para los
pacientes en circunstancias cadticas, tener recordatorios de lineas de tiempo especificas, les
da claridad y establece estructuras limitadas, ademas de recibir el mensaje de que podran
superar su situacion al finalizar la terapia, aun sin ayuda del terapeuta; aunque para otros
pacientes esto puede significar una barrera para confiar sus sentimientos mas intimos si

sienten que desde el principio les estan recordando el niUmero de sesiones que les quedan.

Seguimiento. Debido al corto tiempo de la terapia, es apropiado dar seguimiento, sobre

todo para evitar dar al paciente la sensacion de abandono.

Con todo esto, se puede decir a manera de resumen que las crisis son situaciones
inesperadas que pueden ser parte del mismo curso de la vida o de efectos ajenos, que dan
un giro en la vida de quien las sufre, siendo una oportunidad de cambio y una experiencia
de la que se puede aprender. Lo que hace que una situacion en particular sea una crisis en
un momento y no en otro, es el tratamiento o intervencion, de ahi la importancia de la
intervencion temprana, desde momentos en que se puede prevenir la crisis hasta el
momento en que ésta ya se ha presentado. En general lo que se requiere de parte del
terapeuta para una intervencion en crisis exitosa es capacidad de escucha y validacién de
los sentimientos del paciente, ademas se espera de él que sea un guia en una situacién
dificil. Ya que el trabajo se enfoca en la intervencién en crisis en adolescentes suicidas
pondremos principal intencion en los primeros auxilios psicoldgicos, como ya se menciono
su meta principal es restablecer el enfrentamiento inmediato, sin embargo Slaikeu (1996)
habla de tres subtemas, los cuales son el proporcionar apoyo, lo cual basa en la premisa de
que es mejor para las personas no estar solas; la segunda submeta es reducir la mortalidad
la cual se dirige a la salvacion de la vida y la prevencion del dafio fisico durante las crisis; y

la dltima submeta es proporcionar enlace con fuentes de asistencia como orientacion
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individual, asistencia legal o auxilio de parte de una agencia de servicio social, por

mencionar algunos ejemplos.

Tras cualquier crisis o trauma, el suicidio es una posibilidad real. La intensidad de la
pérdida, el hecho de sentirse abrumado y el dolor insoportable pueden combinarse para
desencadenar el potencial suicida. Rubin y Bloch (2001) mencionan que si la persona no
puede expresar la violencia provocada por la crisis, la dirigird hacia el interior y el suicidio
puede constituirse en el producto final. De igual manera, cuando se presenta la posibilidad

de dicho evento, el propio suicidio se convierte en una situacion de crisis.



CAPITULO 2. SUICIDIO

2.1 Conceptos basicos y clasificaciones de suicidio

El suicidio es un fendmeno que ha existido desde tiempos muy remotos, durante la
Republica Romana se tenia una actitud hacia el suicidio bastante abierta, si algun ciudadano
deseaba suicidarse, debia comparecer ante una comision especial, donde exponia sus
razones, y si la comision consideraba que su situacion era lo suficientemente intolerable,
entonces le autorizaba efectuar el acto y le proporcionaba el veneno apropiado (Guzman,
1992).

Posteriormente al convertirse en un Imperio, en Roma habia leyes especificas para los
soldados, esclavos o ciudadanos que cometieran suicidio, constituyendo éste, una acusacion
penal, ya que el suicidio era considerado negativo porque la muerte del sujeto privaba al
Estado de sus servicios. Las leyes que se impusieron en materia de suicidio eran negar los
servicios funerarios, las propiedades del suicida serian ahora del Estado y el nombre del

suicida seria eliminado con deshonor.

Guzman (1992) apunta que la iglesia también ha formado su opinion sobre el suicidio,
tomandolo como un rompimiento de las leyes de dios y oponiéndose a éste. Ya que en sus
leyes esta estipulado no matar, y el suicida ha matado a un hombre, aun siendo él mismo,

esto no lo hace mejor que un homicida.

Sin embargo, el término suicidio tiene su origen con Thomas Browne, quien lo cred para su
obra “Religio Medici” en 1642, con la finalidad de que el término marcara una diferencia
entre el hecho de matarse a uno mismo y el de matar a otra persona, Browne cred la palabra
basandose en los términos del latin sui (uno mismo) y caedere (matar) (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2006).

No obstante, otras personas comenzaron a utilizar el término dandole toques particulares.
Por ejemplo, Freedman, Kaplan y Sadock (1982) hablan del suicidio como el acto humano
de autolesionarse con la intencion de acabar con su propia vida. Dias, Bousofio y Bobes
(2004) mencionan que el suicidio va mas alla del mismo hecho y retoman la definicion de

Durkheim (1985): “El suicidio es toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un
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acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir
ese resultado” (p. 21). De manera similar la Organizacion Panamericana de la Salud (2006)

define el suicidio como el acto humano de causar la cesacion de la propia vida.

Ya entrados en el siglo XIX los estudios sistematicos sobre el suicidio comenzaron con
Emilio Durkheim, al publicar su libro Le Suicide en 1897. Este autor estudia las variables
socioldgicas del suicidio, que aun hoy en dia siguen vigentes. Durkheim (1897, en Guzman,
1992) estudio las variables que compartian las victimas de suicidio y encontrdé que era méas
comun en las ciudades que en el medio rural; era mas frecuente entre solteros y divorciados
que en casados; y se suicidaban mas los hombres, los ricos y los protestantes que las

mujeres, los pobres y los catélicos.

Al hacer estos estudios y observaciones, Durkheim (1897, en Guzman, 1992) propone

dividir al suicidio en tres categorias:

e Suicidio andémico. Este resulta de un desequilibrio severo en el balance de la

integracion del sujeto en la sociedad.

e Suicidio egoista. Se produce cuando hay una falta de integracion del sujeto a algin
grupo social, ya sea familiar, religion o comunidad. La ausencia de solidaridad

grupal deja mas vulnerable al individuo.

e Suicidio altruista. Este se debe a una exagerada integracion del sujeto al grupo

social.

A estos tipos de suicidio, Guzman (1992) incluye el sansonico que expresa deseos de
venganza contra quienes han hecho dafio al suicida, creando en ellos sentimientos de

culpabilidad.
Para Fernandez (1978), los suicidios pueden dividirse en:

e Impulsivos: su base puede ser un impulso primario o0 uno secundario, es decir un

impulso montado sobre una crisis, preferentemente de miedo o desesperacién
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e Reflexivos: el sujeto quiere cambiar de forma de vivir, le resulta imposible
continuar en las mismas circunstancias, y se plantea el suicidio como una forma de

evasion

e Teatrales: dirigido draméaticamente para impresionar a los demas, muchas veces en

forma de venganza

Para Baechler (2002) el suicidio es una forma de solucionar una situacién vista por una
persona como problema. Un acto que no se puede denominar como normal o patoldgico,
simplemente, desde el punto de vista del sujeto, légico. Y distingue cuatro principales tipos

de actos suicidas:

1. Suicidio escapista. Es la forma de escapar de una situacién intolerable para la
persona y se debe a la combinacién de varias emociones como pena, culpa, miedo e
impotencia, o bien, a la pérdida de un elemento central de la vida o la personalidad

del individuo. La clave es la intolerancia.

2. Suicidio agresivo. Puede ser por crimen, que involucre la muerte de otra persona;

venganza, para hacer sentir remordimiento a otros; o por chantaje.

3. Suicidio por sacrificio. Que actualmente son casi desconocidos. Se relacionan con
valores muy altos o estados de deseo infinito, en esta categoria podrian entrar

algunos monjes budistas.

4. Suicidio ludico. Se refiere a los juegos o practicas que ponen en riesgo la vida y

que se dan para que la persona se pruebe algo.

En cuanto al suicidio escapista, que es el mas comun, Baechler (2002) menciona que se
podria suponer que las personas con desordenes mentales, son mas propensas a ser
representadas por los suicidios por escape, no porque tengan que estar desequilibrados
como para suicidarse, sino porque necesitan estar desequilibrados para concebir su

situacion tan desesperante como para que el suicidio sea la Unica solucion.

Lo anterior da pie a pensar que no basta con definir Suicidio, igualmente es necesario

definir los términos relacionados. La Organizacion Panamericana de la Salud (2006)
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menciona que recientemente, se ha puesto el término “Comportamiento Suicida Mortal”
que se refiere a los actos suicidas que ocasionan la muerte, asi como “Comportamiento
Suicida No Mortal” para las conductas autodestructivas que no provocan la muerte pero

tienen esa intencion.

Al respecto, Dias, Bousofio y Bobes (2004) indican que la intencionalidad del
comportamiento suicida no siempre es matarse, en ocasiones ni siquiera hacerse dafio,
existen otras intencionalidades conscientes como obtener de otros lo que no se ha logrado
por otros medios como chantaje; llamar la atencion ante una situacion que se vive como
desesperada, ya sea real o irreal, presente o futura, fisica o social; agredir vengativamente a

otros con la responsabilidad de la muerte del suicida, entre otras.

Debido a las diferencias especificas de los casos de suicidios logrados y no logrados, y las
clasificaciones y definiciones que daban a éstos los autores, la OMS (1969, en Dias,
Bousofio y Bobes, 2004) propuso términos concretos que ayudarian a la investigacion en el

tema:

e Acto suicida. Hecho por el que un sujeto se causa a Si mismo una lesion,

independientemente de su intencidn y conocimiento de sus motivos.
e Suicidio. Muerte que resulta de un acto suicida.
¢ Intento de suicidio. Acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

Para determinar si una conducta de autoagresion es suicida 0 no, existe un concepto que
delimita esta cuestion: ideacion suicida. Esto se refiere a la persistencia en que un sujeto
piensa, planea o desea cometer suicidio. Siendo independiente de la letalidad o situacion en
que se dé, distinguiendo asi al suicidio de otras formas de comportamiento autodestructivo,

en donde el deseo de morir no esta presente.

De este modo, resulta importante diferenciar las conductas relacionadas con el suicidio, asi,
Derito (2006) propone las siguientes definiciones: en la ideacion suicida no hay intentos y
solo se piensa en ello; la tentativa de suicidio sélo es un intento frustrado para llamar la
atencion; y el intento de suicidio es algo serio que se frustra porque el método falla o

porque lo descubren.
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El tema del suicidio es bastante amplio y para abordarlo resulta importante conocer sus
clasificaciones, origen del término y evoluciéon de las representaciones sociales que se
hacen alrededor del tema. Asi que una vez mencionado lo anterior, se puede dar paso a
ahondar en el tema y conocer la opinidon que tienen de éste algunos autores, para poder
formar una propia, asi como mencionar estudios e investigaciones que ayuden al

conocimiento de los factores que intervienen en el suicidio.
2.2 Factores de riesgo de suicidio

Como ya se ha mencionado, el suicidio es una posibilidad real tras cualquier crisis o
trauma, Rubin y Bloch (2001) sefialan que la traumatizacion constante y la posibilidad de
acceder a un arma letal, hacen que el riesgo sea mas alto, el suicidio también puede ser
desencadenado por cualquiera de las crisis evolutivas o circunstanciales. Sin embargo,
existen otros factores que hacen mas probable que se presente esté situacion, segun Bellak
(1993) los pacientes suicidas presentan un alto nivel de desesperanza y mientras mas
elevado sea éste, hay mas riesgo de suicidarse. Estos pacientes también presentan un déficit
cognitivo que les provoca dificultades para solucionar sus problemas y tienden a caer en un

pensamiento rigido dicotémico.

Siguiendo con lo mencionado por Rubin y Bloch (2001), los medios o instrumentos con los
que se cuenta para el suicidio, asi como los factores culturales, también influyen en el
método que se elija para hacerlo. En la cultura occidental es mas frecuente que se elijan
métodos indoloros como el gas de cocina o de automovil, de forma irdnica, la mayoria de la
gente no piensa en lastimarse de manera cruel al causarse dolor fisico, aungue por otra parte
no les importe matarse, 0 a sus objetos valiosos como la ropa, en el sentido de negar la
naturaleza mortal que el acto implica, lo que la mayoria de los suicidas harian al usar
alguna prenda de vestir que les guste, seria quitarsela y acomodarla antes de cometer el acto
(Bellak, 1993).

Bellak (1993) indica que el suicidio se relaciona con otros padecimientos, como son
depresion, ansiedad, esquizofrenia, o caracteristicas del paciente como conductas de acting
out o historia familiar con tendencia al suicidio, por lo que al presentarse cualquiera de

éstos, se debe poner especial atencidn ante cualquier riesgo de suicidio. Esto no quiere decir
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que todos los pacientes con depresion o ansiedad estén en riesgo de cometer suicidio, o que
quienes lo hacen tengan que padecerlas.

Asimismo, Derito (2006) afirma que la conducta suicida tiene posibilidad de surgir en
cualquier trastorno psiquiatrico como ansiedad, psicosis por melancolia, depresion o

esquizofrenia, trastornos organicos cerebrales, trastornos de la personalidad o drogadiccion.

Al respecto, Fernandez (1978) menciona que al conjugarse depresion, soledad y una
enfermedad corporal importante se crea el conjunto suicidogenio por excelencia. Un punto
importante que menciona es que en cuanto al suicidio abundan mé&s los factores
psicopatolégicos que los conflictos psicologicos, y en las tentativas ocurren al contrario,
entre los factores psicopatoldgicos méas frecuentes en los suicidas sobresalen la depresion,

el alcoholismo, la farmacodependencia y la esquizofrenia.

De manera similar Moreno y Jiménez (2001) afirman que algunos hallazgos psicométricos
sugieren que los sujetos que llevan a cabo un intento suicida planeado pueden ser diferentes
a aquellos que lo hacen sin planearlo, los primeros presentan puntuaciones mas elevadas en
depresion, desesperanza y deseos de morir que aquellos con un intento suicida impulsivo.
Estos autores llevaron a cabo un estudio piloto donde se examind la severidad de la
desesperanza, la depresion y la impulsividad entre sujetos con intento suicida y no
impulsivos, se encontré que el grupo impulsivo obtuvo puntuaciones altas en impulsividad
pero bajas en intento suicida, a comparacién del grupo no impulsivo, donde se encontraron

puntajes elevados en depresion, desesperanza e intento suicida.

En cuestiones de género, hay diferencias en cuanto a la eleccion de métodos e instrumentos,
segun Bellak (1993), en el caso de las mujeres, es mas probable que elijan la via oral,
mientras los hombres utilizan con mas frecuencia armas como pistolas o cuchillos. Con
respecto al estado civil, Rubin y Bloch (2001) mencionan que tanto en hombres como en
mujeres, es mayor tras la separacion y el divorcio, es inferior para la gente casada y mas
aun para gente con hijos, sin embargo la tasa de suicidios son mayores entre las personas
viudas que entre las casadas y entre las mujeres la tasa de suicidio no es tan alta para las

viudas como para las divorciadas o separadas.
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Los sucesos particulares que se han tratado de vincular con el riesgo de suicidio en algunos
estudios (Appleby et al, 1999; Beautrais, 1997; Foster et al, 1999 y Heikkinen et al, 1995;
en Organizacién Panamericana de la Salud, 2003) incluyen la pérdida personal, conflictos
interpersonales asi como el aislamiento social, una relacion rota o perturbada y problemas
juridicos o laborales. La pérdida de un ser querido, sobre todo si es excepcionalmente
cercano, ya sea por separacion o por muerte, puede desencadenar sentimientos depresivos
intensos. También los antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual en la nifiez pueden
aumentar el riesgo de suicidio en la adolescencia y edad adulta, ya que las victimas
generalmente sienten humillacion y vergienza, asi como desconfianza de las relaciones
interpersonales, lo que provoca que tengan dificultada para mantenerlas, asi como

dificultades sexuales persistentes y sentimientos intensos de inadecuacion e inferioridad.

La orientacion sexual quiza también esté relacionada con mayor riesgo de suicidio entre los
adolescentes y los adultos jovenes, ya que es mayor la prevalencia en los jovenes
homosexuales, tanto mujeres como hombres. Factores adicionales a los casos de
homosexualidad como la discriminacién, estrés en las relaciones interpersonales, drogas y
alcohol, ansiedad acerca de la infeccion por VIH y limitaciones fuentes de apoyo también

influyen.

Por otra parte, aunque tener una relaciébn matrimonial es un factor protector contra el
suicidio, quienes se casan a una edad temprana (antes de los 20 afios) tienen una tasa mas
alta de suicidio que sus pares solteros. Ademas, el matrimonio no es protector en todas las
culturas, se observan tasas mas elevadas de comportamiento suicida tanto mortal como no
mortal en las mujeres casadas de Pakistan, en comparacion tanto con los hombres casados
como con las mujeres solteras. Lo que puede obedecer a que la discriminacién social,
econdémica y juridica produce un estrés psiquico que predispone a estas mujeres al

comportamiento suicida (Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).

