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RESUMEN

En el presente informe expongo las actividades realizadas durante mi servicio
social en el programa de “Intervencion en crisis a victimas de desastres naturales
y socio organizativos”, de la Facultad de Psicologia de la UNAM; programa que se
caracteriza por atender a usuarios en crisis por via telefénica.

Se reportan las observaciones referentes a la calidad del servicio, efectividad,
importancia y trascendencia para el usuario y el profesional que brinda este tipo de
atencion. Por lo tanto, este informe tiene por objetivo analizar la efectividad del
servicio de atencion psicologica via telefonica, proporcionada en el Call Center de
la Facultad de Psicologia de la UNAM, respecto a mi experiencia como profesional
de la psicologia, describiendo la forma de intervencion psicolégica con usuarios
que estan viviendo una crisis emocional y/o situacién critica exponiendo los
antecedentes, principios y metas de la Psicoterapia Breve y de Emergencia como
una alternativa de tratamiento psicoldgico.

Durante mi servicio observé que la mayoria de las llamadas recibidas presentaron
caracteristicas de duelo, siendo las principales causas: la muerte de un familiar,
pérdida del trabajo, jubilacién laboral, separacion y/o conflictos de pareja,

desempleo, y necesidad de escucha.

En este trabajo se documenta uno de los casos atendidos. La usuaria solicita
apoyo psicolégico por pérdida de un familiar directo; se le brinda una intervencion
de apoyo para madificar su conducta utilizando ejercicios basados en la Terapia
de la Gestalt.

La usuaria concluy6 satisfactoriamente el nimero de terapias programadas para
su intervencion, obteniendo los resultados esperados en la modificacion de su

conducta, logrando la disminucion del duelo.



INTRODUCCION

El hombre a través de su historia se ha enfrentado a diversos eventos
catastroficos causados por la naturaleza o por el mismo hombre, que repercuten
en el individuo y en su comunidad. A partir de estos eventos se han estudiado las
consecuencias personales y colectivas que se presentan en dichas situaciones,
asi como las medidas a tomar a corto, mediano y largo plazo para la prevencién,
intervencion y tratamiento de las alteraciones mentales consecutivas a dichos

desastres.

En la actualidad, estos estudios han permitido que el personal de rescate y el
profesional encargado del apoyo psicologico cuente con los conocimientos basicos
para la asistencia a la poblacion que enfrenta este tipo de desastres naturales y
los causados por el individuo, extendiendo su labor a las areas fisicas y de la

salud mental.

Dentro del area de la salud mental, el profesional en un inicio bas6 su apoyo en
herramientas terapéuticas presenciales; conforme la tecnologia se ha
desarrollado, el profesional ha empleado nuevas herramientas terapéuticas, entre
estas se encuentra el llamado apoyo psicologico por via telefénica, creandose
centros especializados en este tipo de apoyo llamados Call Center.

La Facultad de Psicologia de la UNAM, con la intencién de ampliar la atencién
psicoldgica, creé un programa basado en esta nueva técnica para brindar apoyo
psicol6gico en caso de crisis a los jovenes universitarios que se presentan por
cierta situacion o sistema de vida que llevan. Posteriormente este apoyo se
difundi6 para uso del publico en general, creandose asi el programa de
“Intervencion en crisis a victimas de desastres naturales y socio organizativos”.

La infraestructura y recursos en México y en el mundo no son insuficientes para la
demanda (cada vez mas creciente), de atencion profesional a la salud mental. La
atencion psicologica via telefénica, ha demostrado ser de gran apoyo en nuestro



pais y en otras partes del mundo como veremos mas adelante. Esta considerada
una opci6n viable por la comunidad para hacer frente a la situacion.

Por lo anterior y con las carateristicas adecuadas al terapeuta telefénico,
conociendo primeros auxilios psicologicos, modelos terapéuticos, técnicas de
relajacién que se mencionan mas adelante, de igual manera tomo muy en cuenta
esta Terapi.a Gestalt, que es holistica, humanista e integrativa. En ella se destaca
la importancia relevante del darse cuenta y de la relacion entre el (facilitador
gestaltico) y paciente, del momento presente, ademds de la relacion
conduciéndome con los principios de ética y moral para poderlas brindar con
buena atencién a la usuaria que solicita el apoyo para superar la problematica de

duelo.
De acuerdo a lo expuesto la informacién se integrara de la siguiente manera:

En el primer capitulo se aborda lo relacionado a juntificacion del Programa de
Intervencion en Crisis a Victimas de Desastres Naturales y Socio organizativos

En el segundo capitulo descripcion de las actividades realizadas en el servicio
social. Difusién del servicio social, asistencia a cursos de psicologia, atencion
terapéutica a los usuarios que llamaban, desarrollo de una escucha activa como
una herramienta basica en la interrelacion con el paciente, entrega de informe

mensual de las actividades.

Capitulo Il Intervencion psicologica por teléfono, crisis, modelos de intervencion,
psicoterapia breve, técnicas de relajacion y respiracion, estrés, duelo, terapeuta
gestaltico. Actividad de breve aplicando componentes de apoyo, técnicas y
modelos. Por la valoracion de funcionamiento de areas que se refieren a las
caracteristicas sobresalientes de la vida conductual, afectiva, somatica,
interpersonal y cognoscitiva de la persona. El terapeuta brinda el modelo de

atencion al usuario.

Capitulo IV. Propuestas y Conclusiones.



CAPITULO |
JUSTIFICACION Y CONTEXTO

1.1 JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION EN CRISIS

Intervencion en Crisis por Desastres Naturales y Sociorganizativos es un
programa de la Facultad de Psicologia de la UNAM, que tiene entre sus
prioridades la atencion psicolégica via telefénica al publico en general que
presenten crisis causadas por desastres naturales y por el individuo, asi como la
capacitacion de personal del area de la salud mental para la prevenciéon e
intervencion en crisis. Llevando a la réplica, aplicacion e instrumentacion de
modelos actualizados de atencién psicolégica de bajo costo y con efectividad
probada.

Domicilio: Avenida Universidad 3004, edificio’C” cubiculo 30- 2- piso Colonia:

Copilco Universidad C.P 04510, Delegacion Coyoacan.

Sector que se atiende: publico en general (excepcion menores de edad).
Datos del supervisor directo

Nombre: Mtro. Jorge Alvarez Martinéz

Profesion: Mtro. en Psicologia Clinica

Teléfono: 56 22 22 88

1.2 CONTEXTO DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL SERVICIO
SOCIAL

Sede que pertenece a la UNAM



Misién

Aplicar y desarrollar modelos de intervencion psicolégica, dirigidos a realizar
acciones de tipo individual via telefonica para favorecer el desarrollo de estilos de
afrontamiento adaptativos, fortalecer redes sociales y brindar apoyo en problemas
emocionales, promover la conformacién de grupos profesionales para brindar
atencién psicolégica, previa deteccion oportuna de trastornos y alteraciones
psiquicas (Alvarez, 2012).

Formacion de profesionales en la salud mental dentro del Call Center, ya que de
esta forma se pretende responder de manera inmediata y con la mejor capacidad
resolutiva, a la demanda de los jévenes, para que obtengan el beneficio de aclarar
Sus dudas, de calmar sus inquietudes, de obtener atencién a sus problemas los

cuales pueden ser personales, emocionales, académicos o sociales (Alvarez
2012).

Objetivos
Objetivo general

Ofrecer una respuesta inmediata a la poblacion a través de una linea telefénica
ante crisis suscitadas por desastres naturales u ocasionados por el individuo,
brindando atencién psicologica, contencién, detecciébn y canalizacion de
damnificados o victimas que presentan sintomas de estrés agudo y/o post-
traumatico a instituciones u organizaciones especializadas, aplicando métodos y
técnicas de prevencion e intervencion en caso de que se requiera.

(Alvarez, 2012)
Objetivos especificos

¢ Ofrecer un medio de intervencion psicologica a la poblacion, principalmente
a jovenes que se encuentran expuestos a diferentes cambios sociales, cuyo
impacto psicologico pueda generarles un desajuste emocional y en donde



puedan externar sus dudas, inquietudes y miedos, asi como los problemas
que en su contexto actual les afecten, siendo estos de caracter académico,
social, fisico o psicolégico (Alvarez, 2012).

¢ Reducir el indice de violencia en la poblacion ocasionado por el consumo
de sustancias, asi como brindar apoyo para el control de sus emociones.

* Detectar tempranamente el estrés negativo para evitar las consecuencias
gue éste pueda ocasionar.

« Formar profesionistas aptos para brindar apoyo a la poblacion en caso de
crisis.

+ Brindar mediante el Call Center, apoyo a los usuarios, con un trato cordial y
confidencial, siguiendo los lineamientos descritos para dicho procedimiento.

o Canalizar y atender casos especificos en las brigadas psicolégicas juveniles
ademas de dar informacion respectiva del Call Center Virtual y su difusién
en modulos ubicados cerca de los lugares frecuentes para ellos, tales como
escuelas, centros de reunion y centros de recreacion.

o Estructurar a través de diferentes medios de comunicacién, prensa y radio,
las herramientas necesarias para difundir la informacién no solo de lo que el
proyecto es, sino de lo que pretende hacer, que es atender y apoyar a la

poblacién en riesgo.

(Alvarez, 2012)

1.3 CONTEXTO DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL (INTERVENCION EN
CRISIS)
Antecedentes del Call de la Facultad de Psicologia de la UNAM

El programa de la Intervencién en Crisis a Victimas de Desastres Naturales y
Socio organizativos adscritos a la Coordinacion de los Centros de Servicios a la



Comunidad Universitaria y al sector social, con el apoyo del Instituto Mexicano de
la Juventud a través de la Direccion General de Orientacion, proyectd crear un
“Call Center” virtual para asistir por medio de una central de atencién psicoldgica
via telefénica, el cual dio inicio en el afio 1997 a sus actividades formales
encabezando este gran proyecto, el profesor Jorge Alvarez.

El servicio del Call Center, surge a raiz de la epidemia de influenza que azoté al
pais en abril del 2009; debido a la alta demanda de consultas psicoldgicas,
dispuso de 42 operadores para atencién psicoldgica a la poblacion en general,
después de esta contingencia, el aporte que hizo la Universidad se difundi6
mediante capsulas informativas en la radio y TV UNAM, y de esta manera se
incrementd el nimero de llamadas, el servicio en principio estaba dirigido a la
poblacién joven, entre las edades de que oscilan de los 15 a los 29 afios de edad,
universitarios y poblacion de todo el D.F. y el area metropolitana, que requieran
apoyo psicologico y contencion emocional, sin embargo, debido al resultado de la
gran difusion que se hizo a través de la gaceta oficial de la UNAM, propaganda
que se difundi® en nuestras principales facultades, periddico e internet, se
empezaron a recibir llamadas de personas de todas las edades, brindando asi
apoyo psicoldgico para el publico en general, este Call Center esta integrado por
académicos, estudiantes en activo, egresados, pasantes y voluntarios de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, todos en equipo trabajan para servir y ayudar
a la sociedad en el momento que se requiera, y también apoyando en momentos

de desastres y de emergencias.

El Call Center de apoyo psicologico ubicado dentro de la Facultad de Psicologia
de la UNAM, estd conformado por una central, cuyo nimero de atencion
psicologica es 56 22 22 88 y tiene seis extensiones integradas en un sistema que
maneja el total de llamadas, las organizan y las distribuye a las seis extensiones
ubicadas en médulos individuales con su operador telefénico correspondiente.

Una vez entrada la llamada a cada extensién, da comienzo nuestra actividad
como operadores, aunado a ésto la atencion psicoldgica, respondiendo a la
demanda del usuario. Esta puede ser llamada de informacion acerca de nuestro



servicio, orientacién, canalizacién a cualquiera de nuestros centros de apoyo
psicologico, atencién a su situacién critica, intervencién en crisis o terapia breve
que consiste en un total de 8 a 10 sesiones de 30 a 45 minutos, una por semana
quedando con el usuario la préxima cita dia y hora que seréa la siguiente atencién
psicolégica por teléfono.

1.4 PROGRAMAS Y AREAS DE APOYO EN INTERVENCION EN CRISIS POR
TELEFONO

Los principales servicios en intervencion en crisis son:

¢ Tutorias académicas: acompafiamiento en la formacion del estudiante, se
lleva a cabo de forma peri6dica y sistematica.

¢ Adicciones: dependencia hacia una sustancia dafiina, actividad de relacion.

o Sexualidad: informacién y orientacion.

o Estrés: respuesta automatica del organismo a cualquier cambio ambiental,
externo o interno, que en altas dosis es daiiino.

« Violencia: conductas o situaciones que provocan o0 amenazan hacer dafio.

¢ Duelo: adaptacion emocional que sigue a cualquier pérdida.

* Atencién a victimas directas de desastres naturales y sociorganizativas:
como familiares afectados.

o Capacitacion e intervencién en crisis al personal en Primeros Auxilios
Psicolagicos: (bomberos, rescatistas, soldados, custodios, operadores, de
lineas telefonicas etc).

¢ Manejo de burnout: en particular por pertenecer a grupos de rescate,
atencion psicologica y atencion a victimas.

o Elaboracion de tutoriales interactivos dentro del programa internacional
Bioethical Information System, con la Universidad de Buenos Aires y de la
UNESCO.

o Elaboracién de escenarios virtuales en tercera dimension de situaciones
desastres como sismos y tsunamis.



Al sector que atiende este programa es poblacién Universitaria y publico en
general.