Un factor muy importante relacionado con el comportamiento suicida, es el aislamiento
social, y se ha observado que en muchos casos, la declinacion progresiva de las relaciones

interpersonales precede al suicidio.
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Field, Diego y Sanders (2001) mencionan que la ideacion suicida normalmente se investiga
utilizando modelos multivariados que incluyen factores como: relaciones familiares,
soledad, enojo, depresion y abuso de drogas. Los autores mencionados realizaron un
estudio con 88 estudiantes de preparatoria (52 mujeres y 36 hombres) a quienes les
aplicaron un cuestionario que retomo los factores anteriores para estudiar su relacion con la
ideacion suicida, incluyendo otros como bienestar y felicidad, asi como desempefio
académico. En sus resultados encontraron que el 82% de la muestra no experimento
ideacion suicida, siendo que tan solo un 18% lo hizo; los alumnos que mostraron haber
experimentado ideacidn suicida se distinguieron por contar con un alto grado de infelicidad,
tener pocos amigos, mostrar un alto grado de enojo y por consumir marihuana; por altimo,
faltaria decir que en los estudiantes con ideacion suicida se encontré un nivel bajo de

desempefio escolar que se relaciona con la depresion y el uso de drogas.

Ademas de esto, la Organizacién Panamericana de la Salud (2003) presenta algunos

factores sociales y ambientales que posibilitan la ocurrencia de suicidios:

e EIl método elegido. Un factor importante que determina que el comportamiento
suicida sea mortal o no, es el método elegido. EI método mas utilizado, sobre todo
en Estados Unidos, es por arma de fuego, seguido del ahorcamiento, saltar desde un
lugar alto y el ahogamiento. En general, las personas mayores tienden a adoptar
métodos que impliquen menos fuerza fisica como ahogarse o saltar. Las mujeres
tienden a usar métodos mas suaves, como sobredosis de medicamentos. La decision
de una persona de suicidarse generalmente guarda relacién con la letalidad del
método elegido, las personas mayores, por ejemplo, expresan normalmente una
voluntad de morir mayor, asi que tienden a elegir métodos mas violentos y que

ofrecen menos posibilidades de un rescate.

e Lugar de residencia. En general, la tasa de suicidios es mas alta en zonas rurales
que urbanas, tanto en hombres como en mujeres, esto puede deberse al aislamiento
social, al acceso limitado a los servicios de salud y los niveles inferiores de
educacion. Los métodos de suicidio en las zonas rurales también suelen ser

diferentes, tienen mayor disponibilidad de plaguicidas y herbicidas.
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e Situacion laboral y migratoria. Se ha encontrado que la tasa de comportamiento
suicida de un grupo dado de inmigrantes es similar a la tasa en su pais de origen. En
cuanto a la situacion econdmica, se ha observado que las tasas de suicidio aumentan
durante periodos de recesion econémica y crisis. A nivel individual, también se
relaciona el desempleo con el suicidio, posiblemente a causa de la pobreza y la

funcién social disminuida.

e Religion. En una clasificacion aproximada de mayor a menor de las tasas de
suicidio por paises segun sus creencias religiosas primero se encuentran los paises
donde se prohiben las creencias religiosas; en segundo lugar donde predomina el
budismo, hinduismo y otras religiones asiaticas; después donde predominan los
protestantes; posteriormente los paises que son predominantemente catdlicos
romanos; y finalmente los musulmanes. Una excepcion notable es Lituania, donde
a pesar de que la religion predominante es cat6lica, muestra una tasa de suicidio
muy alta. Un factor que resulta inhibidor del suicidio en relacion a la religion es la

alta concurrencia a la iglesia, lo que muestra un fuerte compromiso con ésta.

Al analizar las causas del comportamiento suicida, no se debe dejar de lado el hecho de que
todos estos factores de riesgo suicida interactian entre si. Identificar a los individuos que
tienen predisposicion al suicidio y que ademas afronten una combinacion de factores de
riesgo, puede ayudar a detectar a quienes mas necesitan la prevencion. Por otra parte,
cuando existen factores protectores suficientemente fuertes, aun si se presentan varios
factores de riesgo como esquizofrenia o depresion grave, es probable que no se creen las
condiciones idéneas para que un individuo muestre comportamiento suicida; aunque al
respecto es importante mencionar que los factores protectores no han sido suficientemente
estudiados, lo cual seria de gran importancia si se desea un mayor avance en el estudio y

prevencion del suicidio.

Algunos factores protectores que se han reportado son el matrimonio, la religion, la
paternidad, el apoyo social, la integracion familiar, la autoestima y la represion del ego. En
un estudio realizado por Borowsky et al. (1999, en Organizacion Panamericana de la Salud,

2003) se encontrd que concentrarse en los factores protectores como la integracion familiar,
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el bienestar emocional y los amigos es més util que tratar de reducir los factores de riesgo

en la prevencion del suicidio.

Como se ha expuesto, existen numerosos factores de riesgo y el comportamiento suicida va
en aumento, sobretodo en los jovenes, asi que surge una gran necesidad de intervenciones
eficaces para que se produzcan resultados sostenibles a largo plazo. En este sentido resulta
atil retomar la identificacion temprana y el tratamiento de los trastornos mentales, ya que se

asocian significativamente con el suicidio.
2.3 Prevalencia del suicidio

En el ambito de la salud mental, ha cambiado el motivo por el que se interne a los pacientes
en los ultimos 10 afios, ahora la principal causa es el intento de suicidio o abuso de alcohol

y drogas que desencadenan en intentos suicidas (Derito, 2006).

El suicidio es la decimotercera causa de muerte en el mundo. Tan solo en el Reino Unido
representa 100 000 urgencias al afio, 120 000 en Francia y 750 000 en Estados Unidos; y
alrededor de 1000 personas se suicidan diario en el mundo. También se sabe que, en
Estados Unidos, en el 98% de los casos de suicidio, los individuos padecian alguna
enfermedad (psiquiatrica en el 94%), el 68% sufria trastornos del estado de &nimo y el

23%, alcoholismo cronico.

Aunque las tasas por pais son variables, siendo Lituania el pais con la tasa mas alta de
suicidios para el afio 1999, con 51.6 suicidios por 100 000 habitantes; y Azerbaiyan el pais
con la tasa méas baja de 1.1 por 100 000 habitantes. La tasa de suicidios en México es de 5.1
por 100 000, lo que representa una tasa de suicidios relativamente baja, asi como en la

mayoria de los paises de Latinoamérica (Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).

A pesar de esto, Monge, Cubillas, Roman y Valdez (2007) afirman que el suicidio es una
de las principales causas de muerte en la adolescencia en México. Durante los Gltimos afios
se ha incrementado la tasa de suicidios en el grupo de edad de los 15 a los 19 afios. Entre
1995 y 2002 se observé un crecimiento medio anual de 3.34% en la ocurrencia de suicidios
en el pais y actualmente ocupamos el cuarto lugar en América Latina en cuanto al nimero

de suicidios.
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En cualquier caso, las tasas de suicidio no tienen una distribucion igual en la poblacion
general, un factor importante es la edad. A nivel mundial, las tasas de suicidio tienden a
aumentar con la edad, aunque en algunos paises se puede notar un punto MAaximo
secundario en la poblacién joven de 15 a 24 afios (Organizacion Panamericana de la Salud,
2003).

Sin embargo, en estadisticas méas precisas, por entidad, se ha observado un aumento
significativo del indice de suicidios entre adolecentes. Rubin y Bloch (2001) apuntan que la
tasa de suicidio es elevada en los adolescentes, después decrece y mas tarde se incrementa
con la edad, es mas probable que los intentos realizados por personas mayores sean mas
letales, la proporcion de intentos suicidas efectivo es del 86%, pero por debajo de los 65

anos es del 50%.

El sexo, la cultura, la raza y el grupo étnico son también factores importantes en la
epidemiologia del suicidio. Las tasas de suicidio de los hombres son superiores a las
observadas en las mujeres. En esta razon parece que el contexto cultural influye ya que en
general, la diferencia entre sexos en los paises asiaticos es menor que en otros sitios del
mundo. La prevalencia de suicidio entre los caucésicos es aproximadamente el doble de la
que se muestra en otras razas. En cuanto a grupos étnicos, se ha mostrado una mayor
frecuencia de suicidios en los grupos indigenas sobretodo en paises como Australia, China

y Canada (Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).

En el boletin de Estadisticas de Intentos de Suicidio y Suicidios publicado por el INEGI
(2004), se sefiala que en el afio 2003, fueron registrados 222 intentos de suicidio en el
ambito nacional, con los cuales ascendio a 3031 el volumen de actos autodestructivos,
identificados de 1995 al 2003 (véase Tabla 1). De las personas que intentaron suicidarse, se
identificd a 124 mujeres, quienes representaron 55.9% del total y a 98 hombres que
constituyeron el restante 44.1% de la poblacion que realiz actos que pusieron en peligro su
vida. Con respecto a los intentos de suicidio, Rubin y Bloch (2001) sefialan que las mujeres

se intentan suicidar tres veces mas que los hombres, pero los hombres son mas efectivos.
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Variacion
Afio Total Porcentual
1995 232 N.A.
1996 232 0
1997 340 46.6
1998 433 27.4
1999 417 -3.7
2000 429 2.9
2001 422 -1.6
2002 304 -28
2003 222 -27

Tabla 1. Intentos de suicidio segun variacion porcentual anual de 1995 a 2003

En relacion con la edad que tenian, cuatro de cada diez personas que intentaron el suicidio
tenian entre 20 y 29 afios de edad. La frecuencia mas significativa se identificé en el grupo
femenino de 15 a 19 afios con un porcentaje de 15.3%, mientras que entre los hombres
sobresalio el volumen de casos en los que contaban con edades comprendidas entre 20 y 24
afios, en dos de cada diez intentos y enseguida, en orden descendente, los de 25 a 29 afios.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2006), entre las personas de 15 y 44 afios
de edad, las lesiones auto infligidas son la cuarta causa de muerte y la sexta causa de mala

salud y discapacidad.

Cabe mencionar que en el boletin expedido por el INEGI (2004), se muestran datos que
revelan que de las causas méas conocidas para llevar a cabo el acto suicida, destacan el
disgusto familiar con 9.0%, seguido por la causa amorosa con 7.4% Yy en seis de cada diez

casos no fue posible registrar la causa que llevo al individuo a cometer su autodestruccion



71

(véase Figura 1). Por cada tres suicidios realizados por disgusto familiar como causa,

ocurrié uno por dificultad econémica y por cada seis uno por remordimiento.

Suicidios segun su causa

Se ignora

Otra causa
Remordimiento
Dificultad econémica
Enfermedad mental
Enfermedad grave
Causa amorosa

Disgusto familiar

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Porentaje

Figura 1. Distribucion porcentual de suicidios segun causa que motivo el acto en el afio
2003

Como ya se menciond, segun el boletin del INEGI (2004), en el transcurso del afio 2003, se
registré un total de 3 327 (en 2009, el 7.7% de las defunciones fueron por causa de suicidio,
lo que da un total de 5,190) suicidas de uno u otro sexo. Correspondid a los hombres una
participacién de 83.3% y a las mujeres 16.7% del total. En las cifras registradas, se observo
una proporcion de cinco hombres suicidas por cada mujer. Segln su edad y sexo, sobresalié
la proporcion de mujeres que tenian entre 15 y 19 afios, al representar uno de cada cuatro
hechos suicidas, siguiendo en orden descendente la de quienes tenian entre 20 y 24 afios,
con una proporcién de uno por cada diez eventos. Por lo que se refiere a la poblacién
suicida masculina, la mayor proporcion advertida por grupo de edad se ubicé en el de 20 a
24 aios donde se presentaron 16.7% de los casos; mientras tanto, en solo cinco grupos de

edad (de 15 a 39 afios) se concentrd 60.7% del total de hombres suicidas (véase Figura 2).
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Figura 2. Distribucion porcentual de mujeres y hombres suicidas segun grupo de edad del
afio 2003

Madrigal de Ledn (2004) menciona que en México, las muertes por suicidio en
adolescentes y jovenes por lo menos se han duplicado en los ultimos 30 afios, en algunos
grupos de edad, en jovenes de 20 a 24 afios el aumento es casi del triple y en el grupo de
nifios y adolescentes de 0 a 14 afios, de ser esta causa en 1970 préacticamente inexistente,
para el afio 2000 la tasa fue ya de 0.47. Asi, la tasa de mortalidad por suicidio en nuestro
pais en el grupo de 15 a 19 afios, aumentd de 1.49 en el afio de 1970 a 3.40 a 5.29 de
muertes por cada 100,000 habitantes en el 2000, la de 20 a 24 afios, de 2.38 a 5.29 en los

mismos afios y el grupo de 25 a 29 afios, de 2,20 a 4.89.

Segun el boletin coordinado por Madrigal de Ledn (2004), el numero de suicidios en
México para el afio 2000 fue de 2 736 casos registrados, de los cuales la mitad lo
cometieron personas menores de 30 afos, 39.3% varones y 8.7% mujeres, lo cual apoya lo
citado anteriormente por Rubin y Bloch (2001) acerca de que los varones son mas efectivos

que las mujeres en el acto suicida.

Con respecto al proceso previo al suicidio, la ideacion suicida, Monge, Cubillas, Roméan y
Valdez (2007) indican que por cada suicidio consumado, hay ocho o diez intentos de

suicidio, y por cada intento, ocho personas habian pensado, planeado y estuvieron a punto
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del intento suicida. ElI 40% de quienes han intentado suicidarse lo han hecho en otras
ocasiones; y de ellos, aproximadamente el 12% lo logra.

En cuanto a los motivos de suicidio de los adolescentes, se reporta que el 11% es por
disgustos familiares, 7% por razones amorosas Yy el resto se desconoce (INEGI, 2003 en
Monge, Cubillas, Roman y Valdez, 2007). Una de las razones por las que la adolescencia es
una poblacion de riesgo ante el suicidio es porque ésta es una etapa de cambios
significativos tanto fisicos como psicoldgicos y en la que se ven ampliamente afectados por
su medio. En el caso de las mujeres, la principal causa de ideacién suicida tiene base en la
familia; y en el caso de los hombres, esta en el estatus econdémico o educativo, asi como el

desempleo propio o de algin miembro de la familia.

El estudio que Monge, Cubillas, Roman y Valdez (2007) realizaron tuvo como objetivo
identificar la prevalencia del intento de suicidio en estudiantes de nivel medio superior en
escuelas publicas y privadas del estad de Sonora y su relacion con el entorno familiar. En el
que participaron 1358 estudiantes de entre 15 y 19 afios de ambos sexos con una edad
media de 16.6 afios de los que el 59% eran mujeres y 42% hombres; el 79% provenian de
escuelas publicas, y el 21% de escuelas privadas. Encontraron que el 11% de la muestra
respondid que han intentado quitarse la vida, el 8% una vez y el 3% en mas de una ocasion.
La edad media en que se dan los intentos es a los 14.2 afios; también resultd notable el
hecho de que 15 jévenes reportaron haber intentado suicidarse en el rango de edad de los 7
a los 12 afios. Del total de estudiantes con intento suicida, son tres mujeres por cada
hombre, lo que es una diferencia estadisticamente significativa y que coincide con otros
estudios realizados en diferentes regiones; en cuanto a la escuela de procedencia no se
encontraron diferencias significativas. Los motivos por los que intentaron suicidarse se

muestran en la Tabla 2.
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Motivos Porcentaje

Sentir que la vida no vale la pena en ese momento 24.5%
Intentar escapar de una situacion dolorosa o estresante 21.1%
Discutir fuertemente con sus padres 18.9%
Provocar remordimientos a la gente cercana 10.9%
Experimentar una fuerte desilusion 7.9%
Discutir o terminar con su pareja 7.5%
Hacer algo malo y querer castigarse 3.8%
Sentirse muy triste por el fallecimiento de una persona cercana 3.0%
Querer conocer qué es la muerte 1.5%
Probar a sus amigos o a si mismo que es valiente 0.8%

Tabla 2. Principales motivos de intentos de suicidio entre jovenes (Monge, Cubillas,
Roman y Valdez, 2007).

En cuanto a formas de intentarlo, el 56% intent6 intoxicarse con medicamentos, el 18%
intentd cortarse las venas, 14% se cort6 las venas y el 7% ingirié drogas, salté de un lugar
alto o intentd sufrir un accidente automovilistico. Posterior a los intentos, el 72% expresé
que no acudié a ningun lado, el 13% fue a un hospital, 7% recibid tratamiento psicolégico y
el 5% tratamiento médico. También resalta que la mitad de los jovenes no comenté a nadie
que habia intentado suicidarse, aun cuando la mayoria de quienes lo intentan es por llamar
la atencion; en el caso de quienes si lo comentaron, el 55% se lo comentd a un amigo, el
10% a su pareja, el 4% a un externo (psicdlogo, orientador, sacerdote), el 16% a su madre y

el 4% a ambos padres.