En el siguiente capitulo se detallara el marco del cual se desarrollan las
actividades del servicio social correspondientes al periodo Febrero — Agosto
2013 y una explicacion de las actividades por parte de los prestadores del
servicio social y de los orientadores y coordinadores para cubrir el Programa
de Intervencion en Crisis por Desastres Naturales y Sociorganizativos.

www.dgcs.Unam.mx/boletin/20.boletin de prensa



CAPIiTULO I
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO
SOCIAL

2.1 ENTORNO OPERACIONAL

Mis actividades se desarrollaron en el horario matutino de lunes a viernes de las
8:00 a las 12:00 horas durante seis meses cubriendo un total de 480 horas. En las
instalaciones de la UNAM ubicadas en la Avenida Universidad No. 3004 cubiculo
30, Edificio “C” 2° Piso de la Facultad de Psicologia, Colonia Copilco Universidad,
C.P.04510, Delegacién Coyoacan, México, D.F., teléfono 56222321.

2.1.1 ORGANIGRAMA DE LA DIRECCION DEL CALL CENTER PSICOLOGICO
A continuacién se ilustra por medio de un esquema la atencion en el Call Center,
donde tuve la oportunidad de hacer el servicio social. Funciones que se lievan
acabo dentro del Call Center de Apoyo psicoldgico:
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Jorge Alvarez Martinez

Coordinador General

Funciones

Cursos de entrenamiento

Reclutamiento y seleccién de

Provision de materiales para

para operador del Call Center personal el Call Center
Coordinadora Administrativa
Funciones
Redaccién de cartas de Control de Asistencias Informes Registro de llamadas para
aceptacion y la estadistica mensual
finalizacién de servicio
Supervisor
Funciones
Exposicién de casos Role playing Planeacién de diferentes
Intervenciones
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Operadores.

Eunciones
Atencién a llamadas. Asistencia a Asistencia para
capacitaciones. Supervision.

Participacion

(escuchando,opinando)
Primera vez
Informes.
Canalizacion Seguimiento

{Alvarez, 2012)

Llevar los casos para
revisar, si la atencién
fue la adecuada
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2.1.2 DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

El Call Center de Apoyo Psicolégico (CCAP) consta de una central con seis
extensiones telefonicas con diademas integradas en un sistema que maneja el
total de llamadas, organizandolas y distribuyéndolas a los operadores ubicados en

los seis diferentes modulos.

Cada uno de los operadores, responde a la llamada del usuario, ofreciéndoles ya
sea informacion, orientacion y/o terapia breve, esta dltima consiste en 8 a 10
sesiones terapéuticas, planificando dos por semana de 30 a 45 minutos teniendo
acuerdo con el usuario con el dia y la hora para programar la siguiente terapia

(Fig. 1).

Fig. 1 Call Center de la Facultad de Psicolia, UNAM.

2.2 AREA DE APOYO ASIGNADA

El modelo de atencion consta de una linea telefonica con seis extensiones para
atencion psicoldgica breve y directorios de los diferentes centros para canalizar al

usuario si es que se requiere.

En este modelo los usuarios llaman planteando una demanda particular, que
puede ser: desde atencidn psicologica hasta informacion del servicio o de un
terapeuta, depende de la demanda del usuario la derivacion del caso a otros

centros psicoldgicos.
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En este Call Center donde realicé el servicio social, me brindaron la oportunidad
de aplicar los conocimientos adquiridos durante mi formacién académica y tener
un acercamiento mas directo con el usuario y conocimiento del ambiente laboral.

Aprendi a aplicar las técnicas que se utilizan en la intervencion en crisis, este
programa me ha proporcionado los conocimientos necesarios para lograr un
mejor desempeiio laboral y como profesionista.

2.3 PROGRAMA DE OPERADORES
Las actividades se asignaban entre el grupo de prestadores del servicio social
para atender las llamadas de entrada, ya que es de gran importancia que se

ofrezca un servicio de calidad con imagen Unica al publico de usuarios, otros
asistiamos a los cursos asignados, y/o revision de casos.

2.3.1 CURSOS DE CAPACITACION E INDUCCION

En el Call Center se nos capacité a los prestadores del servicio social para ver la
manera mas apropiada de contestar la llamada a los usuarios, con los siguientes

lineamientos generales.

Los cursos de capacitacion e induccién se comenzaron en la semana que inicié
mis labores del servicio social, y durante el transcurso del mismo.

Curso de induccién
Frases usuales al contestar al usuario:

Las siguientes frases son generalmente las que en el Call Center se usan para
brindar la mejor atencién, Alvarez, J. (2011)

1. Bienvenida: “Gracias por llamar al Call Center de Apoyo Psicoldgico”.
2. Calidez:” Le atiende.......
3. Atencion y escucha activa:” ¢ En qué le puedo orientar?”
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Pregunta o verifica informacion
“Sr @... Srita...:

Estoy investigando su solicitud”
Continuo con usted”

Le escucho”

© ® N o g A~

Le estoy atendiendo...”

10. Orienta y/o sugiere (con base en la informacién oficial

11.Una vez proporcionada la informacién, pregunta: “;Le puedo servir en
algo mas? “

12.Despedida:

13."Le atendi6...”

Gomez del Campo, J. (1992), indica que es necesario este servicio ya que cada
vez es mayor el nimero de personas que utilizan la linea telefénica para solicitar
ayuda psicolégica y se requiere estar lo mejor preparados posibles, ademas de la
escucha, la persona que entrevista debe tener habilidades para facilitar la
narracion en la entrevista por ejemplo:

e Cuando atiendas una llamada, reldjate y escucha, haciendo
interjecciones o expresiones como por ejemplo (gja...) que hagan
saber a la ofra persona que estas siguiendo su relato y estimulandolo
para seguir adelante.

o Parafrasear repetir una parte de lo que la persona ha dicho, con
palabras similares o parecidas para retomar la expresion y seguir un
poco mas adelante.

e Clarificar cuando no estamos comprendiendo, se puede decir,”
perdon vamos a ver si he entendido bien.”

¢ No hagas promesas que no puedes cumplir.

o Las metaforas pueden ser Gtiles como expresiones méas cercanas a
la persona, especialmente cuando se trabaja con ella en donde las
metaforas forman parte habitual del lenguaje, ejemplo: ;Ud. Se
siente como dentro de un tanel obscuro, o que ya esta viendo la luz?

15



No te identifiques al inicio como miembro de ninguna clase, raza,
religion, o partido politico; después se vera la conveniencia de que lo
hagas o no.

Al principio tal vez te toque cargar el mayor peso de la conversacion.
La persona que llama pueda estar nerviosa y puede no saber como
empezar.

Considera con seriedad todas las llamadas. Muchos hablan para
preguntar “de parte de un amigo” o “para pedir informacion acerca
del servicio”.

Se amable, no te desanimes cuando cuelguen. El que llama obtuvo
respuesta y tal vez con eso basta para empezar.

Con frecuencia las personas que llaman tienen una desconfianza
profunda en los demas, especialmente si sienten que seran
criticados. Necesitamos hacerles sentir que pueden confiar en
nosofros, y que lo consideramos una persona digna de respeto
independientemente de la situacion en la que se encuentra.

No siempre sera evidente que la persona se encuentra en
problemas.

Tratard de fingir que no pasa nada. No indagues demasiado ni te
precipites en obtener informacion de areas que la persona esta
escondiendo.

Recuerda el hecho de que la persona es quien llamé y que por lo
tanto puede terminar la llamada cuando quiera.

Trata de escuchar empéaticamente y de manera activa.

No emitir un diagnoéstico, puesto que no es el objetivo de la
intervencioén.

Explicar al usuario que tiene la opcién de marcar al Call Center cada
vez que se sienta mal o quiera platicar con alguien.
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Dentro del curso de induccion nos dieron las Normas Basicas establecidas para el
prestador de servicio social en cuanio a restricciones para dar atencion
psicolégica, indicando lo siguiente.

Si se llegara a presentar un caso como:

e Violacion
e Secuestro

¢ Homicidio

Derivar al usuario a las instalaciones legales correspondientes por ser un delito, y
el personal de atenci6n de la linea debe ser en todo momento objetivo y reconocer
nuestras propias limitaciones y de la linea, por consiguiente lo que teniamos que
hacer era consultar el directorio e informar al usuario que el Call Center UNAM no
es competente para este tipo de casos.

Cursos de Intervencién en Crisis

Este curso fue impartido por el Mtro. Jorge Alvarez Martinez, con la finalidad de
ensefiar como dar la contencion emocional a los usuarios y evitar mas
complicaciones después de la crisis.

Psicoerotismo Femenino y Masculino desde la terapia de reencuentro, impartido
por La Mtra. Angelina Romero Herrera y el artista visual Héctor Ivan Delgado
Estrada para mejorar las habilidades empaticas entre el usuario y el terapeuta.

Operadores telefénicos, este curso brinda a los operadores un adiestramiento que
permitira un mejor desempefio para la atencion en el servicio con un enfoque de la
Gestalt. Impartido por la Licenciada Samantha UrzGa.

2.3.2 PROCESOS DE INDUCCION PRACTICA

En el curso de operadores telefonico recibi informacion de como debia de
contestar el teléfono y en el Call Center recibi la practica con el apoyo de
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comparieros contestando el teléfono utilizando la diadema, analisis, evaluacion,
informacién de primeros auxilios psicologicos con enfoque de terapia breve,
anélisis y evaluacion y otros modelos de atencion psicoldgica.

Los psicdlogos en linea, aplican el modelo demostrativo que consiste en que los
operadores con mayor experiencia entrenan a los recién llegados, ensefian como
atender una llamada demostrando como opera el servicio, el tipo de llamadas que
se estan presentando (informativa de primera vez, o subsecuente) asi mismo se
recibe otro tipo de formacion para los operadores como el de Terapia del
reencuentro, Terapia familiar con enfoque sistémico, Terapia Gestalt, Terapia
psico-corporal, para afrontar las diversas situaciones de un modo mas adaptativo.

Asi fui adquiriendo habilidad en la atencién y escucha del usuario, aplicacion de
conceptos terapéuticos para usuarios de primera vez, atencion terapéutica al
usuario subsecuente y revision de casos una vez por semana.

2.3.3 SESIONES BIBLIOGRAFICAS

En el programa del servicio social se asigna un dia a la semana para que el
supervisor maestro Jorge Alvarez Martinez tenga sesiones bibliograficas con el
grupo donde se exponen temas relacionados con los casos que se atienden en el
servicio del Call Center.

También tuvimos sesiones que fueron dadas por el Dr. Jorge Rogelio Pérez
Espinoza que cuenta con una gran experiencia, nos brindé asesoria técnica y
metodologica. Expusimos las llamadas recibidas dando a conocer nuestras
experiencias para recibir orientacion a cada una de las dudas que nos surgieron,
para brindar la mejor ayuda de acuerdo a nuestras capacidades, se nos
reforzaban nuestras habilidades y asi mismo nos sefialaron nuestros errores de
forma respetuosa. También nos facilitd su nimero telefénico para comunicarnos
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en horarios que no fueran de la supervision con respecto a dudas. La

comunicacion fue tratada con discrecion y confiabilidad.

Finalmente si por alguna razon nos quedaba alguna duda, podiamos solucionar el
caso consultando con el supervisor: maestro Jorge Alvarez Martinez.

2.3.4 ASIGNACION DE TAREAS ACORDADAS

Como prestador del servicio social realicé actividad de terapeuta utilizando asi
teorias y técnicas de la Terapia Gestalt.
Se me solicit6 la realizacién de las siguientes actividades:

o Desarrollar un marco tedrico de cada caso atendido.

» Realizar y entregar el reporte semanal del servicio.

¢ Realizar y entregar el reporte mensual del servicio.

« Difundir el programa del servicio volanteando en la via publica, transporte
colectivo y en diferentes facultades como son: Filosofia, Medicina, Derecho,
Ingenieria, Economia y Odontologia.

De manera general para realizar este trabajo, clasifiqué a los usuarios
dependiendo de la problematica por la que llamaron y el nimero de llamadas.

Por lo general, los usuarios se escuchaban con desesperacion, tristeza, llanto,
iritabilidad, enojo, y presentan algunas veces insomnio, fatiga, angustia,
sudoracion, cefalea, cansancio, ansiedad, anorexia y aislamiento.

Caracteristicas del servicio de intervencion psicol6gica via telefénica.

e Es una intervencion basada en la entrega de informacion, contencion,
apoyo y recurso terapéutico.

¢ Se lleva acabo sin tener la aportacién del lenguaje corporal del usuario.
Nuestra valiosa herramienta, es la escucha y la voz.

¢ El usuario puede permanecer en el anonimato y esto posibilita y activa mas
la disposicion y la auto-revelacion.
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s Los psicologos del Call Center, podemos y debemos evaluar y canalizar al
usuario a ofras instancias terapéuticas o servicios para su mejor atencion.

e Muchos usuarios pueden hacer uso del servicio, con solo hacer una
llamada telefénica gratuita en el D.F. y area metropolitana y bajo costo
desde el interior de la Repuiblica y del extranjero.

Esta accesibilidad que posee el servicio del Call Center, es importante para los
usuarios que se encueniran imposibilitados o limitados en su movilidad y/o
situacién econdémica.

Componentes de Apoyo

Si el usuario desea el apoyo psicologico se hace el encuadre explicandole en qué
consiste dandole la opcion de la eleccion, en caso de crisis, se hace una
verificacion del perfil conductual, afectiva, somatica, interpersonal y cognitiva
(CASIC), para checar el estado del usuario y cdmo se encuentra en estas areas:

En esta primera valoraciéon se busca conocer el estado emocional y qué tan
danado esta, como se encuentra psicolégicamente a consecuencia de su crisis
mediante la valoracién de cinco funciones psicolégicas basicas que son:
emociones, reacciones fisiolégicas, aspectos cognitivos, comportamiento mental y
relaciones sociales, lo cual nos ayuda a detectar la gravedad y dimension del
problema.

Sintomatologia: nos refleja alteraciones en el equilibrio homeostatico, relacionados
con ajustes normales del proceso de adaptacion a los cambios y con trastornos
neurdticos de la personalidad, en individuos funcionales.

Una vez integrada esta informacion se puede elegir una técnica de atencién que
sea adecuada a las necesidades especificas de cada caso.

Al cierre de la primera llamada se tiene que informar al usuario el encuadre de la
llamada.
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Cierre- Encuadre

Explicar nuevamente al usuario cudl es la proxima accion a realizar, con respecto
a la decision tomada previamente.

En caso de que decida continuar con la atencién psicologica via telefénica, se
queda de acuerdo el nimero de sesiones, la hora de la proxima llamada y el
nombre de su terapeuta. Posteriormente se hace una retroalimentacién, su (antes,
después, inicio y final), de la llamada, y por ultimo se hace una evaluacion final del
trabajo brindado en el Call Center donde el usuario califica la calidad del servicio,
la terapia brindada por el terapeuta, donde el nimero 5 es la calificacion mas alta.
De esta manera podemos evaluar en forma general y hacer las modificaciones
necesarias para mejorar la calidad y eficacia del servicio que brinda a la
comunidad el Call Center de la Facultad de Psicologia.

En el Call Center se reciben infinidad de llamadas de diferentes indoles, a
continuacion se mencionan.

1- Informativas este tipo de llamadas ocurre cuando el usuario, sélo habla
para pedir informacion del Call Center, como es el horario del servicio, el
tipo de ayuda que proporcionamos, el costo del servicio, el tipo de
intervencion que se realiza.

En algunas ocasiones recibimos llamadas para la atencion de nifios y
adolescentes y no se atiende a esta poblacién.

2- De orientacion y/o cuando el usuario ya nos comunicéd el motivo de la
llamada, y por lo general es de tipo legal, de salud o de apoyo psicoldgico y
en caso que el motivo de consulta lo amerite, se le da la canalizacién
necesaria y de inmediato a los Centros de Servicios a la Comunidad
Universitaria y al Sector Social cémo son:

e Centro comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”

e Centro de Investigacion y servicios de Educacién Especial (CISEE).
¢ Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”.

e Centro de Atencidon Psicoldgico “Los Volcanes”.
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o Programas de Sexualidad Humana.

¢ Programa de Conductas Adictivas.

¢ Programa de Servicio Social y Bolsa de Trabajo.

¢ Centro de Prevencion en Adicciones “Dr. Ayala Velazquez®.

También se les canaliza a los servicios psicologicos que existen en delegaciones
del area metropolitana, D.F. En instituciones que se tienen registradas en
directorios divididos por instancias en el D.F. por delegaciones y por municipios en
el Estado de México, asi el usuario tiene la opcion de elegir donde desea ser
atendido para mejorar su situacion en crisis o situacion critica, brindado un mejor
servicio.

Psicoeducacion: nos referimos al modelo centrado en la informacién, encaminado
a la educacion que se les proporciona a los usuarios que estan pasando por una
crisis o por un trastomno psicolégico siendo el objetivo principal informar, orientar y
ayudar a identificar con entendimiento y claridad del problema, recibiendo el
usuario como beneficio una importante descarga emocional, una adherencia al
tratamiento y un apoyo a la autoayuda, para que sea capaz de manejar
adecuadamente una indicacion y verse beneficiado en su calidad de vida.

Apoyo psicolégico: los usuarios, que se ubican en este tipo de llamadas son los
que después de escuchar su motivo de consulta y hacer el encuadre, deciden
tomar su terapia psicolégica de forma presencial se les canaliza al/los centros de
servicios a la comunidad universitaria y al sector social, o dependiendo del lugar
de donde hablan a la instancia mas cercana a su domicilio o via telefonica, esta
decision la toma el usuario.

Intervencion terapéutica: en esta parte del proceso de la llamada previo al motivo
de consulta y al encuadre que se acordé con el usuario, si decidi6é tomar la terapia
via telef6nica se inicia con el trabajo terapéutico.

Proporcionando una ayuda breve e inmediata de apoyo con la aplicacion de
principios y técnicas para establecer su equilibrio emacional.
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Llamadas basura: es toda llamada de gente perversa que agrede principalmente a
las prestadoras (es) de servicio social en forma obscena o que mienten con su
motivo de consulta y no tiene sentido su llamada. Se observé que en algunos de
estos casos ya se tienen identificados a los usuarios que hacen mal uso del
servicio, y por lo tanto no se les toma en cuenta en brindarles la atencion.

Motivos de solicitud de atencién psicoldgica via telefénica:

En el Call Center entran una gran variedad de tipos de llamadas telefénicas con un
“motivo de consulta” especifico algunas veces “enmascarados” siendo ésto el
detonante para que el usuario se comunique con el objetivo de ser escuchado por
un profesional y ayudarlo, contenerlo y guiarlo para que juntos, se encuentre

solucion a su problema.

Las llamadas recibidas mas frecuentes fueron relativas a los siguientes estados de

los usuarios:

s Estrés

¢ Ansiedad

s Depresién

o Duelo por muerte de un familiar
¢ Duelo por desempleo

¢ Duelo por pérdida de empleo

¢ Duelo por jubilacion laboral

¢ Problemas de pareja

» Sentimientos de soledad

¢ Necesidad de escucha.
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Entre los componentes de apoyo Gémez del Campo, J. (1991) resaltan los
siguientes.

Actitudes y habilidades basicas para facilitar la comunicacion.

1. Actitud. debe ser amable, mostrar calidez y respeto a cada experiencia de
la persona. Esto es fundamentalmente importante en la relacién terapéutica
porque en ella se mencionan las limitaciones, fracasos, anhelos y
sentimientos del usuario. Con su actitud tanto verbal como no verbal, el
terapeuta debe comunicar a la persona esta aceptacion franca, o al menos
la disposicién para tener esta incondicionalidad.

2. Congruencia. Ser congruente y ser auténtico, es ser uno mismo con
espontaneidad y naturalidad. Es presentarse ante los deméas sin
presunciones ni defensas. Congruencia significa correspondencia entre lo
que la persona piensa, siente, y hace.

3. Empatia. Comprender y acercarnos a su mundo como si fuera el nuestro.
Sentir su coraje, miedo y confusién como si fueran los propios pero sin que
se mezclen con la propia experiencia de esos sentimientos. Identificarse
con lo que siente o estd vivenciando el otro. La empatia es escuchar,
acompafiar, experimentar.

4. Confrontacion. Suele verbalizarse haciendo mencion a las diferentes formas

de comunicacién de la persona: “por una parte sientes (piensas, dices,
haces)... y por otra sientes (piensas, dices, haces)...
Para que una confrontacion sea confiable deben reunirse tres condiciones,
primero, debe existir una base sélida de confianza y comprensién: segundo,
el facilitador debe percibir incongruencias que le parezcan importantes de
explorar, y tercero el terapeuta debe estar consciente de que el usuario esta
listo para afrontar estas divergencias. La oportunidad y la actitud no
enjuiciatoria son factores centrales para el uso adecuado de la
confrontacion.

5. Asertividad. La capacidad para trasmitir habilmente opiniones, intenciones,
posturas, creencias, pensamientos, y sentimientos del individuo y asi
mismo hacer valer, defender nuestros derechos expresando lo que uno
cree, siente y quiere en forma directa y honesta, respetando los derechos
de la ofra persona, sin agredir a los demas y defender nuestras propias
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opiniones sin sentirnos culpables. Es una importante habilidad en el
facilitador de la comunicacion, dado que es una de las areas que puede
llegar a encontrar alteradas en los usuarios. Muchos problemas de las
personas se deben a su incapacidad para decir “no “. Para poner limites,
aclarando y defendiendo firmemente a otra persona que quiere pasar por
encima de ella.

La falta de asertividad lleva a la inactividad, a la falta de confianza en uno
mismo y a la dificultad para decidir. Existen algunas técnicas que se pueden
utilizar tanto en enfrentamiento asertivo como en el aprendizaje de otras
habilidades, algunos ejemplos son: modelamiento, simulacién, ensayo
conductual, retroalimentacién y reforzamiento, restructuracion cognitiva y
asignaciones de tarea a incrementar la generalizacibn de los
comportamientos aprendidos.

6. Habilidades para facilitar la soluciéon de problemas, se habla de algunas
técnicas para el manejo de los conflictos interpersonales. Algunas de ellas
son por ejemplo: los seis pasos de la solucion de problemas, podrian
aplicarse también a situaciones intrapersonales:

1. Definir el problema en términos de necesidades, no de soluciones.

2. Utiliza la “tormenta de ideas” para producir posible soluciones.

3. Selecciona aquellas soluciones que parecen resolver mas necesidades
y trata de estimar sus posibles consecuencias.

4. Establece un plan detallado: qué se va hacer, quién, cuando, cémo y
dénde.

5. Ejecutael plany

6. Evalia el proceso de solucion de problemas y posteriormente, el
resultado de la solucion propuesta.

Obijetivo del Informe del Servicio Social.

El objetivo principal del presente trabajo es informar y demostrar la importancia
que tiene el profesional de la psicologia realizando diversas funciones en el Call
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Center Facultad de Psicologia de la UNAM, donde por medio de via telefénica se
brinda intervencion terapéutica, a los ususarios que lo solicitan por estar en
situacion de crisis emocional aplicando técnicas de intervencion en crisis por
medio de los primeros auxilios psicolégicos. Realizando una terapia breve y de
emergencia.

2.3.5 REGISTRO DE DATOS

Dia a dia me di a la tarea de registrar cada una de mis actividades y observé que
los problemas emocionales afectan de igual manera a hombres y mujeres, pero
quien lo expresa mas son las mujeres, desde los diecinueve a los sesenta afios de
edad y tratan de buscar la ayuda terapéutica.
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CAPITULO IlI
MARCO TEORICO

En esta seccién presento el marco teérico que fundamenta el desempefio del
programa y del prestador de servicio. La intencién es realizarla en forma lo
suficientemente ligera, comprensible y profunda para enriquecer la aportacion de

este reporte.

3.1 INTERVENCION PSICOLOGICA POR TELEFONO (IPT)

El servicio de apoyo psicolégico por teléfono, sirve para permitir un mejor manejo
de las situaciones de estrés y de angustia y moviliza directa o indirectamente en el
sentido de desarrollo pleno de las potencialidades y el uso 6ptimo de las
habilidades, capacita al usuario para mejorar sus estandares de vida y es el
camino adecuado en la obtencion de mejores oportunidades.

Apoyo psicolégico por teléfono, es brindar atencion inmediata y eficaz a los
usuarios en estado de crisis que lo solicitan el servicio, por este medio de
comunicacién evitando llegar al suicidio y gozar de una mejor vida con calidad.

Definicion usuario

El diccionario de la Real Academia Espariola (RAE) define el concepto de usuario
con simpleza y precisién: un usuario es quién usa habitualmente algo. El término,

que procede de (Del lat. Usuarius).
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3.1.1 ANTECEDENTES

La intervencién en crisis por teléfono empez6 a finales del afio 1950 en Estados
Unidos de Norteamérica; como base para el movimiento de prevencion suicida,
debido al alto indice de suicidios que se presentaban en determinados lugares,
tales como los grandes puentes y edificios altos; surgiendo la idea de instalar
unidades telefénicas de emergencia a las que podian llamar, como (ltima
instancia, los potenciales suicidas.

En 1974, Los Angeles Suicide Prevention Center desarrollo las primeras técnicas
para usar el teléfono en las intervenciones para salvar vidas, asi mismo uso
personal voluntario e institutos de entrenamiento para consejeros, para atender a
los usuarios angustiados.

Con la aparicion de estas lineas, aparecieron varios servicios telefénicos,
consiguiendo en la siguiente década aumentara el desarrollo de nuevos
programas de consejeria telefonica y la divulgacion del papel que jugaba éstas en
las situaciones asociadas a crisis emocionales (Soto, 2006) (Suarez, 2012).

En México en 1978, los Centros de Integracién Juvenil (ClJ) fundan el Sistema de
Orientacion e Informacion (SOI) con el propésito de brindar atencion de
emergencia a las personas con problemas de uso y abuso de sustancias toxicas,
asi como a sus familiares, ya que segun el diagnéstico de la Institucién, éste era
uno de los problemas mayores con repercusiones en la salud fisica, mental y
social de los individuos, su familia y de la sociedad en general.
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Mas tarde, después de los sismos en la Ciudad de México del 19 y 20 de
septiembre de 1985, surge el Sistema de Apoyo Psicolégico por Teléfono
(SAPTEL). De igual forma la Universidad Nacional Autonoma de México creé
diversos programas en donde participaron profesores y estudiantes de la Facultad
de Psicologia para brindar ayuda y apoyo emocional a través del teléfono a
victimas y a sus familiares, ademas de la poblacion general afectada por el
desastre. Es por eso que SAPTEL en México afirma compartir la experiencia
dando psicoterapia a distancia debido a que elimina el costo del desplazamiento,
la lista de espera, aporta la flexibilidad para programar una consulta y “facilita
enormemente el que los discapacitados fisicos reciban apoyo, consejo, consulta y
terapia” (Puente, 2007). SAPTEL no solamente escucha todo tipo de de problemas
sino que también tiene el directorio de servicios mas amplio en México con
respecto tratamientos formales médico o psicolégico. Toda la gama de servicios
especializados que pueda necesitar una persona en conflicto.

Fue también durante los sismos de 1985 que hubo intentos fallidos de crear un
servicio para suicidas en la llamada Cruz Verde. Al respecto Slaikeu (Puente,
2007) resalta la importancia de la intervencion psicolégica via telefonica en el
momento critico de la situacion estresora, debido a que el interventor ayuda a la
persona como ‘“amortiguador” previniendo el deterioro y desarrollo de
psicopatologias y sefiala que los servicios de las lineas telefonicas de urgencia
aleccionaban trabajadores voluntarios para evitar que quienes llamaban

ejecutaran un suicidio.