Con respecto a la percepcion de su ambiente familiar, el 49% de quienes habian intentado
suicidarse lo percibian negativo, lo que significa que hay 4 veces mayor riesgo de intentar
suicidarse que quien percibe su ambiente familiar positivo; el 76% reportd sentimientos de
incomprension, que representa 2.2 veces mas riesgo; el 55% experimentd sentimientos de
rechazo por parte de sus padres, lo que es 3.6 veces mas riesgo; el 24% reportd tener
miembros de su familia con alcoholismo, que significa 2 veces mas riesgo; el 34% percibe
preferencia por alguno de los hijos de parte de su madre, 2.97 veces mas riesgo; y el 35%
tiene un padre que muestra preferencias por alguno de sus hijos, que es 3.09 veces mas
riesgo. De éstas, el ambiente familiar negativo y la percepcién de rechazo son las variables

familiares que representan mayor riesgo (Monge, Cubillas, Roméan y Valdez, 2007).
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Al analizar todas estas cifras, no debe perderse de vista que la manera en que se registran
las defunciones de todo tipo varia enormemente segun los paises, lo cual hace sumamente
dificil comparar las tasas de suicidio de diferentes paises. Los datos sobre la mortalidad por
suicidio generalmente subestiman la verdadera prevalencia del suicidio en una poblacion,
ya que son el producto final de una cadena de informantes que incluye a quien encuentra el
cuerpo, que por lo general son familiares, o bien médicos, policia o forense; cualquiera de
estas personas, quizd sea renuente a definir la muerte como un suicidio, sobretodo en
lugares donde la actitud religiosa o cultural condena el suicidio. El suicidio también puede
clasificarse equivocadamente como defuncién por una causa indeterminada o por causas
naturales, por ejemplo cuando las personas de edad avanzada no toman los medicamentos
que los mantienen con vida, o los casos de accidentes automovilisticos que son causados

deliberadamente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2003).
2.4 Aspectos éticos del tratamiento y conducta suicida

El miedo mas importante de los humanos es la muerte (Maris, Berman y Silverman, 2000)
y las habilidades psicoldgicas son los mejores distractores del hecho de que el humano pasa
mucho tiempo de su vida esperando la muerte y temiéndole, tener conciencia de la propia
muerte es una de las cosas que nos distingue de las demés especies. También es cierto que
todas las cosas a las que les damos sentido durante la vida no son una proteccion efectiva
contra la muerte, sélo son distractores. Claro que esto no significa que la muerte sea el

proposito de la vida.

Sullivan y Everstine (2000) enfatizan la importancia que tiene seguir ciertas normas de
rectitud en la vida profesional, sobretodo si se trata del area de la salud, ya que de esto

depende la evaluacion que dé al trabajo la sociedad.

Existen normas éticas generales que rigen a los profesionales de la salud. Sin embargo, en
el caso de las urgencias se pueden encontrar condiciones especificas, ya que en momentos
de crisis, quien la sufre e incluso su familia se encuentran perturbados, desesperados y con
un sentido comun bastante disminuido, lo que hace que en estos momentos sea

especialmente dificil para el terapeuta conservar una conducta ética, que en una
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circunstancia normal seria cotidiano, como conseguir un consentimiento para el tratamiento

por parte del paciente.

Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) indican que dentro del quehacer de la salud, se toman
en cuenta diversos codigos éticos, siendo uno de los mas famosos el Juramente Hipocratico,
asi como cddigos legales, que perfilan conceptos basicos en torno a la conducta ética y del
suicidio en particular. Los criterios de actuacion en el ambito de la salud se enmarcan en las

cosmovisiones culturales vigentes, donde se incluyen visiones sociales e incluso religiosas.

No obstante, Sullivan y Everstine (2000) mencionan que no existe un cddigo comprensible
ni perfectamente instituido que regule estrictamente la psicoterapia, aunque al formar parte
del &rea de la salud la psicoterapia, debe adscribirse a la ley comun de la medicina general,
que es el deber de cuidar al paciente. Esto aun no resuelve la ambigledad del todo, ya que
cuidar queda definido de manera bastante vaga y existen muchos grados de cuidar que

quedan al criterio del profesional.

Por otra parte, Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) indican que en el actuar del profesional
de la salud, resulta muy importante apegar la practica a los principios éticos que la regulan,

y mencionan siete principales:

1. Preservacion de la vida. Este es el deber primordial del profesional de la salud y es
donde, en relacién al suicidio, surge su obligacion de prever y prevenirlo. Este
principio puede producir conflictos de confidencialidad, que deberan ser superados,

convenciendo al paciente de la conveniencia de avisar del peligro a los familiares.

2. Aliviar el sufrimiento. Este principio matiza el anterior en los casos de grave
sufrimiento del paciente, en el caso de los médicos, tienen autorizacion para utilizar
métodos de tratamiento que alivien dicho sufrimiento, aunque puedan suponer un
cierto acortamiento de su vida. Cabe mencionar que la induccion o auxilio al
suicidio no pueden dirigirse como metodos para aliviar el sufrimiento y justificar el

mismo.
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La necesidad de limitar el principio de aliviar el sufrimiento, surge de la necesidad de
preservar la vida como un bien esencial del ser humano, que debe estar por encima de otras

consideraciones.

3. Evitar la iatrogenia. Deben evitarse los medicamentos o terapias experimentales
cuya utilidad se desconoce, asi como las psicoterapias que prolongan el estado de

sufrimiento o favorecen la desesperanza.

4. Principio de autonomia del sujeto. Se debe permitir al sujeto elegir los tratamientos
en funcion de un consentimiento informado de forma suficiente, este principio toca
su limite cuando en uso de su autonomia, el paciente decida poner fin a su

sufrimiento y al mismo tiempo su vida.

5. Principio de justicia. Se debe buscar la distribucion equitativa de los recursos
médicos, en casos extremos de insuficiencia, se puede decidir quién tiene una
probabilidad razonable de supervivencia, tales decisiones no se pueden basar en los
deseos subjetivos de los pacientes que deseen morir.

6. Principio de veracidad. Se debera informar al paciente la verdad sobre su situacion,
pero sélo la que no lo dafie, es decir, no dejarlo sin esperanza, ya que esto

conduciria al paciente al suicidio.

7. Hacer bien a los pacientes. Toda actuacion se debe regir bajo este principio cuya
Unica limitacion es el primero de los mencionados. Este principio también admite la
matizacion impuesta por la realidad social en situaciones en que el bien social se

contrapone al bien del paciente.

En situaciones de crisis es dificil que el paciente se preocupe por sus garantias individuales
0 por sus derechos civiles; los reglamentos, deberes o requisitos legales que rigen a los
profesionales de la salud mental importan poco a quien vive la crisis, que sélo se encuentra
dentro de sus problemas. Por lo que, es necesario que el terapeuta tome la iniciativa de
asegurarse de que tales derechos sean preservados mientras da la atencion necesaria al

sujeto en crisis (Sullivan y Everstine, 2000).
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Con respecto al suicidio y la decision que en ocasiones tendra que tomar el profesional de
la salud de hospitalizar al presunto suicida, resulta un proceso bastante subjetivo y de
intuicion, ya que en algunos casos resulta dificil determinar qué tan peligrosa puede ser una
persona para si misma, porque hay quienes amenazan con suicidarse una y otra vez a lo
largo de los afios y no lo hacen, o quienes realizan intentos de quitarse la vida sin dafiarse
seriamente; pero también hay quienes son capaces de ocultar inteligentemente sus

intenciones letales antes de suicidarse realmente.

Estas son las cosas que obligan al psicoterapeuta a prestar toda su atencion en los casos de
quien atenta contra su propia vida, ya que por una parte se podria producir un elevado
namero de falsos positivos, y por otra pasar desapercibido a quien en realidad logra quitarse
la vida.

Al hospitalizar a una persona contra su voluntad, su privacia personal se pierde en gran
medida, pero también se tiene que entender que quien decide hospitalizarlo, esta atendiendo
a un principio que debe ser antepuesto a cualquier otro, que es cuidar del paciente para
preservar la vida de éste. Algo similar ocurre con el principio ético en psicoterapia de la
confidencialidad, donde al existir peligro de cometer suicidio, se debe advertir del peligro a
las personas cercanas al paciente para que puedan evitar dicho suceso (Sullivan y Everstine,
2000).

El comportamiento suicida pone en contraposicion los derechos fundamentales del ser
humano, que son la libertad y la vida. Resulta bastante debatible el hecho de que alguien,
en el ejercicio de su libertad decida poner fin a su propia vida, resultando de esto, la
degradacion de al menos un derecho que en principio es mas basico y trascendente, que es
el derecho a la vida. Este dilema ético resulta de gran importancia, ya que también ocasiona
dudas sobre los limites de los derechos individuales y sobre el concepto de vida como un
bien a proteger por parte de la sociedad y en particular por los profesionales de la salud

(Bousofio, Garcia y Bascaran, 2004).

Maris, Berman y Silverman (2000) revelan que existe un debate sobre si el suicidio puede
ser racional bajo algunas circunstancias. Hay quienes creen que el suicidio nunca se

justifica, sin embargo el psiquiatra Szasz (1985, en Maris, Berman y Silverman, 2000)
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argumenta que el suicidio es un derecho inalienable de los individuos, por lo que estaria
siempre justificado.

Para Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) la complicacion del tema también es resultado de
la diversidad de comportamientos, en este caso suicidas. Ya que representan diferentes
opiniones los suicidios premeditados, frente a los impulsivos, el suscitado por enfermedad
mental y el altruista, tampoco es lo mismo un suicidio por depresion psicética que el de
trastorno limite, o el del terrorista frente al del padre Kolbe que ofrece su vida a cambio de

un compariero en los campos de concentracion nazi.

Para Maris, Berman y Silverman (2000) la base de la discusion se centra en la
diferenciacion entre el suicidio racional y el irracional. Para esto, es necesario definir
primero la racionalidad, que para ellos es la capacidad de ejercer una razén de manera
propia teniendo un juicio sano. A los suicidas siempre se les ha visto como personas que no
piensan claro, depresivas, que estdn bajo efecto de algunas sustancias, impulsivas,
extremadamente estresadas y aisladas. Esto indicaria que el suicidio no puede ser racional
porque quienes lo hacen no lo son. Sin embargo, existen cuatro ambigledades
fundamentales del concepto de suicidio racional que Maris, Berman y Silverman (2000)

discuten:

1. Tener una razon para suicidarse en contraposicion al derecho a suicidarse.
Aunque el suicidio no sea correcto o ético, se dice que a nadie le faltan razones para

suicidarse.

e El suicidio no s6lo incumbe a quien lo lleva a cabo, podria resolver sus
problemas, pero puede causar severos problemas a sus seres queridos, por
eso el suicidio se considera, aunque perdonable, un acto muy egoista, asi que

no esta de sobra pensar en los derechos de los otros afectados.

e Si existen cosas que tienen un efecto similar a la muerte, como tomar
antidepresivos, el divorcio o cambiar de trabajo, entonces el suicidio seria

irracional.
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e Desde un punto de vista religioso, si toda la vida le pertenece a dios, y el
sufrimiento tiene un proposito, entonces no tenemos derecho a suicidarnos

aunque tengamos razones para ello.

e El suicidio puede ser ilegal o inmoral, no un derecho, aunque tampoco llega

a ser un crimen porque no hay forma de que el suicida cumpla su condena.

2. De alguna forma u otra, el suicidio racional excluye el afecto. Es dificil imaginar
una total exclusion del afecto y ciertamente el afecto puede llegar a distorsionar el
juicio, especialmente cuando se sufre un intenso dolor fisico o psicologico; en
dichas circunstancias uno se ve tentado a hacer cualquier cosa, incluyendo el
suicidio, para detener el dolor. Por otra parte, uno puede llegar a ser emocional y
racional, y aunque puede que el suicidio no se sienta bien, tal vez haya muchas
razones para llegar a cometerlo. Finalmente, toda la racionalidad pueden no ser
suficiente si se piensa en todos los actos horribles de la humanidad justificados por

razones y calculos logicos.

3. Si los suicidas no son racionales, estan locos. En ocasiones el suicidio se toma
como evidencia de desorden mental, sin embargo es perfectamente posible no estar
loco y ser irracional o tener desérdenes mentales y ser capaz de razonar
correctamente. Mucha gente que se suicida experimenta tristeza pero no esta
clinicamente deprimida; de hecho, es frecuente que las personas con desordenes

mentales no consideran el suicidio como la mejor alternativa.

4. Los suicidios llegan a ser irracionales siempre o en ocasiones. Mucha gente que
estd en contra del suicidio argumenta que éste es siempre irracional, siendo que con
esto ellos mismos tienden a caer en lo rigido, dogmatico y hasta irracional. No hay
que excluir el hecho de que bajo muchas circunstancias uno es responsable de su
propia vida, y aungue a muchos no les guste la idea de la muerte bajo cualquier
circunstancia, es un hecho que, eventualmente, todos tendremos que morir y es algo
natural, incluso la muerte por suicidio; y aunque la mayoria de las veces el suicidio

es irracional, no lo es siempre.
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Algo importante, es que una muerte nunca es apropiada cuando se usa para escapar de
problemas que no se han resuelto, muchos suicidios son debidos a la impaciencia,

impulsividad o falta de control.

Asi como dentro del concepto suicidio se incluyen diversos componentes, se debe entender
que los derechos a la vida y a la libertad no son absolutos y tienen matices que hay que
tomar en cuenta para validar el comportamiento profesional en relacion a este fenémeno,

desde el ambito legal hasta el de la salud, incluyendo el fisico y mental.

Para su analisis ético, Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) dividen el suicidio en diversos
criterios, que no se excluyen entre si, en aras de realizar un analisis mas global, siendo el
primero de éstos el criterio de voluntariedad, dado que todo comportamiento suicida es
voluntario, de otra forma no se consideraria suicidio, y ya que es un comportamiento tan
complejo, es necesario subdividir la voluntariedad en pensamiento, deliberacion, decision y

ejecucion; tomando en cuenta que a mayor voluntariedad, mayor compromiso ético.

El pensamiento es el vehiculo sobre el cual aparecen las ideas suicidas y se encuentra
matizado por la afectividad que determina la connotacion positiva o negativa de las ideas;
la voluntad en este nivel cognitivo se determina por la consciencia que el sujeto tenga de las
consecuencias de sus actos. La deliberacion volitiva de un acto suicida se da en la medida
en que es aceptada como propia por el sujeto, a diferencia de situaciones patoldgicas en que
existe una elevada impulsividad y aparecen comportamientos suicidas no meditados. La
decision es el acto por el que nuestra voluntad determina nuestro comportamiento y es el
momento psicoldgico en el cual se pasa del pensamiento a la accion, lo que lo hace esencial
para el entendimiento del comportamiento suicida; la capacidad de decision puede estar
alterada debido a situaciones patoldgicas, lo que puede hacer que el sujeto se deje
influenciar para cometer suicidio por estimulos exteriores. La ejecucion es la parte activa
del comportamiento voluntario, y requiere la integridad de los sistemas neuromusculares
esenciales para el movimiento, lo que hace de este aspecto algo esencial para entender los
problemas que plantea el suicidio asistido, en el cual el sujeto tiene mermada la capacidad

de realizacion y requiere la ayuda de otro.
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El segundo criterio al que apelan Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) es el de causalidad,
siendo éste esencial y, a la vez, dificil de determinar, ya que en la mayoria de los casos de
suicidio no hay notas, o si las hay, no todas expresan los motivos de tal acto, quedando
como Unico recurso la intuicién. De cualquier forma, las causas de suicidio pueden ser

divididas en dos grandes tipos.

En el primero, al ser de origen psicopatoldgico, existen deseos e impulsos suicidas que
alteran el pensamiento, condicionan la afectividad, nublan el juicio, aumentan la
impulsividad y determinan en mayor o menor medida el comportamiento, ademas que la
voluntariedad se ve disminuida, mientras que en el segundo, el suicidio no psicopatolégico,
no, lo que da como consecuencia que a mayor causalidad psicopatoldgica, menor

imputabilidad y responsabilidad por parte del sujeto.

Este criterio resulta importante como explicacion del hecho, ya que el encontrar una
causalidad psicopatoldgica atenta el sufrimiento de los familiares al no atribuir asi culpa al
suicida, y les sirve también para adoptar actitudes preventivas en caso de que la
psicopatologia sea de caracter genético. Sin embargo, la presencia de una psicopatologia no
exime totalmente la responsabilidad del sujeto suicida, para lo que se ha dado una jerarquia
en cuanto a la influencia que pueda ejercer una psicopatologia en el acto suicida; ya que
incluso, en casos graves, consideraciones éticas permiten que el enfermo controle suficiente

su comportamiento, como para evitar la tentacion suicida.

El tercer criterio es el de finalidad o motivacién del comportamiento suicida, se pueden
hacer diversas clasificaciones respecto a este criterio, pero para fines éticos s6lo se hacen
dos distinciones, que son motivaciones egoistas y altruistas. Sin embargo, estas distinciones
no son del todo claras y hacen que sea dificil determinar la finalidad de un comportamiento
suicida, ya que en principio se deberia tener claro qué se entiende por egoista y hasta qué
punto 0 en qué medida se es egoista o altruista al cometer suicidio. Asi, quedaria en
disyuntiva el comportamiento del misionero que sacrifica su vida por martirio, y que tanto

hay de egoismo en esto si sabe que alcanzara la salvacion de su alma.

El dltimo criterio que sefialan Bousoiio, Garcia y Bascaran (2004) es el de induccion y

auxilio al suicidio, donde se encuentra otra complicacién, ya que de entrada, la delimitacién
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de lo que es induccion no es clara y también porque en muchos casos resulta dificil
determinar si ha habido o no induccidn, si ésta ha sido directa o indirecta y en qué medida
se ha dado. Pese a estas dificultades, lo que si queda claramente definido es que la

induccion o auxilio al suicidio por parte de un tercero, supone un grave compromiso ético.

Bousofio, Garcia y Bascaran (2004) también hacen diferenciaciones entre ciertos tipos de
suicidio y hacen una consideracion ética de éstos. Como primer ejemplo, mencionan el
suicidio ampliado, en el que una persona se suicida junto con otra u otras que pueden o no
participar de la idea suicida; donde afectar no solamente la propia vida sino la de otros,
supone un mayor compromiso ético. Otro tipo de suicidio que mencionan, un tanto similar,
es el colectivo, donde de igual forma, los participantes pueden estar o no de acuerdo en el
suicidio, pero lo que lo hace diferente, es que hay un lider que elige el método.

También, mencionan a los llamados equivalentes suicidas, que son quienes realizan
actividades que conllevan un elevado riesgo de muerte, claro que es necesario aln entre
éstos, distinguir la naturaleza de estas actividades, ya que pueden ser parte de una
profesién, como bombero, o s6lo por entretenimiento, como quien juega a quitarse de

enfrente de un tren en el Ultimo segundo.

Visto desde una perspectiva filosofica, abstracta, formal y enfocada mas en el método que
en la sustancia, Maris, Berman y Silverman (2000) examinan criticamente lo que muchos
dan por sentado, como que la vida debe ser preservada bajo casi cualquier circunstancia,

existen dos perspectivas principales que abordan el suicidio:

e Perspectiva de Kant. De acuerdo con Kant, la persona ideal es un agente racional
con autonomia, y el suicidio compromete el ideal de racionalidad o de autonomia de
alguna forma, en este sentido Kant podria argumentar que el suicidio es una
violacion del propio deber de la persona, y que siempre es algo malo porque
degrada a la humanidad.

e Perspectiva Utilitaria. Se centra en las consecuencias, imaginar qué vendra tras el
suicidio no sélo para esa persona, sino para sus allegados o para la sociedad en
general. Esta perspectiva argumenta que el suicidio es algo malo si esto causa

angustia, dolor o dificultades de cualquier tipo a otras personas. Aunque, el cuerpo
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de una persona solo le pertenece a ésta y puede hacer con él lo que le plazca,
siempre y cuando no dafie a otros y no es una obligacion continuar a pesar de lo
dificil que sea la situacion, sélo para satisfacer los deseos de otros. Claro que no
siempre se conocen las consecuencias de un suicidio antes de que ocurra, lo que

dificulta contemplarlas racionalmente.

El dolor es probablemente la razon més dada para un suicidio racional, y a pesar de la
empatia, en el argumento del lenguaje privado, Wittgenstein (1953, en Maris, Berman vy
Silverman, 2000) menciona que nadie es capaz de sentir el dolor de otro, asi que no es
posible para alguien evitar o justificar el suicidio de otro por el dolor que sentia, ya que

nunca se podra saber cOmo o qué tan intenso era.

Lo que es cierto es que el suicidio es una decision irrevocable y que la mayoria no quiere
estar solo en su muerte, asi que si el suicidio es un derecho tras haber tomado una decision
privada, también puede ser un evento solitario. En cualquier caso, la gente le teme més a la

soledad que al dolor o la muerte (Maris, Berman y Silverman, 2000).
2.5 Evaluacion del riesgo suicida

Debido a estos datos es importante la evaluacion de riesgo suicida, para esto Pope (1986, en

Rubin y Bloch, 2001) enumera una serie de indicadores:
1. Laadvertencia verbal directa
2. Intentos anteriores
3. Afirmaciones indirectas y signos conductuales
4. Depresion
5. Desesperanza
6. Intoxicacion
7. Sindrome clinico

8. Vivir solo
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9. Estado de salud deteriorado
10. Impulsividad

11. Rigidez mental

12. Eventos vitales traumaticos
13. Salida de una hospitalizacién

Cabe mencionar que Guzman (1992) y Hernandez y Medina (2004) afirman que el suicidio
ha estado vinculado a una serie de ideas y supuestos que no son precisamente correctos y
que incluso pueden ser engafiosos y peligrosos, asi que los enumeran para que se tomen en

cuenta al presentarse y poder evaluar el riesgo real de suicidio para evitar o prevenirlo:

1. Existe el mito de que quien comunica que se va a suicidar en realidad no lo hace, esto lo
pueden hacer por varios motivos como obtener ayuda, crear inquietud y alarma, o
manipular a otras personas. Pero en realidad, cualquiera que sea el motivo de exteriorizar

los deseos suicidas, se debe considerar seriamente y no tomar a la ligera.

2. A pesar de las observaciones y estudios de Durkheim, donde se presenta una tendencia al
suicidio en ciertas poblaciones, no se puede dejar de lado el hecho de que personas que no
encajan en estas poblaciones especificas también son propensas al suicidio, habiendo

menos adherencia en cuanto a clases sociales y religion.

3. Existe la creencia errénea de que el suicido obedece a una sola enfermedad mental que es
la depresion. Aunque si bien es cierto, que es con la que mas se vinculan los casos de
suicidio, también existe riesgo en padecimientos como esquizofrenia, neurosis, psicopatia,
alcoholismo, epilepsia y retardo mental, aunque estas dos ultimas en menor medida. Incluso
el peligro de suicidarse no sélo se relaciona con enfermedades mentales, también se
presenta en enfermos cronicos de cualquier padecimiento, sobretodo en etapas terminales,
donde el enfermo busca terminar con su sufrimiento y evitar un futuro incierto, prefiriendo

ser ellos quienes elijan el momento y lugar de su muerte.

4. También se tiene la idea que los pacientes bajo cuidado médico no presentan riesgo

suicida, sin embargo la relacion de suicidios es de 3 a 5 veces mas frecuente en una clinica
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psiquiatrica que en pacientes externos, aun teniendo las mejores precauciones para evitar

suicidios.

Con lo que respecta a la evaluacién del riesgo suicida, Freedman, Kaplan y Sadock (1982)
dan a conocer tres claves para evaluar pacientes con potencial suicida, mencionan la
letalidad, perturbacion y posibilidad de perjudicarse, en donde es esencial diferenciar de
forma inmediata y continuada entre la letalidad del paciente y su perturbacion. La
perturbacion o angustia subjetiva se refiere a lo agitado y lo normal-anormal que se
encuentre el paciente, la letalidad se refiere a la probabilidad de que el paciente lleve a cabo
el suicidio. La letalidad elevada es la que mata al paciente, no la alta perturbacion. Las
conductas perjudiciales incluyen patrones de autodestruccién, como el alcohol, drogas,
mutilaciones y negligencias en el cumplimiento de regimenes médicos en enfermedades

delicadas.

La segunda clave que proponen es la intencionalidad, a la que dan tres clasificaciones
cuando se presenta una muerte por causas naturales, accidentes, suicidio u homicidio, que
son: con intencionalidad (buscan la muerte), subintencionalidad (desempefia un papel

inconsciente en su mente) o inintencionadas (en realidad no se busca la muerte).

Clasificar las situaciones de suicidio es en realidad mas complejo de lo que ya se ha
mencionado, ya que como Rudd, Joiner y Rajab (2001) indican, no existen dos crisis de
suicidio idénticas porque cada persona presenta sintomas diferentes en intensidad y
cualitativamente, incluso las crisis varian en el mismo paciente con el tiempo. Dentro de las
crisis, existe una amplia gama en que se pueden presentar, desde pensamientos suicidas
vagos y poco frecuentes, un primer intento de baja letalidad, o hasta intentos suicidas
recurrentes de alta letalidad que requieran cuidados médicos intensivos; y al atender una
crisis, es importante distinguir entre estos tipos y su peligrosidad. Aunque en el proceso,

todas las crisis se manejaran de la misma manera.

Durante una crisis aguda con serio intento suicida, a pesar de si es un indicativo de patron
habitual o un problema episodico, el paciente manifestara una fuerte desilusion y excitacion
psicologica. En cambio, para quienes experimentan crisis habituales con bajo riesgo

suicida, el sistema de creencias se caracteriza por una marcada ambivalencia. En el caso de
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un suicida crénico, las motivaciones o caracteristicas conductuales necesitan ser
cuidadosamente consideradas. Aunque esto no excluye que también se tengan que
considerar a quienes solo llevan un intento de suicidio. Esto es sélo para notar que quien
habitualmente sufre de crisis suicidas, es mas propenso a tener otras motivaciones que solo
la muerte; frecuentemente, estas motivaciones incluyen enojo, venganza, auto-castigo o a
otros, busqueda de atencion y apropiada o inapropiada busqueda de ayuda. Notar estas

diferencias es critico para un cuidado efectivo y eficiente.

Lo que es innegable es que quien considera el suicidio, muestra evidencia de una falta de
habilidad para afrontar su estado. Finalmente el paciente, al concluir su tratamiento, ya sea
su primera crisis 0 un patrén habitual, acabara por sentirse mejor (Rudd, Joiner y Rajab,
2001).

Para poder hacer diferenciaciones entre crisis suicidas, Derito (2006) indica que siempre es
importante preguntar si ha habido ideacion suicida, pero de forma sutil, por ejemplo,
preguntar al paciente si alguna vez ha pensado que no tiene deseos de vivir o de causarse
algun dafio. En el caso de que ya se hayan producido intentos, se tiene que valorar la
gravedad y posibilidad de repeticion, ya que el 25% de las personas que intentan suicidarse,

lo logran en el curso de un afio.

Derito (2006) sugiere que existen 5 criterios que indican la gravedad y probabilidad de

repeticion de actos suicidas:
1. Potencial letal del intento. Se determina si el acto fue impulsivo o premeditado.

2. Posibilidad de rescate o ayuda. Se averigua si llamd para pedir auxilio y cometio el
acto, o si esperd a estar solo y no lo comunicé a nadie, se evalla si en realidad

queria morir, sélo llamar la atencién, vengarse o si fue un acto desesperado.
3. Antecedentes personales y familiares de conductas suicidas.
4. Diagnosticos psiquiatricos que implican un mayor riesgo de suicidio.

5. Factores generales de riesgo por considerar en la biografia del paciente:
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Edad. Mayor riesgo entre los 15 y 25 afios.
Sexo. Los intentos son mas en las mujeres, aunque los hombres se suicidan mas.

Raza. Se relaciona mas con inmigrantes, debido a la inadaptacion y el aislamiento, sobre

todo si se encuentran solos y contra su voluntad, independientemente de la raza.

Estado civil. Hay més riesgo en los viudos y divorciados, seguidos de los solteros, al

parecer, el matrimonio tiene un efecto protector.
Situacion social. Tienen mas riesgo quienes estdn menos integrados a grupos sociales.

Situacioén econdémica. Es mayor la tasa de suicidio en personas desempleadas y con menor

nivel cultural.

Rol social. Algunas profesiones, registran un mayor nimero de suicidios debido al estrés o
al facil acceso a los métodos, y a la tendencia al alcoholismo; como abogados,
farmacéuticos y médicos, entre éstos ultimos destacan los psiquiatras, otorrinolaringélogos,

cirujanos, anestesidlogos y odont6logos.

Crisis vitales o accidentales. Son factores de riesgo la jubilacién, la etapa del nido vacio o
la pérdida de la pareja. Y como crisis accidentales riesgosas son la pérdida de un ser
querido, fracaso profesional, separaciones, problemas econémicos, catastrofes. La
personalidad del individuo, sumada a la imposibilidad de elaborar el hecho o la
acumulacién de nuevos conflictos estresantes, llevan a un trastorno de estrés postraumatico

0 un trastorno de adaptacién, marco en el que se puede desencadenar una conducta suicida.

Enfermedades somaticas. El 35% de las conductas suicidas obedecen a enfermedades
organicas, ya sea por el dolor que ésta causa, por la imagen corporal, por la marginacion

social o por la depresién que causan.

Trastornos psiquiatricos. Como ya se ha mencionado, es muy alto el porcentaje (90%) de
personas que cometen suicidio y padecen estos trastornos, entre los padecimientos de

mayor riesgo estan la esquizofrenia y los fendmenos alucinatorios.
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2.6 Estrategias de intervencion en crisis de suicidio

Como se ha mencionado en la primera parte de este trabajo, la intervencion en crisis tiene
como objetivo estabilizar emocionalmente a la persona de forma que pueda ser funcional
en su vida cotidiana, asi como reducir el riesgo inmediato de que pueda atentar contra su
vida. Madrigal de Leon (2004) afirma que la intervencion en crisis con ideacion suicida
implica poner en marcha una serie de estrategias diferentes a la intervencion general, ya

que esta en juego la integridad de la persona.

Esto implica algunas dificultades, ya que como Rudd, Joiner y Rajab (2001) mencionan, el
mundo externo del paciente no va a cambiar en forma drastica en una o dos sesiones, pero
el sentido de urgencia emocional y perturbacion, se puede resolver efectivamente con una
intervencion activa y especifica. Existe una compleja red de factores que llevan a los
paciente suicidas a terapia, en ocasiones se presentan con un entendimiento o insight

limitado.

Cuando alguien se presenta en un estado de disforia, perturbado y suicida, se requiere de
una atencion inmediata. La clave de la respuesta terapéutica durante una crisis de suicidio
es detallar un plan especifico de respuesta a la crisis y discutirlo con el paciente. Una crisis
suicida no solo se caracteriza por los pensamientos de autodestruccion, también por
sentimientos asociados de desesperacion e impotencia. Asi que el plan de respuesta a la
crisis, ademas de incluir respuesta terapéutica, flexibilidad, enfoque en los sentimientos de
desesperacion e impotencia, resolucion inmediata de los sintomas, garantizar la seguridad
del paciente y recursos de apoyo, también deberia incluir tres componentes basicos (Rudd,
Joiner y Rajab, 2001):

1. El paciente necesita ayuda para reconocer lo que una crisis suicida desencadena, y para

mejorar su entendimiento de los pensamientos y sentimientos asociados.

2. El paciente necesita participar de manera que sus pensamientos suicidas vayan en

decremento y que su recuperacion emocional se facilite.
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3. Si no se logran desactivar los pensamientos suicidas, el paciente requeriria de asistencia
y cuidados, de forma que se facilite el desarrollo y se minimice la dependencia y

manipulacion.

Debido al riesgo, es importante que durante la intervencion en crisis con pacientes suicidas,
el terapeuta mantenga una actitud empatica, que permita al paciente expresar sus
sentimientos abiertamente sin hacerle sentir culpable, no dejarlo solo y escuchar
atentamente lo que tenga que contar sin juzgar ni minimizar el estrés desencadenante
(Hernandez y Medina, 2004).

Freedman, Kaplan y Sadock (1982), mencionan que en los intentos suicidas, como cortarse
0 ingerir sustancias dafinas, lo que muchas veces buscan quienes lo hacen es cambiar su

vida o la de personas significativas de su alrededor, que acabar con la vida misma.

Esta primera parte de evaluacion forma parte de la denominada intervencion, que tiene
lugar antes de la crisis y antes de la tentativa suicida. Con lo que respecta a la intervencion
durante la crisis suicida, Kaplan (1988) propone algunas iniciativas terapéuticas, las cuales

son.

1. Una sesion temporal enfocada a las necesidades de dependencia infantiles y
exigentes del paciente, proporcionando un sustituto paterno fuerte y amable para

apoyarle.
2. Mostrar una actitud directiva y de autoridad para la toma de decisiones.

3. Abandonar las habituales técnicas de reflexidon, asociacién libre y otras

intervenciones no directivas, permitiendo asi una intervencion directa.

Derito (2006), por su parte, indica que durante la entrevista es indispensable indagar sobre

el estado afectivo y considerar los siguientes puntos:

e No debe desestimarse ningln intento de suicidio, por mas trivial que parezca, ya
que incluso cuando se trata de una conducta manipuladora, indica que se utilizan

mecanismos enfermos para afrontar los conflictos.
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Si el intento se ha consumado, se deben atender primero los problemas médicos

urgentes.

El lugar donde permanezca el paciente debe contar con las méas exageradas medidas

de seguridad.

Es conveniente realizar la entrevista en un lugar tranquilo, a fin de que se establezca
una relacién empatica. No es recomendable criticar las ideas o sentimientos del

paciente, ni intentar convencerlo con ejemplos ajenos.

Las preguntas realizadas deben ser formuladas discretamente, por ejemplo, en vez
de preguntar si ha pensado en el suicidio, preguntar si hay momentos en que piensa

que no vale la pena vivir.

Obtener informacién sobre la existencia de sintomas psicoticos, alucinaciones o
delirios; y enfermedades crénicas que impliquen dolor, deformaciones, pérdidas

funcionales o posibilidad de muerte.

Obtener informacion sobre adicciones, en especial alcoholismo y drogas blandas

(marihuana o cocaina)
Evaluar el potencial letal del suceso, premeditado o impulsivo.

Saber como ve el paciente su futuro, si manifiesta arrepentimiento y ganas de volver

a empezar, o si tiene una actitud de indiferencia.

Precisar con quiénes cuenta el paciente para que le brinden apoyo emocional y lo

ayuden a salir de la crisis.