La década de los noventa en general, fue productiva para la atencién telefénica.
En este periodo se crearon nuevos servicios especializados en temas o en
poblaciones que, de una u otra forma, son partes de los antecedentes mas
inmediatos de la atencion psicolégica entre los cuales estan TELSIDA de la
Secretaria de Salud; PLANIFICATEL del Instituto del Seguro Social y el Consejo
Nacional de Poblacion; ORIENTATEL de la Secretaria de Educaciéon Publica
(Garcia 2000).
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Asimismo, la linea Mujer de LOCATEL tiene su inicio en los trabajos feministas
pioneros en la integracion de una nueva visibn del mundo que fuera mas
incluyente, justo y equitativo con las mujeres y en el cual la erradicaciéon de la
violencia ocupa un lugar importante.

http://www.saptel.org.mx

Para UrzGa (Puente, 2007) la intervencion telefénica es adecuada no sélo en
casos de crisis circunstanciales como son las que se apoyan en noticias
inesperadas o factores ambientales, también en lo concerniente a las crisis del
desarrollo como es la transicion natural del individuo en etapas como: nifiez,

adolescencia, adultez y vejez.

Primeros Auxilios Psicolégicos en México

La técnica de los Primeros Auxilios Psicol6gicos (PAP) en casos de catastrofes
preparada por la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) constituye un
conjunto de medidas y técnicas que proporcionan una cobertura a las necesidades
iniciales frente a las crisis, ya sean éstas de tipo personal, como la muerte de un
ser querido o masivas, como las catastrofes naturales y el terrorismo.

Los primeros auxilios psicolégicos van desde el momento en que la persona
afectada por un problema hace el contacto inicial con quien le asiste en primera
instancia, sea profesional o no, hasta el momento en que se empieza la
intervencion formal, si ésta tiene lugar (entendiendo por intervencion formal, una
evaluacion profunda del problema, la formulaciéon de una hipétesis explicativa que
nos permita trabajar y las técnicas terapéuticas que se pongan en marcha de
acuerdo con dicha hipétesis).

A menudo esa intervencion en PAP durara lo que dure el primer contacto. Si se
hace desde una consulta psicologica quizd dure una hora, pero es posible y
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recomendable que para que la intervencién sea adecuada y coherente, haya un
“después”, ya sea en forma de llamada telefénica, un nuevo contacto posterior o
una intervencion formal desarrollada por el profesional indicado.

El inicio o la continuidad de un proceso terapéutico estructurado dependera
muchas veces de este primer contacto con el profesional, de como maneje los
principales parametros que constituyen el problema, de las medidas inmediatas
de contencién que sea capaz de proporcionar y de la manera en que proyecta una
vision completa, realista y esperanzadora ante la crisis. Los PAP de alguna forma,
entonces, abren el camino a quien intervendra después y constituyen la primera
impresioén en funcién de la cual quien atraviesa la crisis orientara su problema en

una direccion u otra.

La técnica de PAP se construye a partir de un proceso teérico- técnico de
trabajo multidisciplinario, el cual incorpora las siguientes experiencias
metodologicas:

« El modelo utilizado en el Centro de Intervencion en Crisis (CIC), ubicado en
el Estado de Jalisco, México, y coordinado por el Mtro. José Francisco
Gutiérrez Rodriguez. Instituto Jalisciense de Salud Mental (SALME),
fundado el 13 de Agosto del 2003.

e La apertura del Centro de Intervencion en Crisis Emocional (CICE) en la
Ciudad de Santiago de Querétaro, Querétaro, México, coordinado por el
Psicologo Juan Carlos Garcia Ramos.

e Las aportaciones de la psicologia de emergencia, difundida en la Union
Americana y en paises de Latinoamérica.

e Lateoria de Lindemann y Caplan, (Teoria de la Crisis).

o Conceptos ampliados, desarrollados y modificados por Rapaport, Kaplan,
Jacobson, Strickler y Sifineos.

+ El modelo de intervencion en crisis planteado por Slaikeu.

o Modificaciones a la teoria de la crisis por autores de la terapia cognitiva
conductual de urgencia: Ruiz Sanchez, Imbemén Gonzalez y Cano
Sanchez (1999). (Garduiio, 2012).
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Obijetivos de intervencién en PAP son los siguientes

a) El objetivo que inicialmente va a prevalecer sobre los demas es el

b)

relacionado con la conexién emocional. Para ello es necesario que haya
lugar, para la expresibn de las propias vivencias con sus
correspondientes implicaciones y una predisposicion a la escucha
activa por parte de quien recibe la informacion.

Sin ella, la persona no se sentira comprendida ni percibira a quien le
ayuda como cercano y de confianza. Mientras haya desconfianza hacia
quien pretende asistir, los beneficios terapéuticos de la interaccion
quedaran limitados. Habilidades como la escucha activa y la empatia
seran imprescindibles.

Para hacer un andlisis realista habra que recabar la mayor cantidad de
informacion posible a través de una buena escucha y poner en marcha
los mecanismos oportunos para contrarrestar los errores cognitivos que
pueda estar cometiendo en su enfoque de la situacion. Cuando
finalmente se llega a ese andlisis realista de las circunstancias, se
produce una reduccién notable de la ansiedad al haber sido capaz de
ordenar las ideas, eliminar dramatismos innecesarios y vislumbrar las
primeras alternativase de solucion.

Cuando este andlisis realista tiene lugar, se estd mas cerca también de
conseguir el objetivo de prevenir el dafio fisico y/o psicoldgico, y ya que
el pensamiento emocional tiene menos posibilidades de ocurrir y por lo
tanto, sera mas facil que la persona tome sus decisiones en funcién de
los hechos comprobables que constituyen la realidad de sus crisis y no
lo que siente a raiz de ella, evitando decisiones erréneas o incluso

temerarias.
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d)

f)

a)

h)

Normalizar las reacciones ante el suceso consiste en ayudar a la
persona a distinguir qué reacciones son esperables y logicas ante una
situacién y cuales pueden ser patoldgicas.

Cuando la persona descubre que muchas de sus reacciones ante el
problema entran dentro de la normalidad, se produce un notable
descenso del malestar.

Cuando se ha hecho una valoracion de afrontamiento realista de la
institucion probleméatica se pueden dar a la persona unas primeras
pautas para manejar la crisis. Es a lo que llamamos técnicas de
contencién y afrontamiento, que tienen como objetivo principal poder
proporcionar a la persona cierta sensacion de control sobre sus
circunstancias y el adecuado manejo del malestar.

Orientaremos, por tanto, los esfuerzos de afrontamiento por parte de la
persona para un mejor resultado. Las aportaciones de la psicologia
cognitivo- conductual son muy utiles en este sentido.

Quien proporciona a una persona los PAP debe tener presente Ia
posibilidad de que la persona necesite una ayuda mas sostenida en el
tiempo y repercusién mas amplia sobre la situacién. Cuando ésto es asi,
es importante informar al sujeto de las razones que justifican esa
orientacion, consistente en derivarle hacia un tipo de intervencién mas
estructurada y profunda o hacia un profesional que pueda abordar con
mas criterios y conocimientos su problema particular.

Prevenir que la situacion empeore tiene que ver, sobre todo, con
detectar posibles riesgos que puedan haber pasado desapercibidos
para el usuario, orientandole hacia acciones que puedan serle
beneficiosas y llamando su atencion sobre aquellas que puedan suponer
una complicacion afnadida a la crisis.

Amortiguar el impacto de la situacion y reducir el malestar psicolégico
son objetivos generales que se cumplen como resultado directo de la
consecucion de los anteriores, por lo que no se produciran de no tener
en cuenta las indicaciones que se han propuesto.
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(Martin y Mufioz, 2009).

Principios Clinicos de los PAP
Oportunidades

Una ayuda terapéutica breve y de urgencia, con tiempo limitado, es el tratamiento
que se elige en situaciones de crisis; el proceso de ayuda para que las personas
puedan recuperar el equilibrio después de un incidente critico puede tomar de una
a seis semanas, puesto que la experiencia de crisis es un periodo de alto riesgo
para la persona como para su familia, se requiere que la ayuda esté disponible de
modo inmediato y en una ubicacién de facil acceso (puede ser en servicio de
emergencia o en teléfonos de ayuda). El énfasis en la oportunidad se considera
para reducir el peligro de respuestas violentas (atodestructivas) y, al mismo
tiempo, para capitalizar la motivaciébn del usuario para hallar un nuevo
planteamiento para afrontar las circunstancias del suceso.

(Slaikeu, 1996).

;Qué Sl hacer? v ;Qué NO hacer? en los PAP

1- Contactos

Escuchar de manera cuidadosa refleja los sentimientos y la naturaleza de

los hechos.

Si comunicar aceptacion

No contar tu “propia historia”

No ignorar sentimientos o hechos
No juzgar, regafiar o tomar partido

2- Dimensionar el problema

Si plantear preguntas abiertas
Si llevar a la persona a una mayor claridad
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Si evaluar la mortalidad

No depender de preguntas si/ no
No permitir abstracciones continuas
No soslayar las sefiales de “peligro”
No dar la razén del “problema”

3- Posibles soluciones

Si alentar la lluvia de ideas

Si trabajar de manera directa por bloques

Si establecer prioridades

No permitir la vision de pasar por un tanel
No dejar obstaculos sin examinar

No permitir una mezcolanza de necesidades

4- Accion concreta

Si dar un paso cada vez

Si establecer metas especificas de corto plazo
Si confrontar cuando sea necesario

Si ser directo solo si debes serlo

No intentar resolverlo todo ahora

No tomar decisiones que impliquen por largo tiempo

No ser timido o prometer cosas

No retraerse de tomar decisiones cuando parezca necesario

5- Seguimiento Si Hacer un convenio para recontactar
Si acordar un segundo encuentro, si evaluar los pasos de accion
No dejar la evaluacion a alguien mas
No dejar detalles en el aire o asumir que el usuario continuara.
No accién de problemas.
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(Martin y Mufioz, 2009).

Metas en los PAP

La principal es ayudar a la persona a recuperar el nivel de funcionamiento
emocional equilibrado, (homeostasis emocional) que tenia antes del incidente que
precipito la crisis 0 potencializar su capacidad creativa para superar el momento

critico.

El objetivo es auxiliar a la persona a dar pasos concretos hacia el afrontamiento de
la crisis lo cual incluye el manejo adecuado de los sentimientos, el control de
solucién del problema. De los componentes subjetivos de la situacién y comenzar
el proceso de solucion del problema (Slaikeu, 1996).

Valoracion en los PAP

Es importante que la valoracion abarque tanto la fortaleza como debilidad de cada
una de las areas personales afectiva, somética, interpersonal y cognitiva (CASIC)
implantados en la crisis. La informacién acerca de qué esta mal en la vida de una
persona (como el desmoronamiento de la relacion matrimonial), se complementa
con la informacion de que es atn funcional (alguien, en su sistema red de amigos).

(Martin y Muiioz, 2009).
La salud mental en México

La salud mental es un fendmeno complejo determinado por multiples factores de
indole social, ambiental, biolégica, y psicologica. Incluye padecimientos como la
depresion, la ansiedad, la epilepsia, la demencia, la esquizofrenia, las adicciones
los trastornos del desarrollo en la infancia, algunos de los cuales se han agravado
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en los Gltimos tiempos que la poblacién conserve la salud mental, ademés de la
salud fisica, depende, en gran parte, de la realizacion exitosa de acciones de
salud pablica, para prevenir, tratar y rehabilitar.

Definicién

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud mental es el “bienestar
que una persona experimenta como resultado de su buen funcionamiento en los
aspectos cognoscitivos, afectivos y conductuales, y, en dltima instancia el
despliegue 6ptimo de sus potencialidades individuales para la convivencia, trabajo
y la recreacion.

Como necesidades basicas del ser humano se encuentra la salud, es por ello que
los gobiernos, comunidades, familias y personas se esfuerzan siempre por
conservar las estrategias, y mantener niveles 6ptimos o saludables.

La buena salud es objetivo de desarrollo y condicion indispensable para alcanzar
igualdad de oportunidades.

La salud, junto con la educacién, son los componentes centrales del capital
humano, asi el capital mas importante de individuos y naciones mejorar la salud y
asegurar la educacion, lo que significa fortalecer al individuo y a la sociedad para
procurar y acrecentar sus medios de vida.

Cuando se habla de salud, la palabra generalmente remite a la prevencion y
atencion a las enfermedades o a las circunstancias que atentan contra la
integridad fisica y biol6gica del individuo. Esto quiere decir que la gran mayoria de
acciones, programas, recursos e infraestructuras se encuentran encaminadas a
atender este aspecto; el abordaje biolégico y fisico, y menos al mental.

Asi que se requiere ser sano, fisica y mentalmente.
(Gardurio, 2012).

www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/Salud de Mental México. Pdf.
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Calidad de vida y Autodeterminacion en Salud Mental

Calidad de vida y autodeterminacion son dos conceptos segun Escandén Carrillo,
han sido fundamentales para mejorar las condiciones de vida de los enfermos

mentales y sus familiares.

El término “Calidad de Vida” apareci6 en el afio 1975 y, aunque los origenes de
este concepto se situan en el ambito de la medicina, el interés por él se ha

extendido a otras disciplinas, como la sociologia y la psicologia.
(Moreno y Ximenez, 1996).

Segtin la OMS la calidad de vida implica una serie de componentes, todos ellos de
caracter objetivo como son la salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo, la
vivienda, el ocio y los derechos humanos.

Aunque no existe un consenso acerca de una definicion de calidad de vida, los
expertos afirman que es un concepto que implica el funcionamiento conductual y
el bienestar psicologico subjetivo.