Apoyo emocional por parte de los profesionales, tratando de aumentar la autoestima

del paciente.
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En la misma direccion, Madrigal de Leon (2004) también propone algunos puntos basicos

para la intervencion en crisis en casos de ideacion suicida:

Permitir que la persona hable libremente del problema, no limitarlo, dejar que haga

un desahogo emocional, sobre todo del dolor y la angustia.
Identificar el problema que genera la situacion de crisis suicida.

Reconocer el factor desencadenante de la ideacion suicida activa; qué incidente le

provoco tomar la decision de suicidarse.

Hablar abiertamente de su deseo de morir o quitarse la vida, enfrentar a la persona

en crisis sin permitir evasiones al referirlo claramente.

Hacer una evaluacion del riesgo suicida, preguntar por el tiempo que lleva de haber
tomado la decision, los preparativos que ha hecho para ello, el medio con el cual
decide quitarse la vida, la cercania de dichos elementos en el momento actual y la
presencia de otras personas en su entorno inmediato, intentos previos y consumo de

drogas o alcohol en el momento.

Buscar aspectos positivos de su vida. Esto puede ser el motivo de vida de la persona
en crisis y apegarse constantemente al aspecto positivo.

Investigar sobre los intentos previos para solucionar el problema, no sin esfuerzo o

compromiso mutuo de salir adelante.

Iniciar con la exploracion activa de la busqueda de soluciones, de opciones y

permitir la reflexion adecuada.

Ayudar en la elaboracion del plan de accion para la solucion recordando que debe

ser muy claro y preciso, desglosandolo paso a paso.

Establecer las acciones inmediatas a realizar, tienen que ser acciones concretas para

el dia siguiente.
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Analizar los recursos necesarios para implementar las acciones, ubicar recursos

personales, familiares, comunitarios e institucionales.

Establecer con la persona en crisis las primeras acciones a realizar, con los recursos

que se encuentren a su disposicion.

Establecer un compromiso de siguiente sesion para evaluar los cambios obtenidos,

no importando los resultados.

Establecer un mecanismo de ayuda en caso de urgencia, en que se active la ideacion

suicida nuevamente por el motivo que sea.

De la misma manera, sugiere algunas conductas a evitar en el transcurso de la intervencion

en crisis con personas con ideacion o intento suicida:

Retar al paciente para que se quite la vida
Dudar de la seriedad del intento suicida
Pedirle que no se suicide

Pedirle que se suicide

Darle ideas de como quitarse la vida

Juzgar sus actos, sentimientos e ideas

Entrar en debate sobre su percepcion de la vida

Faltar a los compromisos adquiridos con el paciente

Bellak (1993), por su parte, describe nueve factores para un plan de psicoterapia breve,

intensiva y de urgencia a tomar en cuenta en el tratamiento de pacientes con riesgo de

suicidio.

1.

Factor o situacién precipitante.

Como ya se mencionaba, el suicidio tiene gran relacion con el estado de depresion, ya que

en este estado es muy comun que se exprese algin deseo de morir, como un deseo de
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dormir sin preocupaciones. Estos deseos han sido muy difundidos, y esa, probablemente,
sea la causa de la frecuencia con la que se dan los pensamientos suicidas en la poblacion, en
especial en los adolescentes. Sin embargo, cuando estos pensamientos estan acompafados
de actitudes hostiles, son motivo de extrema precaucion, y es de gran importancia la
comprension de los impulsos suicidas, que pueden estar implicados con deseos de llevar a
cabo un delito real o imaginario, de venganza, de reunirse con la pareja fallecida o forzar el
amor de las personas. Esto es de gran importancia, ya que las motivaciones pueden dar por

resultado un acto suicida.
2. Contenido, precision y primitivismo de las fantasias y planes.

Si existe alguna posibilidad de suicidio, es importante pedir, o si es necesario insistir, al
paciente que exprese los detalles de forma tan concreta como sea posible. Esto tiene un
efecto catartico y facilita la prueba de realidad tanto del acto como de las ideas que se
tienen de lo que pasa después de este, como la fantasia de que sobrevivira y despertara de la

muerte como de un suefio.

Al igual que es muy importante tomar en cuenta el primitivismo de la fantasia, ya que
mientras mayor sea éste, mayor es el riesgo de suicidio. Las personas que consideran la
automutilacion muestran una falta de control de impulsos que resulta alarmante, donde el
primitivismo de la fantasia se correlaciona con el primitivismo de la estructura de

personalidad.

También, a partir de lo que el paciente comente o de las fantasias, se puede descubrir en
contra de quién se intenta inconscientemente la agresion, y esto da mas herramientas para

un trabajo terapéutico posterior.
3. Intentos y planes previos.

Segun Bellak (1993), el criterio mas importante para una posibilidad de suicidio es un serio
intento previo. La consumacion de muchos actos suicidas esta relacionada con amenazas e
intentos previos, y de éstos, los mas serios son en los que el paciente ha tenido una alta
probabilidad de morir y fue descubierto por coincidencia o se las arreglé para sobrevivir a

una situacion muy grave dentro de un intento suicida; a diferencia de los casos en que
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toman unas cuantas pastillas o se cortan las venas superficialmente, los cuales son méas

como una afirmacioén.

Como ya se menciond, mientras mas preciso sea el plan de suicidio de alguien, mayor seré
el riesgo, aunque la ausencia de un plan, no es causa de subestimacion, ya que quienes

intentan suicidarse sélo para probar algo, accidentalmente, pueden sobrepasarse y lograrlo.
4. Historia familiar de intentos suicidas o depresion.

El que en la historia familiar hayan existido suicidios o violencia, sobretodo en la infancia,
es causa de peligro ante una fantasia suicida. Incluso estan en riesgo quienes expresan
agresion hacia otros, ya sea personas o animales, hacia el interior o hacia otros; la agresion

también se correlaciona con un deficiente control de impulsos.
5. Si el paciente es agudamente suicida, abandonar la neutralidad terapéutica.

Este punto marca que si el paciente esta en grave riesgo de cometer suicidio, es necesario
dar apoyo, tranquilizar al paciente, hacer que se dé cuenta de que existen otras opciones
disponibles aparte de autodestruirse y asegurarle que uno estara disponible las veinticuatro
horas del dia. También si es posible, obtener el permiso del paciente para informar de la
situacion a los miembros de la familia, asi como familiarizar al paciente con la
disponibilidad de lineas y servicios de atencion de crisis en caso de que no pueda encontrar

al terapeuta.
6. Trabajar con la vision de tunel.

Esto se refiere a que los pacientes solo ven una solucion en particular, asi que es importante

mostrarles que existen otras opciones.
7. Convenir por una demora.

Los pacientes en el acto suicida buscan la descarga inmediata del impulso, lo que ocurre de
manera inmediata, por lo que cualquier demora probablemente debilitara tal impulso. De
esta forma, lo que se sugiere es comunicar al paciente que no hay nada que uno pueda hacer

si desea quitarse la vida y nadie lo podra impedir, aunque tampoco se lo podran impedir el
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dia de mafiana, asi que se le pide al paciente que lo posponga un poco para que lo puedan
discutir, y si después de discutirlo aun siente deseos de hacerlo seré su decision.

Aunque con frecuencia, la demora por si sola es suficiente para retirar el peligro principal,
con esto, no sélo se obtiene el aplazamiento, que es de gran importancia, sino que también

se tiene la oportunidad de intervenir.

8. Involucrar dentro de la situacion a los otros significativos: recursos de la

comunidad.

Cuando existe una preocupacion sobre la posibilidad de suicidio, es probable que si el
terapeuta intenta tomar toda la responsabilidad se produzca ansiedad por parte del terapeuta
y se la comunique, aun sin quererlo, al paciente, lo cual sélo lograra alarmarlo y ponerlo en
mayor riesgo de suicidarse. Cuando exista una gran preocupacion por parte del terapeuta,
seria util que llame a un familiar del paciente al consultorio, para que lo acompafie a su
casa, en un caso extremo adn si él no esta de acuerdo. O bien, si es necesario, también es
valido abandonar la neutralidad terapéutica y llevar uno mismo al paciente a su casa u

hospital.

Ya que el suicidio es con frecuencia una crisis donde interviene la relacion que se tiene con
otro significativo, también se debe considerar el trabajo terapéutico con este otro
significativo en la vida del paciente. Claro que no verlo con la misma frecuencia que al

paciente, pero si involucrarlo directamente.

También se debe confiar en los recursos de la comunidad, como lineas telefénicas de ayuda
en crisis, o la familia y amigos del paciente, ya que el saber que cuenta con su apoyo, es de

gran importancia para el paciente.
9. Hospitalizacion.

Es util que el terapeuta tenga contacto con el medico general o con un hospital o clinica, ya
que en caso de un intento grave de suicidio, prevalece asegurar la vida del paciente, y tal
vez hasta sea necesario internarlo, y en este caso, la terapia se puede llevar a cabo en un

escenario protegido.
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Es importante resaltar que los casos de internacion son extremos, donde los pacientes se
presentan con actividad psicoética, que estan bajo influencia de drogas y sin posibilidad de

continencia familiar o con ideacion suicida irreductible (Derito, 2006).

Otros autores proponen como alternativa la terapia cognitiva para pacientes suicidas, entre
ellos estan Bellak (1993) y Freeman y Reinecke (1995); los factores que se manejan en

esta terapia son:
= Evaluacion completa.

Esta tarea es dificil porque generalmente los pacientes suicidas no divulgan sus
pensamientos, pero al hacer la evaluacion, se deben tomar en consideracion algunos
aspectos importantes, como lo son pensamientos y conductas suicidas; si el paciente tiene
acceso a los medios para suicidarse; si tiene amigos o parientes que puedan intervenir en
una situacion de intento de suicidio; los motivos por los cuales desea quitarse la vida, entre
estos pueden estar que desee escapar de sus problemas, manipular a personas significativas
0 que sea un llamado de ayuda; también es importante conocer si ha habido conductas

suicidas pasadas.
= Interrumpir el plan.

Una forma de hacerlo es lograr que el paciente retire los medios o herramientas para
suicidarse, de hecho se le puede pedir que las entregue a uno mismo o a familiares o
amigos. Al involucrar a las personas cercanas al paciente, se les puede pedir que ayuden a
protegerlo, poniendo bajo llave o alejando objetos peligrosos del paciente, y supervisando

las dosis y tomas de farmacos del paciente, en caso de que los tome.
= Enfocarse en la desesperanza del paciente.

Como primera intervencion, se puede hacer un contrato con el paciente, donde éste se
comprometa a no suicidarse durante un periodo de tiempo estipulado por el terapeuta. Hay

otras técnicas cognitivo-conductuales que se pueden utilizar en estos casos como son:

a) Someter a juicio y a prueba de realidad el pensamiento rigido de que las cosas

nunca mejoraran. Esto ayuda a reducir las desesperanzas del paciente.
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Pedir al paciente que haga un balance entre las ventajas y desventajas de vivir y

morir, y hacer una lista de problemas.

Identificar las situaciones que hacen que se aisle y que tenga pensamientos suicidas,
si esto resulta dificil, se puede comenzar haciendo una lista de todas las actividades
y después identificar los pensamientos en cada una. Una vez que estén identificados
los pensamientos suicidas con respecto a las situaciones o actividades, se deben
evitar en la mayor medida posible.

Evitar la inactividad y apatia, asignandole tareas, auto-observacién, y programacion
de actividades. El estar ocupado en tareas, evita la preocupacion y los pensamientos
disfuncionales distrayendo al paciente de las ideas suicidas. Cuando se califican
estas actividades, el paciente se ve forzado a prestar atencion a cualquier

sentimiento de agrado o placer experimentado durante la semana.

Pedir al paciente que evite cualquier juicio antes de que intente cualquier otra
actividad nueva o conducta, esto ayuda a descartar la idea de que nada funciona.

Establecer puentes de una sesion terapéutica a la siguiente.

Esto es para que el paciente se interese e involucre en la terapia, de esta forma se gana

tiempo. Esto se puede lograr asignando tareas que se discutiran en la siguiente sesion,

agendar temas de gran interés o preocupacion para el paciente en la siguiente sesion y si no

estan en el programa, dedicar al menos 20 minutos a éstas, o hacer arreglos para tener

contacto telefénico con el paciente entre sesiones.

a)

Desafiar la rigidez cognitiva a traves de:

Intercambio de roles paciente — terapeuta. Donde el paciente es ahora el terapeuta y
tiene que ayudar a su “paciente” a generar nuevas soluciones, forzandolo a tomar

una perspectiva mas objetiva del problema.

b) Hacer que el paciente visualice un escenario problematico y luego ensaye

mentalmente o con role-play varias soluciones y resultados posibles.
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c) Generalmente los pacientes suicidas so6lo pueden ver un aspecto de su problema,
para esto, es Util la terapia alternativa, en esta se le pide al paciente que busque
evidencia, que apoye otras explicaciones o alternativas posibles a su problema,
hacer esto aumenta la posibilidad de que el paciente sea capaz de encontrar una

solucion.
= Desafiar el pensamiento dicotdmico y otras distorsiones cognitivas.

Se le pide al paciente que categorice cosas 0 situaciones en términos de todo o nada y que
especifique el criterio que utiliza para emitir tal juicio, por ejemplo: mi esposo era el mejor
del mundo; un marido perfecto es alguien amable, dadivoso, inteligente, etc. Después de
esto pidale que vuelva a calificar la situacién o cosa de tal juicio extremo, en esta parte,
frecuentemente los pacientes descubren que su juicio extremo no tiene fundamentos cuando

se le analiza de esta forma y que hay tonos grises.
= Entrenar habilidades de solucién de problemas.

Dado que los pacientes suicidas y en general quienes se encuentran en crisis generan una
incapacidad para solucionar problemas, al principio de la terapia en solucién de problemas,
el terapeuta se debe mostrar directivo al ayudar al paciente a definir su problema, a generar
soluciones y a evaluar las alternativas, para que el paciente lleve a cabo la solucion que

eligio, antes de ponerla en marcha, se puede ensayar mediante role-play.
= Hospitalizacion.

Esta se sugiere en casos en que el paciente no especifique su plan, ya que de esta forma no
es posible trabajar en colaboracion con él para disminuir el riesgo de suicidio; si el paciente
ha comenzado a llevar a cabo su plan; si el control de impulsos del paciente es limitado; o
si su plan es ininterrumpible, esto se refiere a métodos inmediatos como arrojarse de las

alturas o darse un balazo por ejemplo.

Hasta ahora se han propuesto soluciones o principios terapéuticos que son de gran ayuda al
tratar una crisis de suicidio, sin embargo, la mayoria estan enfocados a cuestiones que
tienen mas que ver con el terapeuta que con el paciente, es decir, son méas de tipo directivo

y dejan al paciente en un rol pasivo. Cada caso a que se enfrenta un terapeuta es diferente y
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habra algunos en los que funcione mejor una actitud directiva, pero habra otros casos en

que se obtengan mejores resultados cuando el paciente interviene de forma activa y se

tienen herramientas tangibles que muestren su desarrollo.

Atendiendo a estos casos Rudd, Joiner y Rajab (2001) proponen algunas tareas importantes

de la intervencidn en crisis en casos de suicidio:

Asegurar la seguridad del paciente. Una de las principales metas de la
intervencion en crisis suicidas es mantener a la persona viva. Esta es una decision
clinica que se toma en relacion con el riesgo que se identifique y es necesario seguir

los siguientes pasos:

a) Si se ha expresado un claro intento de suicidio, es necesaria una evaluacion
psicoldgica inmediata y considerar la hospitalizacion. Bajo estas condiciones el
paciente debe estar acompafiado y ser monitoreado todo el tiempo, con un

involucramiento activo de los miembros de la familia.

b) Cualquiera que sea el nivel de riesgo, es importante no dejar disponible para la

persona cualquier medio con el que sea posible el suicidio.

Auto-monitoreo durante las crisis. Es importante introducir estructuras de
intervencion durante un estado de crisis, ya que le dan al paciente medios para
aminorar sus pensamientos suicidas, inhibir la intensificacibn de emociones,
desarrollar habilidades basicas, modificar la naturaleza desesperanzadora del
sistema de creencias suicida, y le provee de un fundamento para desarrollar una
personalidad duradera. Para esto, primero es importante que los pacientes estén mas
alerta de lo que piensan y lo que sienten, después que entiendan sus sentimientos de

forma precisa, y finalmente que aprendan a responder a ellos efectivamente.

Llenar un formato de pensamientos suicidas. En las primeras sesiones, después
de una aguda crisis, pueden no ser del todo practico. Sin embargo, después de una o
dos sesiones, sera relativamente facil completar el formato (Tabla 3) si lo hacen
conjuntamente terapeuta y paciente. Este formato se puede usar para representar el

ciclo suicida y concientizar de éste y de sus patrones de comportamiento al paciente.
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Al usar este tipo de formatos, se dota al proceso de estructura y organizacion
predecible, lo que hace claras y consistentes las tareas terapéuticas para monitorear
la intensidad de las emociones y sintomas relacionados al paso del tiempo, y esto da
como resultado un sentimiento de control y poder al paciente, ya que les demuestra
que pueden influir directamente y modificar de manera constructiva la intensidad de

las emociones que les son intolerables.
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Eventos Pensamientos Intensida Duraci6 Sentimiento Intensida Duraci6 Respuestas  Cambi
desencadenante  suicidas d n S d (1-10) n conductuale o +/-
S (1-10) S

Viernes 11 de Pensé en 9 20 Enojo, 9 15 Puse algo de ++
marzo de 2011, tomar una minutos  frustracién y minutos ~ musica,

7:35 pm. Mi sobredosis de tristeza. pensé en
novio se fue mis tomar  una
después de haber antidepresivos cerveza pero
peleado, solo , las pastillas no lo hice.
estdbamos él y estaban en mi

YO en mi casa. bolsa.

Domingo 20 de Pensé en 8 13 Enojo, 9 20 Me encerré ++
marzo de 2011, tomar un minutos  frustracion y minutos  en mi cuarto
12:45 pm. Mi cuchillo de la odio. y le marqué a
mama no me cocina y mi  amiga,
dejara salir en la abrirme las hablamos

semana por haber venas en el unos 40
llegado tarde bafio. minutos

anoche.

Tabla 3. Ejemplo de formato de pensamientos suicidas (Rudd, Joiner y Rajab, 2001).




Eventos

desencadenantes

Pensamientos

suicidas (1-10)

Intensidad Duraciéon Sentimientos

Intensidad Duracion
(1-10)
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Cambio

RENIENES

conductuales +/-

Miércoles 30 de
marzo de 2011,
330 pm. Al
asomarme por la
ventana del salén
de clases, veo
que mis amigas
ya se van y no
me  esperaron,
siendo que ayer
yo las esperé

hasta tarde.

Pensé en 8
correr  para
tomar vuelo y
arrojarme por
la ventana
desde el piso
en que estaba

hasta la calle.

12

minutos

Tristeza,
dolor,
traicion

enojo.

y

8

25

minutos

Sali a ++
caminar  al
area

deportiva vy
me compré
un helado.

(Continuacion)Tabla 3. Ejemplo de formato de pensamientos suicidas (Rudd, Joiner y Rajab, 2001).
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Representacion del ciclo suicida. Tomando como base el formato de pensamientos
suicidas, se puede explicar su ciclo suicida al paciente, al mismo tiempo que sirve
para establecer una agenda de trabajo, ya que cada paso del ciclo comprende un

objetivo para trabajar.

Utilizar graficas del estado de animo. Las graficas son especialmente Utiles para
los pacientes que tienen limitadas habilidades de auto-monitoreo, éstas se pueden
usar en un periodo de horas, dias 0 meses dependiendo del objetivo. Sélo se necesita
que el paciente haya mantenido un estado de animo durante un periodo de tiempo, y
que pueda valorarlo en una escala del 1 al 10 en varias ocasiones durante el dia.
Para facilitar esto, se le pide al paciente que valore su estado de &nimo a la hora del
desayuno, la comida, la cena y la hora de dormir. Una vez que se tienen estos
valores, se pueden graficar junto con el paciente haciendo una distincion entre
estados de animo positivos y negativos pasando los valores de 1-10 a -5 a +5
(Figura 3). Al cabo de varias gréficas, y de estudiarlas con el paciente, se le puede
demostrar que su estado de animo fluctta, que los sentimientos negativos no son
eternos y que puede haber patrones de comportamiento, eventos o circunstancias

que influyen, tanto positiva como negativamente en sus cambios de humor.

Estados de animo

§ 9
% 8 /
8 7
® 6 /
E 5 /

4 |— /

3 e HOoras
s 2 ~/
g 1
8 0
-‘3 1 2 3 4 5
“ Horas

Figura 3. Ejemplo de una grafica de estados de &nimo.
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Mejorar la tolerancia al sufrimiento y reducir la impulsividad. El objetivo del
comportamiento suicida no siempre es la muerte, frecuentemente es un simple deseo
de detener el dolor, ya sea por un comportamiento impulsivo, o por que se sabe que
la condicion dolorosa no se puede reparar. Uno de los principales objetivos de la
intervencion en crisis es ayudar al paciente a mejorar su tolerancia al dolor y es
critico que entiendan que los sentimientos negativos no duran para siempre y que
también pueden seguir pasos para facilitar su recuperacion. Durante las crisis
agudas, surgen pensamientos irracionales (cogniciones calientes) que se deben
aprovechar, ya que el sistema de creencias suicidas esta sujeto al cambio durante los
periodos de activacion, asi que la tarea es asegurarse de que estas creencias sean
identificadas. A continuacion se presentan los pasos para mejorar la tolerancia al

sufrimiento.

1. Implementar el auto-monitoreo, tomando en cuenta sintomas subjetivos y

escalas de severidad.

2. Valorar periédicamente la intensidad del sufrimiento, sentimientos y emociones

de malestar durante el curso de las sesiones.

3. Identificar claramente cualquier disminucion notable de malestar emocional que

se relacione con algun cambio fisioldgico.

4. Identificar y discutir los pasos que tomo el paciente para facilitar la recuperacion

y reducir los sintomas.

5. Contrastar la recuperacion con episodios previos en los que el paciente habria
seguido pasos que sOlo aseveran y exacerban los sintomas y el malestar

emocional, y especificar estos comportamientos destructivos.

6. Identificar y discutir las implicaciones de cualquier cambio observado en
términos de las habilidades de tolerancia al dolor, ¢es capaz de tolerar méas de lo

que pensaba al inicio?
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7. Incitar al paciente a que lleve un diario donde escriba conclusiones que tengan
que ver con sus habilidades para manejar los sintomas al final de cada sesion y

cada vez que lo crea conveniente.

Orientar la fuente de desesperacién. Durante los periodos de crisis suicidas
agudas es importante enfocar la fuente de desesperacion del paciente, es decir los
eventos que precipitan los pensamientos suicidas del paciente, ya sean reales,
imaginarios, significativos o triviales (desde la perspectiva de otro). A pesar de la
naturaleza de tal evento, es importante distinguir entre las fuentes de desesperacion
y los que son més de tipo cronico, para efectos de crisis, se trabaja casi
exclusivamente con los primeros. Identificar la fuente de desesperacion puede ser
sencillo para algunos pacientes, pero para quienes no, llevar a cabo los pasos del

auto-monitoreo resulta muy util.

Relacionar sintomas, mejorar el nivel de funcionamiento a corto plazo. Para
facilitar una pronta recuperacion y estabilizacion, es importante que a medida que se
dan las intervenciones, se rompa la sintomatologia. Los pacientes suicidas se
presentan con una amplia gama de sintomas. Asi que se recomienda identificar los
sintomas mas incomodos Y relacionarlos adecuadamente con sus intervenciones. Se

recomiendan los siguientes pasos:
1. Hacer una lista de los sintomas mas incémodos.

2. Ordenarlos jerarquicamente utilizando escalas subjetivas o descripciones, se
puede utilizar una hoja de papel o un pizarron de modo que se pueda modificar

su orden cada vez sea pertinente.
3. Intervenir especificamente en los sintomas mas incomodos.

4. En cada sesion, revisar la escala de sintomas y modificarla como sea necesario
dependiendo en los sintomas que se hayan resuelto o disminuido. Revisar la
efectividad de las intervenciones para continuarlas, modificarlas o incorporar

nuevas.



107

e Dar un plan de respuesta a la crisis. Es especialmente durante los periodos de
crisis agudas, que es de suma importancia tener un plan de accién especifico y
estructurado. Las tarjetas de afrontamiento que propone Beck (1995) son muy Utiles
al delinear un plan de respuesta a la crisis para pacientes suicidas, éstas son un plan
detallado con instrucciones especificas sobre codmo responder a una circunstancia en
la que se encuentre el paciente. Pueden estar escritas en fichas o pedazos de papel,
de forma que puedan ser portables en la cartera o bolsa del paciente. Esto le da al
paciente organizacion y estructura, asi como una serie de pasos especificos a seguir
durante periodos agudos de malestar emocional cuando no se encuentre pensando

clara y coherentemente.

El plan de respuesta a la crisis necesita hacer uso de tres componentes primarios. Primero,
el paciente necesita tener un entendimiento de su malestar emocional, es decir, lo que
desencadena la crisis, lo puede lograr completando el formato de pensamientos suicidas
(Tabla 3). Segundo, el paciente necesita responder de forma productiva, trabajar para
desactivar sus pensamientos suicidas en vez de facilitar el malestar emocional y la disforia.
Y finalmente, si no ha podido desactivar estos pensamientos, debe tener acceso a los
cuidados de emergencia necesarios para estar a salvo. Un plan de respuesta a la crisis debe
ser especifico y detallado paso por paso, también debe estar en un lenguaje entendible. Este
plan debe ser desarrollado en conjunto por paciente y terapeuta y debe ser revisado y
practicado cada sesion y paulatinamente con menor frecuencia, y ser modificado conforme
se desarrollen las habilidades del paciente. También es adecuado reforzar al paciente por el

correcto uso del plan.

El uso de estas tarjetas tiene varias ventajas: son simples, especificas y efectivas; son
flexibles y disefiadas para las necesidades de un paciente en particular; pueden ser
modificadas conforme mejoran las habilidades de afrontamiento del paciente y; le dan al

paciente un sentido de responsabilidad.

Por ultimo, Hernandez y Medina (2004) destacan que a pesar de las dificultades que
conllevan las conductas suicidas y la dificultad para predecir su ocurrencia, es algo que en
alguna medida se puede prevenir, para lo que proponen el apoyo y tratamiento a la

poblacién de riesgo (personas con depresion, ancianos y jovenes), reduccion de la
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accesibilidad a medios de suicidio, apoyo y desarrollo de redes de trabajo de personas que

sobreviven a un intento de suicidio y entrenamiento de profesionales de atencion primaria 'y

de otros sectores como a los amigos y familiares de quienes intentado o consumado el

suicidio.

Para lograr estos objetivos, la Organizacion Panamericana de la Salud (2003) propone la

necesidad de fortalecer la capacidad de los paises de elaborar y evaluar politicas y planes

para la prevencion del suicidio, que pueden incluir:

Apoyo y tratamiento a las poblaciones en riesgo, como personas con depresion,

adultos mayores y jovenes.
Reducir la disponibilidad de medios para suicidarse.
Apoyar y fortalecer las redes para sobrevivientes del suicidio.

Capacitacion de los trabajadores de atencion primaria de salud y de los trabajadores

de otros sectores pertinentes.

En cuanto al &mbito de seguridad, se sugieren algunas modificaciones para dificultar las

posibilidades de cometer suicidio:

Colocar vallas en los puentes.
Limitar el acceso a los techos y los sitios exteriores altos de los edificios.

Obligar a los fabricantes de automoviles a modificar la forma de los cafios de escape
de los vehiculos y a introducir un mecanismo mediante el cual el motor se apague
automaticamente después de un periodo especifico en que esté en marcha sin que el

vehiculo se desplace.

Restringir el acceso a los plaguicidas y fertilizantes para los que no son agricultores.
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En cuanto a medicamentos potencialmente letales:

a) Exigir el monitoreo estricto de las prescripciones por los médicos Yy

farmacéuticos.
b) Reducir al maximo el tamafio de las prescripciones.
c) Envasar los medicamentos en ampollas de plastico.
d) Cuando sea posible, prescribir medicamentos en forma de supositorios.

Reducir el acceso a las armas de fuego entre los grupos en riesgo de cometer

suicidio.

Las comunidades locales son ambitos importantes para fomentar las actividades existentes

de prevencion del suicidio, si bien se pude hacer mucho mas para fortalecer los esfuerzos

comunitarios, en particular, se debe prestar atencion a:

Elaborar y evaluar programas comunitarios.

Mejorar la calidad de los servicios en los programas existentes.
Otorgar mayor financiamiento y apoyo profesional a las actividades de:
- Centros de prevencién del suicidio.

- Grupos de apoyo para las personas que han perdido a un ser querido a causa del
suicidio y que, por lo tanto, pueden tener ellas mismas mayor riesgo de

suicidarse.

Reduccion del aislamiento social promoviendo programas comunitarios como los

centros para jovenes y para personas mayores.
Establecer asociaciones y mejorar la colaboracion entre los organismos pertinentes.

Crear programas educativos de prevencion del comportamiento suicida, no sélo
para las escuelas, sino también para otros grupos como lugares de trabajo y otros

entornos en las comunidades.
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Sin embargo, cuando a pesar de toda la prevencion o los cuidados se ha consumado un
suicidio, es recomendable tomar en cuenta a las personas que le sobreviven como familia 'y
seres queridos, quienes suelen experimentar sentimientos de afliccion diferentes de los
sentimientos que se presentan cuando muere un ser querido por causas naturales. Si a esto
se suma el tabl que existe en cuanto al suicidio, se tiene ain menos oportunidad de
compartir los sentimientos que el suicidio de un ser querido desencadena; esta situacién no
lleva a la mejora facilmente, ya que la comunicacion de los sentimientos es una parte
importante del proceso curativo. En este sentido, ademas de la psicoterapia, los grupos de
apoyo cumplen una funcién importante, la experiencia comdn de la pérdida por suicidio
une a las personas y las alienta a comunicar sus sentimientos (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2003).

En resumen, el suicidio es un tema fuerte y para muchos intocable, no obstante, existe en
esta y muchas culturas con la vision y connotacion que cada una le dé; y no por el tabu que
representa se debe tomar una actitud pasiva y de desconocimiento, ya que puede estar mas
cerca de lo que uno piensa. Cuando una persona desea morir, por mucho que se diga que
esta haciendo uso de su libre albedrio y que tiene todo el derecho sobre su vida, lo méas
probable es que se encuentre en una situacion desesperante, que no sabe manejar y solo
quiera tomar el camino mas corto, y asi se decida por el suicidio. Sin embargo, si se le
ensefia a lidiar con tal situacion y con la desesperacion en general, probablemente elija un
modo mas productivo de hacer frente a la misma. Aungue también existen casos en que esta
decision estd mas que meditada, que previamente se han tomado otras posibles soluciones y
aun asi el suicidio resulta ser la mejor con todo y lo que implica. En estos casos pareceria
ser que no se puede hacer mucho al intentar convencer de lo inconvencible, y evitar este
desenlace haria mas lenta (de lo que ya es) la agonia de la persona que méas que cualquier
cosa desea morir. Al hablar de la prevencion, se muestran buenos resultados, pero es
importante no sélo hacer inaccesibles los medios para cometer un suicidio, ya que si
alguien se quiere suicidar lo va a hacer de cualquier forma. Si bien, como profesionales de
la salud, y como la mayoria de los autores revisados en este trabajo coinciden, se debe
proteger y anteponer la vida; ante esto, existe cierta ambivalencia, ya que la psicologia no
se dedica a salvar vidas, de manera directa como la medicina, sino al bienestar emocional

de la persona, y si no existiera una forma de lograrlo (después de haber intentado todo), se
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tendria la misma culpa de no dejar que alguien logre sus deseos al imposibilitarlo
fisicamente para que lo logre. Es por esto que mas que medidas de seguridad, de las cuales
no se demerita la importancia, resultaria relevante una prevencion de la salud mental, un
buen estado emocional y un bienestar social, lo que resulta la principal herramienta para

evitar muchas de estas desgracias Ilamadas suicidios.



CAPITULO 3. MANUAL DEL TERAPEUTA PARA LA
INTERVENCION EN CRISIS PARA CASOS DE INTENTO DE
SUICIDIO EN ADOLESCENTES

Psic. Maria Fernanda Torres Vera

3.1. Las crisis

Durante la vida de todas las personas acontecen un gran nimero de situaciones, entre las que se
encuentra unas significativas denominadas crisis, de las que nadie esta exento. Ha habido muchos
autores que estudian la crisis y todos concuerdan en que la crisis es un “punto de cambio” el cual
puede ser para bien o para mal. Segun la teoria de la crisis, ésta es un estado temporal de
trastorno y desorganizacion, que se caracteriza principalmente por que el individuo ya no es

capaz de manejar la situacion como esta acostumbrado a hacerlo.
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Sin embargo, uno de los autores mas reconocidos en este tema es Slaikeu (1996), quien a esto,
afiade que la ayuda que se le pueda dar a una persona en crisis es fundamental para determinar
como reaccionaran en estos puntos de cambio, es por esto que la intervencion en crisis es de vital

importancia.

Es dificil determinar lo que seria una crisis para cada quien, ya que influyen varios factores
individuales que hacen que una situacion represente una crisis para alguien, mientras que para

otros no.

La primera diferencia reside en como cada quien percibe un suceso
especifico, otra seria la gravedad de dicho suceso, también se toma en
cuenta el tiempo que dura tal suceso, que puede ser inmediato o durar

incluso meses; algo muy importante que el terapeuta debe reconocer

son los recursos cognitivos que la persona posee para superar la crisis.

Existen dos tipos principales de crisis: las circunstanciales, que tienen que ver con factores
ambientales; y las crisis de desarrollo, que se dan por el desplazamiento de una etapa del

crecimiento a otra, en la Tabla 1 se muestran algunos ejemplos de ambos tipos de crisis.

Cualquiera que sea el tipo de crisis, es de gran importancia el contacto social al que la persona
tenga acceso inmediatamente después del incidente, ya que las personas disponibles representan

gran ayuda con las consecuencias inmediatas del suceso de crisis.