La salud mental es el estado de bienestar que nos permite utilizar nuestras
habilidades y capacidades para afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de
manera productiva y fructifera, disfrutar los eventos agradables y acontecimientos.
La persona que padece una enfermedad mental ve disminuida su capacidad para
trabajar asi como su ingreso personal.

Los desajustes de la salud a veces conllevan un estigma social que tienen
repercusiones en su centro de trabajo. Se enfrentan con mas problemas para
conseguir y conservar su empleo, que las personas que padecen otro tipo de
incapacidad.

La probabilidad de padecer un problema mental es tan alto, que la
Organizacion Mundial de la Salud (2005) ha declarado que:
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* En todo el mundo, 450 millones de personas padecen de algun
problema psicologico, psiquiatrico, neurologico o conductual, en
algin momento de su vida.

¢ Las muertes por suicidio al afio ascienden a 873,000 personas
(jcasi un millon de personast!)

¢ En el 2004, las investigaciones en Latinoamerica concluyeron que
entre 15% y 23% de los nifios y adolescentes sufren problemas
de salud mental.

o De ellos, entre 3% y 4% han tenido desérdenes severos que
requieren de tratamientos especiales. Vale la pena decir que un
desorden mental no tratado puede llevar a uno mas severo, a una
mayor dificultad para tratar la enfermedad y con ello un mayor
riesgo de recaidas.

¢ La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) declard en el
mes de octubre de 2005 que en América:

v' En 1990, 114 millones de personas sufrieron algin tipo de
trastorno mental.

v En paises desarrollados (con sistemas de atencién bien
establecidos) entre 44% y 70% de las personas con
trastornos mentales no reciben tratamiento.

¥v' En paises en vias de desarrollo es aln peor: por falta de
informacion jcasi 90% de las personas con frastornos
mentales carece de tratamiento.

v El sufrimiento y el agobio lo sienten quienes los sufren, sus
familiares, amigos y el contexto laboral.

(Basariez 2008).

En el pais se dispone de un Programa Nacional de Salud, cuyos datos del altimo
trimestre de 2005 indicaron que en México carece de seguridad social 43.4% de la
poblacion total (46.1 de los 106 millones de personas): 65.8 % de la poblacion
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econémicamente activa (28.7 de 43.9 millones) y 43.6% de los asalariados (11.5
de 26.4 millones).

Se ha documentado que el pais tiene restricciones materiales en muchas de las
unidades de salud, clinicas y hospitales ptblicos derivadas del rezago en su
infraestructura, ademas la modernizacion de sus equipos clinicos y de laboratorio
asi como la saturacion de servicios proporcionan una deficiente calidad en la

atencion.

Respecto al uso de los servicios privados, 1 de cada 2 derechohabientes del IMSS
prefiere acudir a ellos, en lugar de usar los servicios que otorga el Instituto. En el
ISSSTE, 3 de cada 5 derechohabientes acuden a médicos privados.

En México el Sistema Nacional de Salud asume el reto de disminuir los impactos
mortales de las enfermedades, prevenir los habitos nocivos, investigar las
caracteristicas de las enfermedades y llevar a la mayoria de la poblacién atencion
suficiente y adecuada, a afecto de impactar lo mas amplia y favorablemente
posible la calidad de vida y la autodeterminacion.

La satisfaccion personal, se vincula al bienestar psicolégico, al funcionamiento
social y emocional, al estado de salud, al desempefo funcional global de cada
persona, a su satisfaccion con la vida, al apoyo social real disponible y a un patrén
de vida productiva en términos de satisfaccion y trascendencia.

México que tiene una poblacién un poco mayor a 100 millones de personas, casi
15 millones padecen un trastorno mental esto es, una sexta parte de los
habitantes.

Ademas el 18% de la poblacion urbana de entre 18 y 64 afnos de edad, sufre

trastorno del estado de animo.

Los trastornos depresivos y por ansiedad son los trastornos mentales por los
que llaman los usuarios al Call Center con mayor frecuencia.
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Ademas, en el pais ocurren anualmente diversos tipos de desastres naturales
como sismos, ciclones, y tormentas, que complican ailin mas la situacion, asi como
algunos problemas provocados por el hombre como desplazamientos
poblacionales, problemas ecolégicos, etc., que afectan la salud mental de las
comunidades que los enfrentan.

(Gardufio 2012).

Urztia (2009), comenta que la prevencion y atencion temprana parecen ser las
opciones para reducir los altos costos sociales y econoémicos que implica la salud
en general y la mental en particular. Es importante resaltar como la atencion
telefénica no es una posibilidad en el manejo de problematicas psiquiatricas o a
largo plazo. Sélo es una terapia breve por la crisis que presenta el usuario.

3.2 Crisis

La crisis se considera un estado delicado y con dificultad en el cual, por la misma
situacion de origen interno o externo, se deteriora el equilibrio y cambia la
naturalidad de la vida del individuo superando su capacidad habitual de respuesta

(Gémez C., 1994).
3.2.1 Conceptos generales

El origen de la moderna intervencion en crisis se remonta a los trabajos de Eric
Lindemann y colaboradores, tras el incendio del centro noctumo Coconut Grove
en Boston, el 28 de noviembre de 1942. En donde 493 personas murieron.
Lindemann y ofros colaboradores del Hospital General de Massachusetts
desempefaron un papel activo en la ayuda de los sobrevivientes, aquellos que
perdieron a un ser querido en el desastre. EL informe clinico de Lindemann (1944)
acerca de los sintomas patologicos de los sobrevivientes fue la piedra angular
para teorizaciones subsecuentes sobre el proceso de duelo, una serie de etapas
mediante las que, el doliente progresa en el camino de aceptar y resolver la
pérdida. Lindemann y ofros asistentes comunitarios pudieron tener un papel
determinante en la ayuda proporcionada a la gente afligida durante el proceso de
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duelo, de modo que se previnieron dificultades psicoldgicas posteriores. Este
concepto fue explotado mas ampliamente con el establecimiento del Centro de
Ayuda en Relaciones Humanas de Wellesley (Boston) en 1948, uno de los
primeros centros comunitarios de salud mental, notable por su concentracion en la
terapia breve en el entorno de la psiquiatria preventiva.

La teoria de la crisis de Caplan, en consecuencia, se incluyd en la estructura de la
psicologia del desarrollo de Erikson (1963), en la que los seres humanos fueron
concebidos como susceptibles de crecer o desarrollarse a lo largo de una serie de

ocho transiciones clave.

El interés de Caplan fue como la gente trataba las diversas transiciones de una

etapa a otra.

La psiquiatria preventiva de Caplan, y su enfoque sobre la intervencion temprana
para procurar el crecimiento positivo y aminorar el riesgo de un deterioro
psicolégico, lo condujeron a un énfasis en la consulta en salud mental.

El papel del profesional de la salud mental se convirtié en el de un asistente de
maestros, enfermeras, clérigos, consejeros, orientadores y otros, en cuanto al
aprendizaje para detectar y abordar las crisis en establecimientos comunitarios.

Ademas de los trastomos mentales mas o menos severos (depresion, trastornos
de ansiedad y dependencia de alcohol y otras drogas) muchos usuarios de
atencion primaria presentan crisis emocionales con sintomas de ansiedad y/o
depresioén acompariados con frecuencia de alteraciones de la conducta.

Estas crisis son originadas por problemas de salud pero también por situaciones
de vida incluyendo el hecho mismo de estar enfermo y de ser internado en un

hospital.

A esto se le considera crisis situacional, y su caracteristica esencial es que son
generadas por acontecimientos estresantes repentinos o inesperados:
enfermedad, hospitalizacion, intervencién quirtrgica, accidente, pérdida de un ser
querido, cambios, conflictos familiares, laborales o econémicos, etc.
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Concepto de crisis situacional (Caplan, 1964).

Estado temporal de trastorno psicologico caracterizado por ansiedad, confusién y
desorganizacion, causado por un suceso inesperado que es vivenciado como
amenaza o pérdida y que resulta insuperable con los mecanismos habituales de la

persona para enfrentar problemas.

A lo largo de nuestra vida se presentan situaciones o sucesos que llevan a
enfrentar un estado emocional tal que de no ser resuelto adecuadamente nos
arrojaria a un estado de crisis (Slaikeu, 1996).

Una persona que atraviesa por un estado de crisis se encuentra en una etapa
vivencialmente importante para continuar el curso de su vida. No importa qué tipo
de crisis sea, el evento es emocionalmente significativo e implica un cambio

radical en su vida.

Existen varias definiciones de crisis, entre otras estan las de:

¢ Slaikeu (1996) menciona que una crisis es un momento en la vida de
un individuo, en el cual debe enfrentar, de manera impostergable,
una situacion de conflicto de diversa etiologia, la cual es incapaz de
resoiver con sus mecanismos habituales de solucion de problemas,
debido a que el sujeto presenta una pérdida de control emocional, se
siente incapaz e ineficaz y estad bajo la presion del tiempo para
resolver el conflicto que presenta.

o Para Jerry Long Jr. (1984) La persona esta en crisis cuando sufre
una pérdida severa que no esta manejando exitosamente y siente ira
sublimada, esta destacada en la etapa de depresion y sufriendo un

vacio existencial.
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o Para L. R. Brito (1979) “la crisis se siente como abismo entre el
pasado que ya no es vigente y un futuro que todavia no esta
constituido”.

El individuo enfrenta un problema ante cual, tanto sus recursos de adaptacion
como sus mecanismos de defensa usuales no funcionan. El problema rebasa sus
capacidades de resolucién y por lo mismo se encuentra en franco desequilibrio.
Como resultado de todo esto la persona experimenta una mayor tensién y
ansiedad, lo cual la inhabilita atin més para encontrar una solucion.

Las personas en crisis suelen presentar como sintomas: ansiedad, sentimientos
de desamparo, confusién, cansancio, sintomas fisicos y desorganizacion en el

funcionamiento de sus actividades familiares, laborales y sociales.

¢ Toda crisis conlleva peligro y oportunidad y es casi siempre necesaria una
intervencioén y ésta puede hacer la diferencia en las decisiones que tome la
persona.

¢ Erick Erickson propuso el concepto que la crisis no solamente contiene un
potencial patolégico sino que también es una oportunidad de crecimiento y
desarrollo. De manera que a la vez la crisis representa un riesgo y también
implica una oportunidad.

3.2.2 Raices semanticas de las crisis

El término chino de crisis (weiji) se compone de dos caracteres que significan
peligro y oportunidad, concurrentes a un mismo tiempo. Palabra inglesa se basa
en el griego Krinein, que significa decidir. Las derivaciones de la palabra griega
indican que la crisis es a la vez decision, discernimiento, asi como también un
momento crucial durante el que habra un cambio para mejorar o empeorar
(Slakieu, 1996)

Estas ideas de decision, peligro y oportunidad reflejan muy bien lo que supone una
crisis, pues lleva a una bifurcacion y, segiin qué camino se tome, puede conducir
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hacia la enfermedad y el deterioro, 0o hacia un cambio positivo en la vida del
sujeto.

3.2.3 Teoria de las Crisis de Lindemann y Caplan

Histéricamente la teoria de crisis data del comienzo de la teoria psicoanalitica,
cuando Freud sefial6 la relacion existente entre situaciones vitales presentes y
una enfermedad de origen emocional. En sus estudios de casos clinicos, Freud
demostréo como el origen de sintomas fisicos podia ligarse a una situacion
conflictiva familiar o de otra indole en la vida del individuo. De este modo se abri6
la posibilidad de comprender el sentido biografico de la enfermedad.

Después de Freud, Eric Erickson describi6 las crisis evolutivas por las que pasa
todo individuo a lo largo del ciclo vital. Thomas Holmes al cuantificar los cambios
vitales en una escala de reajuste social, demostré que aquellos individuos que
experimentan mas cambios vitales en un periodo dado, corren mas riesgo de
enfermar.

Sin embargo, la formulacién de la teoria de las crisis en forma mas especifica
pertenece a Eric Lindemann (1944).

Lindemann, estudio la reaccion normal, del duelo y sus etapas, distinguiéndolas de
las respuestas adaptativas negativas que se ven en los duelos patoldgicos.
Observé que al cabo de seis semanas la pena inicial puede ser asimilada
normalmente, o bien pueden aparecer sintomas psicologicos o psicosomaticos.

La teoria de la crisis es un conjunto de principios o hip6tesis que han recibido la
atencion de profesionales e investigadores

Esta teoria estd basada fundamentalmente en los trabajos de Lindemann y
Caplan, precisaron el estado del yo, la etapa de maduracion en la que se
encuentran y la cualidad de su estructura de personalidad, tiempo después fueron
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modificados por Rapaport, Kaplan, Parad, Jacobson, Strickler y Strickler y
Sifineos, entre otros. (Slaikeu, 1996).

Las aportaciones a la teoria de la intervencion en crisis nos dicen que, los
patrones de procesos psicolégicos no son estaticos, estdn en constante
movimiento desde el nacimiento hasta la muerte.

Esta teoria de la crisis describe tres fases de respuesta:

1- Fase previa a la crisis: el individuo busca mantener el equilibrio haciendo
cambios fisicos y psicosociales en el contexto de los sucesos normales de
la vida.

2- La fase de crisis se caracteriza por la desorganizacion; se hacen intentos
por resolver el problema no importando que resulte o no.

3- En la fase posterior a la crisis, existe el surgimiento de posibles formas de
solucién.

Influencias tedricas como:

1- La teoria de Darwin de la lucha por la supervivencia, para la cual el ser
vivo tiene mecanismos adaptativos para sobrevivir.

2- Las teorias de Rogers y Maslow, sobre la autorrealizacién y crecimiento
del hombre.

3- La teoria de Erickson de las etapas de la vida, donde en cada una hay
una crisis para resolver.

4- Suarez (2012) cité las partes fundamentales de la salud mental: el
estado del yo, la etapa de maduracion en la que se encuentre y la
cualidad de su estructura de personalidad. Para la evaluacion de los
aspectos del yo, se debe apoyar en las siguientes areas:

¢ La capacidad de tolerancia del estrés y la ansiedad, en el individuo.
« Nivel de estructuracion de la persona para reconocer la realidad y enfrentar

la situacion. (Suarez, 2012).
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3.2.4 Hipotesis principales de la teoria de la crisis

s Sucesos precipitantes

Las crisis tienen comienzos identificables. Desde que los clinicos teéricos
comenzaron a reflexionar sobre la naturaleza de las crisis vitales, tras las
consecuencias del incendio en el Boston’s Coconut Grave Nightclub en 1941, la
experiencia de crisis se ha comprendido como algo precipitado o desbordado por
algin suceso especifico. Suarez (2012) resumio diversos estudios que aislaban
sucesos de la vida que tenian el potencial para precipitar una crisis vital: embarazo
y nacimiento de un nifio, maternidad sin matrimonio, la transicion de la casa a la
escuela a la Universidad, compromiso y matrimonio, cirugia y enfermedad, duelo,
migracién, reubicacién, jubilacion, desastres naturales y cambios sociales y

tecnolégicos rapidos.
o Tipos de crisis circunstanciales y de desarrollo.
Crisis circunstanciales

Son accidentales, inesperadas o repentinas, es el estado temporal de trastorno
psicolégico caracterizado por ansiedad, confusion y desorganizacién, causado por
un suceso que puede ser anticipado, puede preverse y es vivenciado como
amenaza o pérdida y resulta insuperable con los mecanismos habituales de la
persona para enfrentar problemas, su rasgo mas sobresaliente se apoya en algin
factor ambiental , por ejemplo experiencias individuales de la pérdida de seres
queridos en un desastre natural, y quienes son victimas de crimenes violentos.
(Slaikeu, 1996).
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Caracteristicas de las crisis

1- Es repentina, aparece de golpe, se rompe el balance psicolégico-
emocional.

2- Es inesperada no puede ser anticipada, por lo que los mecanismos
habituales del individuo se bloquean.

3- Es urgente, pues amenaza el bienestar fisico y fisiologico.

4- Masiva, afectan a muchas personas al mismo tiempo (por ejemplo
desastres naturales), y existe una demostracion de sufrimiento, dolor y
afliccion.

5- Peligro y oportunidad, la crisis puede desembocar en un mejoramiento o
empeoramiento de la situacion de la persona, pudiendo causar confusion.

(Gardufio, 2012).
Reacciones Emocionales en una crisis circunstancial

1- Fase de impacto
2- Fase de reaccion
3- Fase de reorganizacién ( recuperacion del equilibrio personal)

(Garduiio, 2012)

Crisis de Desarrollo o crisis evolutiva

Esta se define como una situacion causada internamente, la cual puede deberse
a convulsiones fisiologicas o psicoldgicas asociadas con el desarrolio de la
transicion de roles, también se relacionan con el desplazamiento de una etapa del
crecimiento de otra desde la infancia hasta la senectud.

Se van observando diferentes cambios de conductas, que puede presentar algin
trastorno en el area intelectual y afectiva.

Ejemplos: concepcion o esterilidad, embarazo, parto o nacimiento, infancia y nifiez
temprana, adolescencia, crisis de identidad sexual, crisis de madurez incluyendo
cambio de carrera, jubilacion, envejecimiento y muerte.
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La clave cognoscitiva

Una perspectiva cognoscitiva de la crisis, (Gardufio, 2012) sugiere el cémo un
individuo percibe el suceso que da lugar a la crisis, en especial como un suceso
incide en la estructura existencial de la persona acerca de la vida, lo que hace que

la situacion sea critica.

Desorganizacion y equilibrio

Uno de los aspectos mas obvios de la crisis es el trastorno emocional grave o
desequilibrio experimentado por el individuo, presentando reacciones emocionales
como llanto, cblera, afliccién, asi como también enfermedades somaticas como
Ulcera y colicos, ademas trastornos de la  conducta como conflictos
interpersonales, insomnio e incapacidad para el desempefio sexual.

(Garduno, 2012).

Vulnerabilidad y reduccion de defensas

Una parte de la desorganizacion del estado de crisis es la vulnerabilidad y
sugestibilidad del individuo. Esto también se conoce como reduccién de defensas,
que es cuando el individuo ya no es capaz de salir adelante y le parece que todo
se esta desintegrando, es como si no quedara nada por defender.

(Garduiio, 2012).
Trastornos en el enfrentamiento

Richard Lazarus 1984 define al enfrentamiento en términos de dos actividades
principales.

La primera incluye el cambio de situacion- solucion de problemas, esto

comprende:
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Pedir ayuda a otros.

Descomponer el problema en fragmentos manejables.

Confiar en el si mismo y otros.

Tener una actitud de confianza en la capacidad para resolver problemas.

La segunda implica el manejo de los componentes subjetivos del problema

esto es:

Manejar sentimientos tanto positivos como los negativos y tolerar la frustracion;
manejar la fatiga y las tendencias hacia la desorganizacion en tanto se mantiene el
control, los esfuerzos por salir adelante y el dominio basico de los sentimientos.

(Gardufio, 2012).
3.2.5 Limites de tiempo

Un aspecto importante en la crisis es que el equilibrio se restaura de 4-6 semanas,
lo cual no implica la resolucion de la misma. Esas semanas son el periodo normal
para lograr un equilibrio, porque el ser humano no soporta un desequilibrio muy
intenso y duradero (Slaikeu, 1996).

En esas 4-6 semanas se evalta el impacto, el desequilibrio en el sistema y el
tiempo que requiere volver al equilibrio, pero éste puede ser adecuado o no y aln
en el primer caso, mas tarde puede ser necesario un trabajo mucho mas largo
para resolver todo lo que ha provocado la crisis. (Caplan, 1964).

(Gardufio, 2012)

3.2.6 Fases y estados de la crisis: del impacto a la resolucion y sus

consecuencias
(Caplan, 1964) describe el inicio de una crisis de la siguiente forma:

1. Hay una elevacion inicial de tensién por el impacto de un suceso externo,
que inicia a su vez las habituales “respuestas para solucionar problemas”.
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2. La falta de éxito en las respuestas para la solucién de problemas, mas el
impacto continuo del suceso estimulante, fomenta el incremento de la
tensién, los sentimientos de trastorno y la ineficiencia.

3. En tanto la tensién se incrementa, se movilizan otros recursos para la
resolucion de problemas. En este punto la crisis puede desviarse.

Reduccion en la amenaza externa

Exito de las nuevas estrategias de enfrentamiento

Redefinicion del problema, si nada de esto ocurre, la tension aumenta hasta el
punto limite y queda lugar a una desorganizacion emocional grave.

Horowitz (1976) describe las reacciones a la tension grave.
Fases en el desarrollo de las crisis

_La primera reaccion ante un hecho amenazante es el desorden, una reaccion
emocional de descarga para aliviar la tension como el llanto, la angustia, el grito,

desmayo o lamentos.

e La reaccion puede ser del todo obvia para ofros. El desorden se refiere a
las reacciones iniciales en el impacto del suceso.

e La negacion con la que se intenta poner un dique a emociones y
pensamientos para bloquear o amortiguar el impacto, puede acompanarse
de un empobrecimiento emocional, en no pensar en lo que paso, o la
planeacion de actividades como si nada hubiera pasado.

¢ La intrusién incluye la abundancia involuntaria de ideas de dolor por los
sentimientos acerca del suceso, sea una pérdida o alguna otra tragedia.
Las pesadillas recurrentes u otras preocupaciones e imagenes de lo que ha
pasado son caracteristicas en esta etapa.

e Translaboracion (penetracion) en la cual se comienza a asumir la
experiencia, a poder pensar en lo que esta sucediendo, a identificar los
sentimientos que provoca la experiencia traumatica. Proceso en que se
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expresan, identifican y divulgan pensamientos e imagenes de la experiencia
de la crisis.

La terminacion (integracion o resolucion) es la etapa final de la experiencia
de la crisis y conduce a una integracion de la misma dentro de la vida del
individuo para formar parte de la historia del sujeto. El suceso ha sido
enfrentado, los pensamientos y sentimientos se han identificado y
expresado y la organizacién ha sido consumada o iniciada.

3.2.7- Resolucion de la crisis.

Comprende la reorganizacion y reintegracion del funcionamiento, esto implica
que la resolucién positiva de la crisis puede definirse como “translaborar la
crisis, de manera que quede integrado dentro de la trama de la vida, al dejar
que la persona esté abierta en lugar de cerrada al futuro.

Definicion de_translaborar

Es un proceso para definir problemas, tratar con los pensamientos, sentimientos,
imagenes que tengan que ver con la experiencia de la crisis, asi como tomar
decisiones o aprender nuevas formas de solucionar problemas. Se pueden
identificar tres pasos en la tranlaboracion:

1. ldentificar y resolver parcialmente conflictos reactivados por la crisis

2. Definir y movilizar recursos individuales externos e internos hacia la
solucion de la crisis

3. Reducir afecciones desagradables o incomodas ante la crisis

Algunos de los factores que influyen en el éxito o fracaso de la resolucion de una
crisis de acuerdo con (Caplan 1964) son:

¢ Comprension cognitiva emocional de la situacion (percepcion del problema)
¢ Fortaleza del yo.
¢ Mecanismos de enfrentamiento consciente e inconsciente.

¢ Red de apoyo familiar y social
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La fortaleza yoica implica referirse a aquella capacidad que tiene el sujeto para
manejarse en su vida con adaptabilidad, flexibilidad para enfrentar distintas
situaciones, y resolver, con instrumentos defensivos eficientes cuando esas
situaciones se vuelven hostiles o peligrosas al yo o bien, tienen algun nivel de
conflicto que hay que afrontar.

Algunas de las fortalezas del yo son:

1. La capacidad de la persona de resistir el estrés.

2. El grado de realidad al enfrentar y resolver problemas.

3. El repertorio de mecanismos efectivos de superacion de problemas que
la persona puede utilizar para mantener el equilibrio en su campo
psicobiosocial.

¢Qué hace que una crisis desemboque en crecimiento y que otra lo haga en un
dafio inmediato o problemas psicoldgicos subsecuentes?

La gravedad del suceso que lo precipita, como la muerte de un ser querido o un

ataque fisico.

¢ Los recursos personales integran un segundo grupo de variables clave. Sea
que haya nacido asi 0 que se hayan habituado a ello mediante la
experiencia vital, algunas personas estan mejor dotadas para manejar las
tensiones de la vida.

¢ Los contactos sociales concurrentes al momento de la crisis.

En las semanas y meses siguientes al suceso que motiva la crisis, algunas
personas necesitan intervencion en crisis en segunda instancia o terapia para
crisis. Esto implica un periodo de psicoterapia breve (de semanas a meses)
dirigida a ayudar a los individuos a translaborar con sucesos traumaticos de
manera que puedan salir preparados para enfrentar el futuro.

El propésito de la terapia en crisis incluye la integracion, la cual significa que la
crisis se resuelva, el suceso y sus consecuencias deben finalmente tomar sus

52



lugares a la par de otros sucesos vitales en la vida de la persona, para formar

parte de una experiencia evolutiva.

Se debe estar abierto para encarar el futuro y estar preparado para la tarea de
vivir, puede ser concebido como estar provisto para enfrentarlos.

El cémo responda un individuo a un suceso precipitante, depende de los recursos

materiales, personales y sociales del mismo.

Los recursos materiales significativos durante una crisis incluyen el dinero, la
comida, la vivienda y el transporte. Los recursos personales del individuo
componen la fuerza del yo, la historia previa de enfrentamiento ante situaciones
tensionantes, la existencia de cualquier problema de personalidad no resuelto y el

bienestar fisico.

Los recursos sociales se refieren a la gente en su ambiente individual inmediato
en el momento que se presenta la crisis, la familia, los amigos, los compafieros de
trabajo (Slaikeu, 1996).

3.2.8- Estrés como factor incidente en la aparicion de una crisis

El trastorno por estrés postraumautico o TEPT. Es un frastorno psicoldgico
clasificado dentro del grupo de los trastornos de ansiedad, se caracteriza por la
aparicién de sintomas especificos tras la exposicibn a un acontecimiento
estresante extremadamente traumatico, que involucra un dafo fisico o es de
naturaleza extraordinariamente amenazadora o catastrofica para el individuo.
(Beristain,) refiere que la palabra trauma proviene del griego que significa “herida”.
El factor estresante puede involucrar la muerte de alguien, alguna amenaza a la
vida del usuario o de alguien mas, una grave amenaza a la integridad fisica o
psicolégica, a un grado tal, que las defensas mentales de una persona no pueden
asimilarlo. En algunos casos, puede darse también debido a un profundo trauma
psicolagico o emocional y no necesariamente algun dafio fisico.
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Causas

El trastorno por estrés postraumatico aparece después de una situacion aterradora
o peligrosa como es una guerra, una agresion fisica o sexual 6 un desastre
natural, entre otros eventos.

Este trastorno puede ocurrir a cualquier edad y aparecer luego de algin evento
negativo.