Por otra parte, las consecuencias a largo plazo de una crisis también pueden ser vistas
positivamente, como puede ser la oportunidad de tener nuevas experiencias, comenzar de nuevo,
crecimiento personal o adquisicion de nuevas habilidades, comportamientos, e incluso insights,

asi como la apreciacién de la vulnerabilidad humana frente a los peligros de la vida.



Las crisis sexuales: violacion, incesto
El aborto

El suicidio

La enfermedad aguda o cronica

El abuso de sustancias adictivas

El divorcio y la separacion

Maltrato

Crisis familiar, viudez

Accidentes y crimenes

Choques culturales

Las relacionadas con al trabajo:

Concepcion o esterilidad
Embarazo, parto, nacimiento

La infancia y la nifiez temprana
Las crisis que involucran la
identidad sexual

Las crisis de  madurez,
incluyendo el cambio de carrera
La jubilacion

El envejecimiento

La muerte

Adolescencia
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pérdida, traslado
Secuestro
Tabla 1. Eventos incluidos en crisis circunstanciales y de

(Rubin y Bloch, 2001).

3.1.1. Respuestas ante una crisis

desarrollo

Se ha visto que las crisis son una interrupcién en el equilibrio de una persona, esta
desorganizacion involucra confusion y un decremento en la habilidad para resolver problemas, lo
que da como resultado una forma de ansiedad, disminucion de la flexibilidad cognitiva de la
persona y que las estrategias mas cominmente usadas en estas situaciones sean la evitacion y

negacion, lo que s6lo consigue abrumar mas al afectado.

Las respuestas presentadas por las victimas de una crisis se dan en tres direcciones, a nivel

cognitivo, a nivel psicolédgico y a nivel fisioldgico, a continuacion se presenta una lista.

Cognitivas

e Desbordo de las habilidades de resolucion de problemas y de los mecanismos de
afrontamiento

e Olvido y pérdida de concentracion

e Minimizacion del incidente traumatico

e Flashbacks, pensamientos intrusivos
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Psicoldgicas

Aplanamiento emocional

Incredulidad y negacion

Enojo e irritabilidad

Sentimientos de tristeza, confusién y temor

Miedo a “volverse loco”

Culpa del superviviente; pérdida de la sensacion de seguridad del mundo; pérdida de
confianza en los demas, sensacion de que la vida carece de sentido
Aislamiento social e hipervigilancia

Sentimiento de vergiienza, desesperacion desesperanza
Sentimiento de invulnerabilidad “ganas de problemas”

Estado temporal de shock

Sentimiento de euforia

Fisiol6gicas

Perturbaciones del suefio, pesadillas, en los nifios terrores nocturnos
Incremento en el uso de alcohol y drogas

Excitabilidad, inquietud, y nerviosismo

Quejas de dolor; sintomas de gripe y resfriado

Vértigo, temblor y mareo

Taquicardia

Respiracion y sudoracion excesiva

3.1.2. Intervencion en crisis

Al entender los diferentes tipos de comportamiento, producto de una solucion o no de crisis, el

terapeuta puede entender las estrategias individuales de afrontamiento. Este entendimiento lleva a

intervenciones mas efectivas que ayudan a los pacientes a resolver las crisis.
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La intervencion en crisis es una relacion a corto plazo, orientada al problema, que persigue el
objetivo de restaurar al paciente al estado en que se encontraba antes de la crisis tan répida y

directamente como sea posible.

De esta forma, la principal tarea del terapeuta en una intervencidn en crisis seria discernir con el
paciente el esquema particular que éste utiliza para examinar las ventajas y desventajas de

mantenerlo o cambiarlo.

En una crisis es importante tomar en cuenta al paciente, quien generalmente tiene una especie de
visién de tunel, donde so6lo alcanza a percibir un espectro
muy reducido de opciones, asi que lo primero que se tiene
que hacer es enfocarse en los sintomas principales y mas
perturbadores y su causa para convertir una situacion de
urgencia o crisis en algo mas manejable, para poder ayudar
al paciente a tener una vision mas amplia y a ser capaz de
ver sus alternativas, para después introducir las variables

qgue lo ayudaran a obtener mejores herramientas para

enfrentarse a la realidad.

La intervencion en crisis y servicios de urgencia fue tomando un lugar de suma importancia en
las instituciones de salud debido a su relacion costo-beneficio. Al ser el suicidio la primer
problemética tomada en cuenta para la intervencion en crisis institucional, nos hace reflexionar

sobre la importancia del tema.

amrecccou cwu_ »
cudad de madrid : 1
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3.2. Suicidio

El suicidio es una posibilidad real tras cualquier crisis o trauma. La intensidad de la pérdida, el
hecho de sentirse abrumado y el dolor insoportable pueden combinarse para desencadenar el

potencial suicida.

Diversos especialistas afirman que si la persona no puede expresar la violencia provocada por la
crisis, la dirigira hacia el interior y el suicidio puede constituir el producto final. De igual manera,
cuando se presenta la posibilidad de dicho evento, el propio suicidio se convierte en una situacion

de crisis.

Debido a las diferencias especificas de los casos de suicidios logrados y no logrados, y las
clasificaciones y definiciones que daban a éstos los autores, la OMS propuso términos concretos

que ayudarian a la investigacion en el tema:

e Acto suicida. Hecho por el que un sujeto se causa a Si mismo una lesion,
independientemente de su intencion y conocimiento de sus motivos.
e Suicidio. Muerte que resulta de un acto suicida.

¢ Intento de suicidio. Acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

Se ha demostrado que la tasa de suicidio es elevada en los adolescentes, después decrece y mas

tarde se incrementa con la edad, siendo més probable que los intentos realizados por personas
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mayores sean mas letales, la proporcion de intentos suicidas efectivo es del 86%, pero por debajo
de los 65 afios es del 50%.

En el boletin de Estadisticas de Intentos de Suicidio y Suicidios publicado por el INEGI (2004),
se sefiala que en el afio 2003, fueron registrados 222 intentos de suicidio en el ambito nacional.
De las personas gque intentaron suicidarse, el 55.9% correspondia a mujeres y el 44.1% restante a
hombres. Sin embargo se sabe que las mujeres se intentan suicidar tres veces mas que los

hombres, pero los hombres son mas efectivos.

En México, las muertes por suicidio en adolescentes y jovenes por lo menos se han duplicado en
los ultimos 30 afios, en algunos grupos de edad, en jovenes de 20 a 24 afios el aumento es casi del
triple y en el grupo de nifios y adolescentes de 0 a 14 afos, de ser esta causa en 1970
practicamente inexistente para el afio 2000 la tasa fue ya de 0.47. Asi, la tasa de mortalidad por
suicidio en nuestro pais en el grupo de 15 a 19 afios, aumento de 1.49 en el afio de 1970 a 3.40 a
5.29 de muertes por cada 100,000 habitantes en el 2000, la de 20 a 24 afios, de 2.38 a 5.29 en los

mismos afos y el grupo de 25 a 29 afios, de 2,20 a 4.89.

Teen
Suicide

Cabe mencionar que en el boletin expedido por el INEGI (2004), se muestran datos que revelan
que de las causas mas conocidas para llevar a cabo el acto suicida, destacan el disgusto familiar
con 9.0%, seguido por la causa amorosa con 7.4% Yy en seis de cada diez casos no fue posible

registrar la causa que llevo al individuo a cometer su autodestruccion. Por cada tres suicidios
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realizados por disgusto familiar como causa, ocurri6 uno por dificultad econémica y por cada seis

uno por remordimiento (Figura 1).

Suicidios segun su causa

Otra causa
Dificultad econémica

Enfermedad grave

Disgusto familiar

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Porentaje

Figura 1. Distribucion porcentual de suicidios segln causa que motivé el acto en el afio 2003
(INEGI, 2004).
Por lo anterior es importante poder identificar los factores que pudiesen estimular el acto suicida.

3.2.1. Evaluacién del riesgo
Debido a estos datos es importante la evaluacion de riesgo suicida, para esto Pope (1986, en

Rubin y Bloch, 2001) enumera una serie de indicadores:

La advertencia verbal directa

Intentos anteriores

Afirmaciones indirectas y signos conductuales
Depresion

Desesperanza

Intoxicacién

Sindrome clinico

Vivir solo

© © N o Ok~ w D

Estado de salud deteriorado
10. Impulsividad
11. Rigidez mental
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12. Eventos vitales traumaticos
13. Salida de una hospitalizacion

3.2.2. Formas de intervencion

A continuacion se proponen algunos puntos basicos para la intervencion en crisis en casos de

ideacion suicida:

e Permitir que la persona hable libremente del problema, no limitarlo, dejar que haga un
desahogo emocional, sobre todo el dolor y la angustia

e ldentificar el problema que genera la situacion de crisis suicida y reconocer el factor
desencadenante de la ideacion suicida activa; qué incidente le provocé tomar la decision
de suicidarse

e Hablar abiertamente de su deseo de morir 0 quitarse la vida, enfrentar a la persona en
crisis sin permitir circunloquios o evasiones al referirlo claramente.

e Hacer una evaluacion del riesgo suicida, preguntar por el tiempo que lleva de haber
tomado la decision, los preparativos que ha hecho para ello, el medio con el cual decide
quitarse la vida, la cercania de dichos elementos en el momento actual y la presencia de
otras personas en su entorno inmediato, intentos previos y consumo de drogas o alcohol
en el momento.

e Buscar aspectos positivos de su vida. esto puede ser el motivo de vida de la persona en
crisis y apegarse constantemente al aspecto positivo.

e Investigar sobre los intentos previos para solucionar el problema, no sin esfuerzo o
compromiso mutuo de salir adelante.

e Iniciar con la exploracion activa de la busqueda de soluciones, de opciones y permitir la
reflexion adecuada.

e Ayudar en la elaboracion del plan de accion para la solucién recordando que debe ser muy
claro y preciso, desglosandolo paso a paso.

e Establecer las acciones inmediatas a realizar, tienen que ser acciones concretas para el dia

siguiente.
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e Analizar los recursos necesarios para implementar las acciones, ubicar recursos
personales, familiares, comunitarios e institucionales.

e Establecer con la persona en crisis las primeras acciones a realizar, con los recursos que
se encuentren a su disposicion.

e Establecer un compromiso de siguiente sesion para evaluar los cambios obtenidos, no
importando los resultados.

e Establecer un mecanismo de ayuda en caso de urgencia, en que se active la ideacion

suicida nuevamente por el motivo que sea.

Por su parte, Slaikeu (1996) divide la intervencion en crisis en cinco fases y hace anotaciones

sobre qué acciones tomar en cada una (ver Tabla 2).

FASES QUE HACER QUE NO HACER
Contacto  Escuchar de manera cuidadosa ~ Contar tu “propia historia”
psicologico  Reflejar sentimientos y hechos Ignorar sentimientos y hechos
Comunicar aceptacion Juzgar o tomar partido

Dimension  Plantear preguntas abiertas sobre los Depender de preguntas de si/no

del motivos Permitir abstracciones continuas

problema  Pedir a la persona que sea concreta Soslayar las sefiales de “peligro”
Evaluar la mortalidad

Posibles Alentar la lluvia de ideas Permitir la vision de pasar por un tanel
soluciones  Trabajar de manera directa por Dejar obstaculos sin examinar
bloques Olear una mezcolanza de necesidades

Establecer prioridades

Accién Dar un paso cada vez y establecer Intentar resolverlo todo ahora
concreta metas especificas de corto plazo Tomar decisiones que comprometan
Hacer confrontaciones de ser por largo tiempo
necesario Ser timido y retraerse de tomar

Ser directo, si, y solo si, debes serlo decisiones cuando parezca necesario

Tabla 2. Principales acciones en cada etapa de la intervencién en crisis (Slaikeu, 1996).
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FASES QUE HACER QUE NO HACER
W'm' Dejar detalles en el aire, 0 asumir que
el paciente continuara la accion del
Evaluar los pasos de accion plan por si mismo

Dejar la evaluacion a alguien més

(Continuacion) Tabla 2. Principales acciones en cada etapa de la intervencion en crisis (Slaikeu,
1996).

En una crisis también es pertinente distraer la atencion a fin de interrumpir la rumiacién cognitiva
o0 la ideacién fatalista, y hacer esto de forma que la persona no se dé cuenta de que esta siendo
objeto de una intervencion psicoldgica. Estableciendo un buen rapport y conociendo su circulo de
relaciones y parientes, se puede desviar la atencién de la persona de forma sutil con preguntas del

tipo “;como le esta afectando esto a...?”.

Bellak (1993) y Freeman y Reinecke (1995) proponen como alternativa la terapia cognitiva para

pacientes suicidas, donde los factores que se manejan son:
= Evaluacién completa.

Esta tarea es dificil porque generalmente los pacientes suicidas no divulgan sus pensamientos,
pero se deben evaluar pensamientos y conductas suicidas; si el paciente tiene acceso a los medios
para suicidarse; si tiene amigos o parientes que puedan intervenir en una situacion de intento de
suicidio; los motivos por los cuales desea quitarse la vida, entre estos pueden estar que desee
escapar de sus problemas, manipular a personas significativas o que sea un llamado de ayuda;

también es importante conocer si ha habido conductas suicidas pasadas.
= Interrumpir el plan.

Lograr que el paciente retire los medios o herramientas para suicidarse, involucrar a las personas
cercanas al paciente pidiéndoles que ayuden a proteger al paciente poniendo bajo llave o alejando
objetos peligrosos de éste, y supervisando las dosis y tomas de farmacos del paciente, en caso de

que los tome.
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Enfocarse en la desesperanza del paciente.

Como primera intervencion, se puede hacer un contrato con el paciente, donde éste se

comprometa a no suicidarse durante un periodo de tiempo estipulado por el terapeuta. Hay otras

técnicas cognitivo-conductuales que se pueden utilizar en estos casos como son:

f)

9)

h)

)

Someter a juicio y a prueba de realidad el pensamiento rigido de que las cosas nunca
mejoraran. Esto ayuda a reducir las desesperanzas del paciente.

Pedir al paciente que haga un balance entre las ventajas y desventajas de vivir y morir, y
hacer una lista de problemas.

Identificar las situaciones que hacen que se aisle y que tenga pensamientos suicidas, si
esto resulta dificil, se puede comenzar haciendo una lista de todas las actividades y
después identificar los pensamientos en cada una. Una vez que estén identificados los
pensamientos suicidas con respecto a las situaciones o actividades, se deben evitar en la
mayor medida posible.

Evitar la inactividad y apatia, asignandole tareas, auto-observacion, y programacion de
actividades. El estar ocupado en tareas, evita la preocupacion y los pensamientos
disfuncionales distrayendo al paciente de las ideas suicidas. Cuando se califican estas
actividades, el paciente se ve forzado a prestar atencion a cualquier sentimiento de agrado
o placer experimentado durante el tiempo entre sesiones.

Pedir al paciente que evite cualquier juicio antes de que intente cualquier otra actividad
nueva o conducta, esto ayuda a descartar la idea de que nada funciona.

Establecer puentes de una sesion terapéutica a la siguiente.

Esto es para que el paciente se interese e involucre en la terapia, de esta forma se gana tiempo.

Esto se puede lograr asignando tareas que se discutiran en la siguiente sesion, agendar temas de

gran interés o preocupacion para el paciente en la siguiente sesion y dedicar al menos 20 minutos

a éstas, 0 hacer arreglos para tener contacto telefonico con el paciente entre sesiones.
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= Desafiar la rigidez cognitiva a través de:

d) Intercambio de roles paciente — terapeuta. Donde el paciente es ahora el terapeuta y tiene
que ayudar a su “paciente” a generar nuevas soluciones, forzandolo a tomar una
perspectiva mas objetiva del problema.

e) Hacer que el paciente visualice un escenario problematico y luego ensaye mentalmente o
con role-play varias soluciones y resultados posibles.

f) Pedir al paciente que busque evidencia, que apoye otras explicaciones o alternativas
posibles a su problema, hacer esto aumenta la posibilidad de que el paciente sea capaz de
encontrar una solucién.

= Desafiar el pensamiento dicotdmico y otras distorsiones cognitivas.

Se le pide al paciente que categorice cosas 0 situaciones en términos de todo o nada y que
especifique el criterio que utiliza para emitir tal juicio, por ejemplo: mi esposo era el mejor del
mundo; un marido perfecto es alguien amable, dadivoso, inteligente, etc. Después de esto pidale
que vuelva a calificar la situacion o cosa de tal juicio extremo, en esta parte, frecuentemente los
pacientes descubren que su juicio extremo no tiene fundamentos cuando se le analiza de esta

forma y que hay tonos grises.
» Entrenar habilidades de solucién de problemas.

Dado que los pacientes suicidas y en general quienes se encuentran en crisis generan una
incapacidad para solucionar problemas, al principio, el terapeuta se debe mostrar directivo al
ayudar al paciente a definir su problema, a generar soluciones y a evaluar las alternativas, para
que el paciente lleve a cabo la solucidn que eligid, antes de ponerla en marcha, se puede ensayar

mediante role-play.
= Hospitalizacion.

Esta se sugiere en casos en que el paciente no especifique su plan, ya que de esta forma no es
posible trabajar en colaboracion con él para disminuir el riesgo de suicidio; si el paciente ha

comenzado a llevar a cabo su plan; si el control de impulsos del paciente es limitado; o si su plan
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es ininterrumpible, esto se refiere a métodos inmediatos como arrojarse de las alturas o darse un

balazo por ejemplo.

Otra de las técnicas de intervencidn en crisis apropiada es la relajacion. El terapeuta tendra que
elegir, de entre la amplia gama de técnicas, aquella que tenga entre sus caracteristicas la de

poseer una aplicacion rapida y sencilla.

También existen algunos métodos de intervencién menos directivos donde el paciente es mas
activo. Como el auto-monitoreo durante la crisis, lo que les permite estar mas alerta de lo que
piensan y sienten; una forma sencilla de hacerlo es llenando un formato de pensamientos suicidas

como se muestra en la Tabla 3.

Otra forma sencilla en que el paciente puede observar sus estados de animo, es con una grafica
donde solo se tienen que valorar los estados de animo del paciente durante un dia vy

posteriormente se grafican como lo muestra la figura 2.

Evento Viernes 11 de marzo de 2011, 7:35 pm. Mi novio se fue después de

desencadenantes haber peleado, sélo estdbamos él y yo en mi casa.

Pensamientos suicidas | Pensé en tomar una sobredosis de mis antidepresivos, las pastillas

estaban en mi bolsa.

Intensidad (1-10) 9

Duracion 20 minutos

Sentimientos Enojo, frustracion y tristeza.

Intensidad (1-10) 9

Duracion 15 minutos

Conductas Puse algo de musica, pensé en tomar una cerveza pero no lo hice.
Cambio +/- ++

Tabla 3. Ejemplo de formato de pensamientos suicidas (Rudd, Joiner y Rajab, 2001).
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Estados de animo
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Figura 2. Ejemplo de una grafica de estados de &nimo.
3.2.3. Recomendaciones

La comunicacién tanto verbal como no verbal es, sin duda, la herramienta mas Util y efectiva que
tiene el psicélogo para trabajar; y al tratarse de una crisis, las habilidades de comunicacion
forman parte importante de la intervencion, por lo que en la Tabla 4 se resumen las habilidades

no verbales pertinentes y no pertinentes durante una intervencién en crisis.

Los asistentes en las crisis deben aprender a sentirse cdmodos con la tristeza y poder tolerar su

expresion, asi como reforzar la validez del sufrimiento de los clientes y reconocer su sufrimiento.

Muchas veces, en periodos de crisis la confusion del momento va acompafiada por la ira, en estos
casos es sumamente importante para el terapeuta hacerle saber a la victima que no teme de sus

impulsos destructivos, y que necesita que broten los detalles de lo que esta pensando y sintiendo.



v' Acercarse

v’ Sentarse cerca sin ningln
objeto en medio

v" El cuerpo completamente de
frente e inclinado hacia delante

v Brazos y manos que gesticulan

v' Piernas y pies en una postura
relajada

v' Contacto ocular

x

x
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Cruzar y descruzar las piernas repetidamente
Taconear

Cambiar la orientacion del cuerpo, no mirando
de frente o repatingarse en el asiento

Hablar en un susurro inaudible o de forma muy
rapida, muy lenta o espasmaédicamente

Brazos cruzados sobre el pecho todo el rato
Aferrarse a un objeto

Abrir la boca sin hablar

Llevar gafas de sol mientras hablamos

Mirar de reojo

Tabla 4. Habilidades no verbales pertinentes y no pertinentes durante intervencion en crisis.

Durante la intervencion en crisis suicida se deben tener ciertas iniciativas terapéuticas, aqui que

se presentan algunas:

e Una seccion temporal a las necesidades de dependencia infantiles y exigentes del

paciente, proporcionando un sustituto paterno fuerte y amable para apoyarle

e Mostrar una actitud directa y de autoridad para toma de decisiones

e Abandonar las habituales técnicas de reflexién, asociacion libre y otras intervenciones no

directivas, permitiendo asi una intervencion directa
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De la misma manera sugerimos algunos puntos a evitar en el transcurso de la intervencion en

crisis con personas con ideacion o intento suicida:

e Retar al paciente para que se quite la vida

e Dudar de la seriedad del intento suicida

e Pedirle que no se suicide

e Pedirle que se suicide

e Darle ideas de como quitarse la vida

e Juzgar sus actos, sentimientos e ideas

e Entrar en debate sobre su percepcion de la vida

e Faltar a los compromisos adquiridos con el paciente

La parte crucial del trabajo como asistente en crisis ha pasado cuando en el paciente surge una
nueva independencia, sin embargo, eso no pasa de la noche a la mafana, asi que se debe tener
paciencia, consideracién, un fuerte sistema de esperanza y una gran capacidad para tolerar la
ambigledad hasta llegar a este punto.

Sin embargo, cuando a pesar de todo el esfuerzo y entusiasmo del terapeuta por sacar adelante al
paciente, el terapeuta siente que la situacién lo sobre pasa o simplemente cree que requiere algun
tipo de apoyo adicional, puede encontrar este apoyo en instituciones especializadas de cuidado
psicolégico, por lo que a continuacion se presenta una lista de algunas de estas instituciones que

en algin momento podrian ser de gran utilidad tanto para terapeutas como para pacientes:

e Centro de Capacitacion y Atencion Integral / Centro de Orientacion para los Adolescentes
(CORA). Angel Urraza 1122 Colonia del Valle México DF C.P. 03100. Tel. 55 59 84 51 y 55
59 84 53 Fax 55 75 82 64 e-mail: info@cora.org.mx

e Atencidn Psicologica Integral (APSI)

Hacienda de Salitrillo #29 Col. Bosques de Echegaray, Naucalpan de Juéarez, Edo de México
Tel. 55605258

Lunes a Viernes de 09:00 — 18:00 horas sabados y domingos con previa cita
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e Apoyo Psicoldgico Integral (API) 59793882
Horario: 15:30 — 20:00 horas

e Atencion en crisis SAPTEL
Tel. 52 59 81 21 /01 800 472 78 35

3.3. Lecturas recomendadas

e Bellak, L. (1993). Manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia. México, D. F.:

Manual Moderno.

Contiene inicios de la intervencién en crisis, descripcion de la psicoterapia breve, intensiva y
urgencia, asi como las formas en que se aplica a distintas situaciones de crisis entre ellas el
suicidio; también incluye técnicas terapéuticas, explicadas por pasos, para cada una de estas

situaciones.

e Dattilio, F. y Freeman, A. (2000). Cognitive-Behavioral Strategies in crisis intervention.
New York, U.S.A.: Guilford Press.

Propone estrategias y técnicas para intervenir en diferentes tipos de crisis, incluyendo el suicidio

y los intentos de suicidio, desde el enfoque cognitivo-conductual.

e Bobes, J., Saiz, P., Garcia-Portilla, M., Bascaran, M. y Bousofio, M. (2004).

Comportamientos suicidas: Prevencién y tratamiento. Barcelona, Espafia: Ars Medica.

Amplia explicacion del suicidio, su definicion y clasificaciones. Incluye también
comportamientos suicidas, tipologia y motivos mas comunes que llevan al suicidio, poblacion

mas frecuente, factores de riesgo, asi como consideraciones éticas sobre el suicidio.

e Organizacion Panamericana de la Salud (2006). Suicidio: la violencia autoinflijida. 9 (3).
Revisado el 2 de octubre del 2006 en:

http//www.revistafuturos.info/futuros_9/suicidio_1.htm
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Explica de manera muy amplia el tema del suicidio, los factores de riesgo, poblacion vulnerable
en cuanto a edad, género, situacion social, ubicacion geografica; métodos mas utilizados y

propuestas de prevencion.



CONCLUSIONES

El suicidio se ha entendido como una situacion dificil y poco grata, que conlleva dolor para
los seres cercanos al implicado, y para el mismo suicida. En los Gltimos afios, los intentos
de suicidio se han convertido en una de las principales causas por las que se interna a

pacientes en hospitales psiquiatricos.

En cuanto a suicidios en México, la tendencia cada vez se inclina més a grupos de edad
reducida, es decir que la poblacion vulnerable cada vez es mas joven, en los ultimos afos,
el numero de suicidios ha sido mayor en jévenes menores de 15 afios que en adultos de
edad media. Esto indica que poblacion cada vez mas cercana a la infancia esta expuesta a
situaciones tan traumaticas como lo es el suicidio, entre otras; lo que podria llevarnos a una

desensibilizacién ante el suicidio como sociedad.

Una adecuada y oportuna intervencion ayudaria a revertir esta tendencia, ya que la
intervencion no se limita al tratamiento de quien ya ha tenido algun intento de suicidio o de
quien esta en riesgo de cometerlo, también se incluye la prevencion que puede ser llevada a
cualquier poblacion, incluyendo a los de menor edad.

Al leer el manual de estrategias de intervencion en crisis, el profesional del area clinica
contard con herramientas Gtiles que le facilitaran la intervencion en crisis. Las técnicas de
intervencion mencionadas en el manual estan enfocadas a los casos de suicidio, sin
embargo, no son excluyentes de otros casos de crisis, como crisis de autocontrol,
desordenes alimenticios, ansiedad o crisis surgidas por ser victima de violencia, asi que,
dando los ajustes necesarios de acuerdo a la situacion, se podra intervenir en diferentes
situaciones. Ajustar las técnicas de intervencion, obedece a uno de los principios de la

intervencion en crisis que es la flexibilidad.

En los casos de crisis, el terapeuta debe tener conocimiento de las principales técnicas de
intervencion y un plan de intervencion, que es lo que se ofrece en este trabajo, pero también
debe tener la capacidad de ajustarse a los diferentes tipos de crisis, que como se ha
mencionado en el trabajo, no existe una crisis parecida a otra ni entre situaciones ni entre

personas.
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Es importante retomar el hecho de que una crisis, aunque no lo parezca, es algo a lo que
siempre se estd expuesto y no se puede controlar del todo, de hecho podria decirse que
todos los individuos estdn muy expuestos a ellas. Para empezar, a lo largo de la vida existen
afectaciones en diferentes momentos por las crisis del desarrollo, las cuales son totalmente

naturales y superarlas deja un aprendizaje para continuar con las siguientes etapas de vida.

Por otro lado, puede parecer que las crisis circunstanciales, que en algunos momentos se
consideran muy lejanas, se estan volviendo mas cotidianas, ya que socialmente se enfrentan
situaciones de inequidad y descontento, que particularmente desencadenan actos violentos,
ya sea desde el nivel familiar o entre grupos sociales a todos los niveles. Pero este tipo de
crisis no solo es resultado de la accion social del humano, también estan los accidentes a los
que todos los dias existe riesgo de sufrir, y los desastres naturales, donde lo méas que se
puede hacer es actuar de la manera mas adecuada para evitar que los dafios sufridos sean

mayores, pero evitar tales situaciones no esta en manos de los individuos.

Dada la vulnerabilidad ante las crisis, es trascendente como profesional de la psicologia,
tener una formacidn que permita actuar de forma adecuada en esta clase de situaciones. No
obstante, aunque el tema de intervencion en crisis ha tomado importancia en los Gltimos
afios dentro de la psicologia, ain no se cuenta con una capacitacién especifica de la
intervencion en crisis como parte de la formacion basica de los profesionales de la

psicologia.

Actualmente se cuenta con una cantidad, si bien no extensa, suficiente de literatura sobre
intervencion en crisis, que es de utilidad para quien se interese en el tema y pretenda ayudar
en situaciones de crisis. Pero esta informacion bibliografica no podrd suplir el
entrenamiento vivencial que pueda dotar las herramientas necesarias para enfrentar

situaciones de crisis reales.

Quien ha estado en contacto con personas en situaciones reales de crisis, habra notado y
tenido que solucionar cosas que tal vez no estén descritas en la mayoria de los libros de
intervencion en crisis. Una de estas cuestiones poco mencionadas es la estrecha relacion
entre las crisis y el suicidio como tal, no las crisis de intento suicida. Esta relacion se basa

en el hecho de que una crisis aguda puede ocasionar pensamientos irracionales, vision de
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tlnel, sensacion de que los problemas sobrepasan la capacidad de solucionarlos, soledad,

que en su conjunto, probablemente desencadenen pensamientos e intentos suicidas.

Esta es una de las razones por las que es importante que el profesional de la salud esté
preparado para intervenir en situaciones de urgencia, ya que una de sus caracteristicas es
que son impredecibles y es dificil saber cuales y qué tan costosas seran sus consecuencias.
Y si el profesional cuenta con la preparacion para enfrentar situaciones extremas de crisis y
peligrosas, donde estén en riesgo cosas realmente importantes como la vida del paciente,
entonces la intervencion en éstas y otras situaciones, las realizara con mayor seguridad y
existiran mas posibilidades de ajustar las técnicas de intervencion ya sea de lo complicado a
lo sencillo, o de lo sencillo a lo complicado, puesto que los principios de intervencion en

crisis son los mismos.

Como se ha mencionado, el suicidio es una de las situaciones mas impactantes a las que
una persona se puede enfrentar, ya sea el suicidio o intento de éste de alguna persona
cercana o conocida, o los propios pensamientos suicidas. El suicidio es un tema que causa
polémica porque no s6lo implica muerte, sino el gran sufrimiento que tuvo que haber
pasado el suicida, como para que decidiera terminar con su vida, y no s6lo eso, también se
encuentran implicados los familiares y personas cercanas, con los sentimientos de culpa,
impotencia y frustracion que una de estas situaciones les pueda causar, ademés de la

tristeza que naturalmente invade a las personas cuando pierden a un ser querido.

El suicidio, por todo lo que implica, es un tema que causa curiosidad y alrededor del cual se
llegan a formar muchas ideas y prejuicios. Sin embargo, el suicidio no sélo obedece a
circunstancias de arrebato emocional, por el contrario, en muchas ocasiones es
consecuencia de una anticipada planeacion surgida de un intenso sufrimiento del cual la
persona no encuentra salida, como en el caso de una enfermedad terminal, donde realmente
existen mas posibilidades de empeorar y seguir sufriendo hasta morir, que de recuperar la

salud.

Es ante estas situaciones donde se vive un dilema ético porque, aunque es minima, en
algunos casos hay una posibilidad de sobrevivencia y el profesional de la salud, tiene que

resguardar, ante todo, la vida de su paciente. En general, la sociedad actual condena
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cualquier intento de suicidio como una forma de salir de una situacién donde la calidad de
vida se ve comprometida, por ejemplo en el caso de enfermedades en etapa terminal, donde
el costo de la sobrevivencia implica una calidad de vida pobre, podria decirse que esta
situacion también es injusta y no es merecida por nadie; pero por lo mismo no deja de ser
un dilema donde cada persona vive circunstancias diferentes, vive su propio sufrimiento,

indescriptible para los demaés, y toma una decision.

Si se ve como una problemaética a nivel social que afecta otras areas ademas de las del tipo
emocional y conductual, también se puede encontrar que el suicidio afecta a nivel
econdémico, ya que cualquiera que sea el motivo por el que se presente un intento de
suicidio, la atencion médica requerida llega a costos muy elevados, porque generalmente
ésta tendria que ser especializada y es muy probable que también se requiera internar al
paciente, principalmente para que vuelva a intentarlo y muera. Pero no solo es el paciente
quien requiere atencién, también la necesitan quienes hayan vivido de cerca estos dificiles

momentos, lo que hace que se eleven ain mas los costos en atencién especializada.

En cuanto a costos, se pueden seguir sumando los gastos que se generan, sin embargo una
sociedad econdmica no s6lo se ve afectada por estos gastos, también afecta que las
tendencias en grupos de edad que se presentan en México sean cada vez mas jovenes, ya
gue es una poblacion en edad de formacion y que no llega a ser econdmicamente activa.
Esto podria parecer una forma de abordar el suicidio muy fria, pero es importante entender
que como parte de un todo, la afectacion no solo llega al nivel individual o familiar, sino

también en los &mbitos econdmicos y sociales.

Lo que podria estar en manos de los profesionales de la salud es impulsar la prevencién de
las circunstancias que llevan a los actos suicidas, es decir, evitar llegar a situaciones donde
se tiene que custodiar a un paciente y se le retira cualquier objeto con el que pueda
suicidarse, ya que alguien que esta convencido de hacerlo, lo hara hasta con el objeto o de
la forma menos esperada. Lo importante es fomentar una buena calidad de vida y relaciones
sociales estables y con buena comunicacion, teniendo especial atencion en la poblacion con

mayor incidencia de actos suicidas, como son adolescentes y personas mayores.
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Fomentar la prevencion seria la medida més adecuada de evitar los problemas a corto,
mediano y largo plazo, sin tener que enfrentar situaciones tan dificiles como suicidios
consumados o0 intentos. Pero es poco probable que aun con el mejor programa de
prevencion la tasa de suicidios baje a cero, siempre llegaran a presentarse casos aislados
aunque la frecuencia de que estos ocurran disminuya, y es en estos casos donde una
intervencion de segunda instancia puede contribuir en gran medida al mejoramiento de la
calidad de vida de quien la reciba, ya que una crisis, si bien en el momento es muy
desagradable, una vez resuelta satisfactoriamente se convierte en un punto de crecimiento y
aprendizaje, que afecta no sélo al individuo sino también a las personas a su alrededor,

quienes no estan excluidas de aprender y crecer de lo vivido.
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