Fig. 2 Fases del Estrés
(Tomado de Melgosa, 1999)

1. Reaccién de alarma

Las reacciones de alarma conforman la primera fase del proceso de estrés frente
a la agresién de reaccion que ocurre inmediatamente después de que el individuo
se da cuenta de la amenaza, durante esta etapa aparecen los sintomas:
respiracion entrecortada y acelerada, aumento del ritmo cardiaco, aumento de la
presién arterial, sensacion de tener un nudo en la garganta o en el estémago,
ansiedad y/o angustia. En este momento se activa el sistema simpatico
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adrenomedular comenzando a secretar hormonas como la adrenalina vy
noradrenalina, el sujeto se pone en guardia, experimentando un aumento del ritmo
cardiaco y de la tensién muscular, dichos cambios que el organismo requiere para
luchar o huir del peligro, la adrenalina incrementa enormemente la disponibilidad
de energia y facilita la distribucién de la misma a través de una serie de efectos en
unos minutos y cuya funcion es la de preparar el cuerpo para una accién rapida
del sistema cardiovascular. Si el acontecimiento estresante perdura, al no poderse
mantener este esfuerzo maximo durante mucho tiempo, se entra en la siguiente

fase.

2. Fase de resistencia: la adaptacién

Cuando el estado de la agresion se prolonga, las reacciones de adaptacion
provocan que se inicie un proceso de resistencia. Esta etapa permite compensar
los gastos de energia ocasionados por el estado de estrés y de este modo impedir
el agotamiento del organismo. Durante esta etapa el organismo secreta otras
hormonas (los glucocorticoides) que son las responsables elevar la glucosa al
nivel que el organismo necesita para un buen funcionamiento del corazon, del
cerebro y de los musculos. A lo largo de esta etapa las personas afectadas
adoptan conductas diferentes: algunos se preparan para afrontar el estrés, otros
siguen viviendo sin preocuparse por solucionar su estado o tratando de evitar
situaciones que puedan activarlo. En este caso la respuesta (fisiologica
predominantemente es la del eje hipotalamo hipofisario- adrenal, los
glucocorticoides contribuyen a la movilizacion de energia, mediante la activacion
de las fuentes en las que esta se almacena en el organismo. En ese momento el
organismo pone en marcha mecanismos de ahorro de energia, evitando realizar
actividades que no tienen una finalidad inmediata para la supervivencia del
individuo, el sujeto suele empezar a mostrarse irritable, aparecen cambios de
humor, insomnio, alteraciones del aparato digestivo, dificultades de concentracién
y ofros sintomas fisicos. Sin embargo, si las circunstancias aversivas se
mantienen durante un tiempo mayor, las adaptaciones corporales conseguidas a
través de toda esta serie de mecanismos de adaptacion fisiologica pueden llegar a
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ser insuficientes o incluso perderse, y es cuando el individuo entra en una tercera

fase.

3. Fases de agotamiento o extenuacién

Esta fase ocurre cuando se presenta un cuadro constante y severo de estrés, el
organismo gasta todos sus recursos y se pierde progresivamente la activacion. El
estado de estrés es tan inmenso que el individuo ya no se siente capaz de afrontar
las agresiones y abandona esta situacion. Ha perdido ya su capacidad de
resistencia, porque las reservas psiquicas y biologicas se agotan. El organismo
pierda su capacidad de activacion. Seyle (1950) denominé esta fase
“enfermedades de la adaptacion” entre las que se encuentran: las Ulceras
gastrointestinales, la hipertension, los infartos de miocardio y las enfermedades
nerviosas incluso en algunos casos, pueden surgir enfermedades fisicas graves.
Si la respuesta de estrés no es excesivamente intensa, bastara con un descanso
mas o menos prolongado para recuperar las fuerzas; pero si la reaccion es
excesiva, las consecuencias pueden ser desastrosas y, en el peor de los casos,
acontece la muerte.

Al respecto Carlson (2006), explica que las emociones consisten en la respuesta
del comportamiento, neurovegetativa y endocrina. Ya que estos componentes son
los que pueden tener efectos perjudiciales para la salud. La rama simpatica del
sistema nervioso neurovegetativo se activa, y las glandulas suprarrenales
segregan adrenalina, noradrenalina y hormonas esteroideas relacionadas con el

estrés.

La adrenalina afecta al metabolismo de la glucosa, provocando que se pueda
disponer de los nutrientes almacenados en los musculos para adquirir la energia
requerida en un ejercicio vigoroso, esta hormona junto con la noradrenalina,
aumenta el flujo sanguineo que reciben los misculos al incrementar el gasto
cardiaco (Fig. 2). De esta manera aumenta la tensién arterial, lo cual a largo plazo,
contribuye a las enfermedades cardiovasculares, cabe mencionar que en
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situaciones estresantes aumenta fa liberacion de noradrenalina en e} hipotalamo,
la corteza frontal y en la region lateral del prosencéfalo basal.

Fig. 3 Esquematizacion de los sistemas de respuesta de estrés (tomado de Pinel,
2007)

Charles B. Nemeroff y Helen S. Mayberg (Suarez, 2012) comentaron que la otra
hormona relacionada con el estrés es el cortisol, un esteroide producido por la
corteza suprarrenal. Al cortisol se le llama glucocorticoide porque tiene una
notable influencia en el metabolismo de la glucosa. Contribuyen a la produccion de
grasas disponibles como fuente de energia, aumentan el flujo sanguineo y
estimulan la reactividad comportamental, posiblemente a través de sus efectos
sobre el cerebro. Disminuyen la sensibilidad de las gonadas a la hormona
luteinizante, lo cual suprime la secrecion de hormonas esteroideas sexuales.

Circuitos neuronales implicados en el trastorno de estrés postraumatico.

57



1. Talamo (puerta de entrada para las entradas sensoriales)

2. Hipocampo (implicado en la memoria a corto plazo)

3. Amigdala (involucrada en respuestas condicionadas miedo)
4, Corteza parietal y motora (involucradas en el procesamiento
visoespacial y evaluacién de amenaza)

Cétlexcarebral

Fig. 4 Esquema anatémico de los circuitos neuronales implicados en el TEPT

De acuerdo a los criterios del DSM-IV de estrés postraumatico, indica que se
caracteriza por la reexperimentacion persistente del acontecimiento traumatico a
fravés de una o mas de las siguientes formas:

¢ Recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento

o Suefios recurrentes sobre el acontecimiento.

e Sensacion de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo.

o Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos que
simbolizan o recuerdan algin aspecto del acontecimiento.

¢ Respuesta fisiolégica al exponerse a estimulos que simbolizan o
recuerdan el evento traumatico.

e Evasion de estimulos asociados al frauma y disminucién de la
capacidad de reaccién reflejado en la sensacion de un futuro
desolador.

¢ Problemas de sueifio, imitabilidad, ataques de ira dificultad para
concentrarse, hipervigilancia y respuestas exageradas a sobresaltos.
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El estrés en seres humanos también puede producir dafio en el hipocampo
(Suarez, 2012). Se analiz6 por primera vez en un estudio de neuroimagen el TEPT
por medio de imagenes de resonancia magnética (MRI) y se correlaciond con
déficit de la memoria a corto plazo.

La ausencia de estrés puede ser tan grave como tener demasiado estrés, la mayor
parte de las personas que viven estresadas desean una vida sin él; sin embargo,
una vida totalmente aislada y con falta total de estimulos, acarrea un tipo de estrés
mas terrible, lo ideal es el equilibrio.

Mas que estrés y no necesariamente enfermedad mental

La crisis se observa como incidente durante un periodo relativamente corto
(alrededor de seis semanas), mientras que el estrés no esta considerado para
tener esta cualidad auto- limitante en tiempo, mas bien, se considera como un
trastorno crénico que provoca sobre trabajo, en tanto la crisis se relaciona con un
trastorno repentino.

Un dogma de la teoria de la crisis es que cualquiera puede tener una crisis. La
desorganizacién grave no es necesariamente interpretada como un signo de
psicopatologia, se interpreta como una reaccion individual al encuentro de un
obstaculo insuperable que obstruye un propésito de la vida. (Gardufio 2012).

3.3. Intervencidn psicolégica por teléfono

Es un servicio de salud mental y medicina a distancia que opera por via telefonica
y en forma gratuita.

3.3.1 Conceptos generales

Intervencién en crisis segun Slaikeu (1996) es un método de ayuda dirigido a
auxiliar a una persona y/o familia o grupo para que puedan enfrentar un suceso
traumatico de modo que la probabilidad de efectos negativos (dafio fisico y/o
psicolagico y estigmas emocionales) se aminore y se incremente la probabilidad
de crecimiento (nuevas habilidades, opciones y perspectivas de vida). Intervenir
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en una crisis significa introducirse de manera activa en Ia situacién vital de la
persona que la esta experimentando y ayudarla a movilizar sus propios recursos
para superar el problema y recuperar el equilibrio emocional.

La intervencion llevada a cabo por los profesionales de la salud mental, puede
ofrecer una ayuda inmediata, en este caso por teléfono, para aquellas personas
que atraviesan por una crisis y necesitan restablecer su equilibrio emocional.

Los métodos por los cuales se auxilian a las victimas de una crisis para lograr su
recuperacion, son conocidos genéricamente como técnicas de intervenciéon en

crisis y tienen un par de propésitos esenciales

a. Restablecer la capacidad del individuo para afrontar las situaciones de
estrés en las que se encuentra.

b. Proveer asistencia a estos individuos para reordenar y reorganizar su
mundo social destruido.

Los objetivos inmediatos de la intervencion en crisis por teléfono son crear una
relacion terapéutica, conseguir el alivio emocional del usuario, estabilizar el
sentimiento de autoestima y reducir los sintomas psicologicos y fisicos.

El teléfono es una herramienta y un medio de comunicacién en donde a través de
la conversacion se logra la transmisiéon de las emociones, desde el estado de
animo hasta los silencios que son muy significativos. Esta via de comunicacion es
necesario en la practica diaria; en este caso todo conocimiento teérico y practico
posible para intervenir en crisis psicologicas, que nadie esta exento de sufrir, nos
ayudara a dar atencion mas eficaz a quienes estan atravesando por una situacién

de esta naturaleza.

Segln Staff, Machleidt y Bauer (2004) mencionan que las urgencias y las crisis se
suelen producir sobre todo durante los fines de semana, por la tarde y en la
primera mitad de la noche.

No podemos predecir crisis psicologicas de manera confiable basandonos en los
eventos que las preceden, ya que un evento que precipita una crisis en una
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persona no necesariamente lo hard en ofra. No obstante, algunos eventos

precipitan normalmente reacciones de crisis psicologicas.

Estos eventos suelen presentarse con ataques fisicos, tortura, violaciones,
accidentes, intensas pérdidas personales y las catastrofes naturales como
terremotos, incendios y ciclones o tormentas. Tales eventos induciran a menudo a
un desorden psiquiatrico que nosotros llamamos desorden de estrés agudo.

A muchas personas, los problemas insuperables y las tensiones de la vida las
conducen a un punto tal, que tienen que encontrar una valvula de escape. El dafio
fisico puede ser un resultado tragico.

Sin embargo, el concepto de crisis ha sido entendido también con un sentido

positivo.

El ideograma crisis en chino indica lo mismo peligro que oportunidad. Webster lo
define como “punto de cambio”, el cambio puede ser para sanar o enfermar,

mejorar 6 empeorar.
(Gardufio 2012)
3.3.2 Antecedentes historicos

El origen de la moderna intervencion en crisis se remonta a los trabajos de Eric
Lindemann y sus colaboradores tras un incendio en Boston en 1942.

En la década de los 50°s nacen las lineas telefénicas asistenciales, las cuales se
les asocia a la prevencion del suicidio, creciendo rapidamente en la actividad
social a principios de la década de los afios 60’s, el movimiento de prevencion del
suicidio crecié con rapidez en E.U.A, al apoyarse en parte sobre la teoria de la
crisis de Caplan. Paralelamente al crecimiento de los centros de prevencion para
el suicidio, se presentd la urgencia formal de los movimientos comunitarios de
salud mental en E.UA, la intervenciébn en crisis y servicios de urgencia se
consideraron como parte integral de cualquier sistema de salud en una comunidad

extensa.
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En las décadas de 1960 y 1970, comenz6 a surgir bibliografia sobre intervencion
telefonica.

Aparecieron numerosos informes de casos sobre como ayudar a individuos y
familias en crisis. Se publicaron drganos informativos para tratar temas sobre la
crisis, asi como libros con instrucciones sobre “como hacer” la intervencion en

crisis.
(Slaikeu 1999).
3.3.3 Intervencion en crisis y prevencién

La intervencion en crisis es la estrategia que toma lugar en el momento de una
desorganizacién grave, resultado de una crisis. Asi segin Tyhurst (1980), ésta
presenta un momento en que el trastoro ha ocurrido y la desorganizacién se
presentara, para bien o para mal. Las estrategias de la intervencion en crisis
tienen dos aspectos: la primera ayuda psicologica inmediata y la terapia breve
para la crisis.

La prevencion primaria tiene lugar mucho antes de que ocurran los sucesos de
crisis en realidad. La verdadera prevencién significa a evitar que sucedan algunos

acontecimientos.

Prevencion secundaria cuando los estimulos externos no se pueden alterar, las
estrategias se dirigen a la capacitacion de los individuos para la resolucién de sus
problemas y el manejo de sus habilidades, de modo que estén mejor preparados
para sobrevivir a los sucesos criticos de la vida.

El tratamiento o prevencion terciaria incluye las estrategias encaminadas a reducir
el deterioro y los trastornos emocionales que resultan de una resolucién deficiente

de las crisis vitales.

Para realizar una intervencién en crisis es atil tener presentes los diferentes
niveles de prevencion propuestos por Caplan (1964):
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Primaria: mejorar la calidad de vida, la salud, entendida como el
bienestar fisico, psiquico y social.

Secundaria: detectar el problema lo antes posible (intervencioén en
crisis de primer y segundo orden).

Terciaria: evitar que haya secuelas del trastorno o rehabilitar a la
persona que las tenga (después de lograr el equilibrio habra un
tiempo de terapia para evitar que el hecho traumatico marque a la
persona).

(Gardufio 2012).

3.3.4 El contexto ecolégico

Las crisis deben ser “leidas” en su contexto personal y social, para ello el estudio

del ecosistema en el cual surge y se desarrolla es de capital importancia para,

hacer una evaluacion que permita disefiar una intervencién “cortada a la medida”.

¢ Indicaciones terapéuticas

1.

Localizacién del sistema- clave disfuncional y de los sistemas
disfuncionales secundarios.

2. Abordaje de todos los sistemas implicados.

¢Estd el sistema-clave bajo la influencia de ofros sistemas
contradictorios?

4. Red social de apoyo y estrés (terapia de redes).

7.

. Prevencién primaria (poblacioén y contexto de alto riesgo, prevencion

de la salud).

Prevencién secundaria (diagnostico precoz, tratamiento rapido y
eficaz).

Prevencion terciaria (rehabilitacién social).

Para cada sistema existen técnicas de evaluaciéon pertenecientes a diferentes

modelos tedricos y disciplinas. En la evaluacion se debe localizar el sistema- clave
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disfuncional y los sistemas disfuncionales secundarios, observar si existen
sistemas que inciden negativamente en el sistema-clave, el momento evolutivo,
los factores estresantes y la red social de apoyo, todo lo cual permite el abordaje
de los sistemas implicados estableciendo un orden de prioridades y una estrategia

de intervencion.
(Gardufio 2012).

3.4 -Modelos de intervencion en crisis

En la atencién de la intervencion en crisis y como terapeuta de la linea telefonica,
nos enfrentamos en primera instancia a brindar los primeros auxilios psicoldgicos
al usuario en crisis, o situacién en crisis: tomando encuenta el marco con que se
trabaja que es un Modelo de resolucién del problema que deriva un enfoque de

cinco pasos:

¢ Realizar un contacto psicologico.

¢ Analizar la dimensién del problema que se esta presentando.
¢ Conocer posibles soluciones.

¢ Asistir en la solucion de los pasos concretos y

o Seguimientos para verificar el progreso.

(Reyes, 2014).

El modelo proporciona una estructura general para jerarquizar un amplio conjunto
de crisis circunstanciales y de desarrolio y también para la investigacion de la
relacion entre las estrategias del tratamiento especifico y distintas mediciones del

resultado.

Modelos en psicologia clinica. Son aquellos planteamientos que ofrecen
descripciones a pequefia escala de las formas en que varios pensadores han
abordado el tema de la conducta humana y el comportamiento en general y la
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psicologia clinica en particular. Representan una metodologia de trabajo dentro de
los distintos modelos en psicoterapia o psicologia clinica.

ademas fundamentales porque ayudan al profesional clinico a organizar tanto sus

ideas como sus acciones.
(Slaikeu 1996).

Es importante mencionar que el terapeuta escoge aquel modelo que se ajuste
mejor tanto a su marco de conocimientos teérico- clinico- técnico, como a las
caracteristicas del caso en particular, algunas veces se utilizan combinaciones,
tanto en distintas sesiones como en la misma sesién. Todo depende como se
escuche el usuario, por ejemplo: si al contestar el usuario, esta demasiado
ansioso, y estos sintomas no le permiten explicar lo que le esta pasando, se inicia
pidiendo a éste, que respire lenta y profundamente, para que se tranquilice y
pueda explicar lo que le esta sucediendo. Si el usuario esta demasiado deprimido,
se tiene que ser mas directivo con la persona, indicandole lo que podria hacer,
cuando el usuario es funcional y sélo requiere informacién, se le orienta o
psicoeduca, y a veces lo Gnico que necesita el usuario es que alguien lo escuche y
utilizamos la escucha activa, (escuchar y comprender lo que nos estén diciendo).

Se describen algunos de los modelos de intervencién utilizados:
3.4.1 -Modelo Amplio

Slaikeu (1999) establece este modelo sobre intervencion en crisis con los

siguientes pasos:

1. Intervencion de primera instancia: primeros auxilios psicologicos
Es la ayuda inmediata que brinda apoyo, para reducir el peligro de muerte
de la persona en crisis con los recursos de ayuda. Esta primera
intervencion es basicamente, escuchar y permitir la catarsis y la
demostracién de emociones, vinculando a la persona en crisis con otros

recursos de ayuda.
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Los objetivos son:

1- Proporcionar apoyo

2- Reducir la letalidad

3- Facilitar el acceso a otros recursos de ayuda.
Sus componentes son:
1- Hacer un contrato.
2- Examinar las dimensiones del problema.
3- Explorar las posibles soluciones.
4
5- Garantizar el posterior seguimiento.

Ayudar a optar por una solucion concreta.

(Reyes. 2014).
3.4.2-Modelo Multimodal de Slaikeu (1996).

La terapia para crisis se aplica donde los primeros auxilios ya no son suficientes y
dan lugar a este tipo de terapia, es méas efectiva cuando coincide con la etapa de

desorganizacion.

Desorganizacion (seis o mas semanas) dentro de la misma crisis incrementando la
probabilidad de que la reorganizaciéon se dirija al crecimiento y se aleje del
debilitamiento, direccionando la ayuda terapéutica del usuario a:

a- Sobrevivir fisicamente a la experiencia de crisis

b- Identificar y expresar sentimientos que acompafian a la crisis.

c- Obtener un dominio cognoscitivo sobre la crisis.

d- Realizar una variedad de adaptaciones conductuales e interpersonales que
requiere la crisis.
Su importancia es el incidente de crisis de modo que éste se integre de
manera funcional en la trama de la vida, para dejar al usuario abierto antes

que cerrado, para encarar el futuro. (Slaikeu 1996).
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La Terapia Multimodal tiene una duracion de dos a seis semanas, valora el
funcionamiento adecuado de diferentes areas o subsistemas como son:

¢ Emocional

¢ Conductual

¢ Cognoscitivo

Este modelo de terapia es uno de los mas adecuados para la intervencion de
segunda instancia, evaluando el perfil basico de la personalidad, ya que los
trastornos o desequilibrios psicolégicos, tienen su origen en las distorsiones
cognitivas, aumentando el nivel de funcionamiento.

(Reyes, 2014).

3.4.3 Modelo de Intervencion en Crisis de Caplan y Modelo de Gilliland y
James Slaikeu.

Caplan plantea un modelo de crisis con cuatro fases (Fernandez Lira, 2002).

Fase 1. La elevacion inicial de la tesién por el impacto del estimulo ponen en
accion las habituales respuestas homeostaticas de solucion de problemas.

Fase 2. La falta de éxito de estas respuestas y el mantenimiento del estimulo
determinan la elevacion de la tension y un estado de alteracion e inefectividad.

Fase 3. La tension sigue aumentando y traspasa un tercer umbral al comenzar a
actuar como poderoso estimulo interno para la modificacion de recursos internos y
externos. El individuo recurre a sus recursos de energia y a sus mecanismos de
emergencia para resolver problemas. Utiliza nuevas técnicas para acometer lo qué

esta encarando, mientras tanto puede perder intensidad.

El individuo puede liegar a definirlos gradualmente de modo que llieguen a encajar
a su experiencia previa, descubre aspectos abordables con capacidades y
técnicas que habia considerado inaplicables. Quiza se abandonen algunos
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objetivos inalcanzables. Es posible que se explore mediante ensayo y error que
técnicas serian aplicables y cuales no.

Fase 4. Si el problema continda y no puede resolverse con la gratificacion de la
necesidad o evitarse con la resignacion o la distorsion o perspectiva, la tension se
eleva hasta el punto de la ruptura. Se produce entonces una importante
desorganizacion del individuo, con resultados graves.

(Reyes, 2014)

En general podemos decir que la intervencion en Crisis y/o Terapia para Crisis, se
usa o aplica cuando los Primeros Auxilios Psicologicos no pueden controlar al
usuario en un proceso para recobrar su estabilidad u equilibrio emocional y
psicolégico. Lo caracteristico de la Terapia para crisis no nace en sus técnicas,
sino en la accion, de la velocidad y de la habilidad del terapeuta para guiar y
auxiliar al usuario en superar y resolver la crisis.

De acuerdo con Slaikeu (1996), la terapia para crisis intenta ayudar al usuario a

resolver la crisis y se define como:

“Reelaborar el incidente de crisis de modo que éste se integre de manera
funcional, en la trama de la vida, para dejar al usuario abierto, antes que cerrado,

para encarar al futuro”.
3.4.4- Modelo de Intervencion en Crisis (Alvarez, Cruz, Kleizer., P. 31,32)

1-Evaluar al sujeto y su problema
a) Definir el problema

Procedimiento:
e Buscar puntos clave
¢ Investigar sobre el tema
¢ Se usan técnicas de entrevista
¢ Enfocarse sobre el problema especifico, no se debe entrar

a la historia profundamente
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b) Definir la percepcion que el individuo tiene del evento
Procedimiento:
¢ Investigar el significado que tiene para él
* Cobmo le afectara en su vida futura
o La percepcion real e irreal del problema

o El grado de tension que causa

c¢) Investigar sobre los apoyos que tiene
Procedimiento:
s Investigar que personas pueden ayudarlo.
¢ Con quién vive
o Qué amigos tiene
¢ En quién confia
e Qué familiares tiene

d) Qué hace la persona cuando tiene algin problema
Procedimiento:
¢ Investigar cudles son sus mecanismos de enfrentamiento.
o Como maneja estas situaciones
¢ Como enfrenta la depresion, tension, ansiedad etc.

e) Definir si es peligroso para él mismo o los demas
Procedimiento:

+ Se deben preguntar especificamente si ha pensado, no

planeado, matarse o matar a alguien mas
Una vez evaluado el sujeto y su problema, se procede a:

2-Planear la intervenciéon

a) Determinar qué tanto ha afectado la vida de la persona
Procedimiento:
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» Investigar si sigue realizando sus actividades normales.

» Averiguar cdmo afecta a las personas que lo rodean.

b) Planear alternativas de solucién

Determinar los factores internos y externos que pueden favorecer o bloquear las
posibles soluciones.

Terminando la planeacion se procede a la:
3-Intervencion
a) Definir el problema ante la persona a partir de exposicion para clasificar su
situacién
b) Examinar posibles soluciones

Procedimiento:
« Orientar en lo que pueda ensayarse como posibles soluciones

4) -Planeacién anticipada

a) Evaluar en sesiones subsecuentes los resultados
Procedimiento:
e Examinar los resultados de la solucién que se han puesto en
practica.

¢ Buscar nuevas soluciones si las anteriores no han funcionado.

(Reyes, 2014).
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3.4.5-Modelo de Intervencion de Orientacién Insight.

Es una intervencion de clarificacion, confrontamiento e
interpretacion, es la mas asociada con el trabajo orientado al
insight.

Nos dice Bibring, 1954 (citado en Goldstein, 2001) que: la
clarificacion significa ver las cosas de una manera mas nitida
vinculandolos a cuanto es consciente o subconsciente pero no
inconsciente, esta clasificacion ayuda al usuario a enmendar y
especificar sentimientos, actitudes, pensamientos, patrones de
conducta y percepciones. Se usa este tipo de intervencién para
ayudar al usuario a conciliar actitudes, conducta e ideas
contradictorias.

(Reyes 2014).
3.4.6. Modelo Sistémico

El terapeuta sistémico piensa que la crisis se inscribe en un contexto y una historia
e intentara identificar las variables que han provocado la crisis y las pautas que la
mantienen, aplicando la casualidad circular, segin la cual cada uno influye a la
vez que es influido por los demas y ayudara a dar un sentido a la crisis dentro de
la historia del sujeto y su contexto.

(Garduno, 2012)
3.4.7. Modelo Cognitivo Social

Asociados a los trabajos de Bandura, 1986 da importancia a los efectos del
ambiente social y las cogniciones sobre la conducta y la influencia reciproca entre
ellos.
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Este modelo ha tenido éxito en la Psicologia de la salud, especialmente con los

conceptos de expectativa de autoeficacia.

La expectativa de autoeficacia puede influir tanto en sentimientos como
pensamientos y acciones. Las personas con pocas expectativas tienden a mostrar
baja autoestima y sentimientos negativos sobre su capacidad. En cuanto a los
pensamientos, la percepcion de autoeficacia facilita fas cogniciones referidas a las
habilidades propias. Actuando estos pensamientos como motivadores de la

accion.

Por ltimo, y por lo que respecta a la accién, las personas que se sienten eficaces
eligen tareas mas desafiantes, se ponen metas mas altas y persisten mas en sus

propésitos.

La investigacion dentro del ambito tedrico del aprendizaje social cognitivo ha
identificado otros componentes cognitivos que facilitan el proceso de cambio por
su influencia en la formaciébn de intenciones y en las autorregulaciones

motivacionales.

En el proceso de adopcion o de modificacién de habitos de conducta es la Teoria
Social Cognitiva (Bandura 1986), segtn la cual la motivacién y accién humanas
estan reguladas en gran medida por las creencias de control que implica tres tipos

de expectativas.

a) Expectativas de situacion- resultado, en las que las secuencias se producen
por sucesos ambientales independientemente de la accion personal.

b) Las expectativas de accion- resultado, en las que el resultado sigue o es
consecuencia de la accion personal y

c) La autoeficacia percibida, referida a la confianza de la persona en sus
capacidades para realizar sus cursos de acciénes, y alcanzar un resultado
deseado.
De estos tipos de expectativas, las que desempefian un papel influyente en
la adopcion de conductas saludables, la eliminacion de conductas nocivas y
en el mantenimiento de dichos cambios, son las expectativas de accion-
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resultado y las creencias de autoeficacia. Las expectativas de auto-eficacia
influyen sobre la intencion de modificar la conducta de riesgo, pero
fundamentalmente sobre la cantidad de esfuerzo invertido para lograr la
meta propuesta y persistir en la conducta adoptada, a pesar de las barreras

que podrian debilitar la motivacion.

Las expectativas de autoeficacia percibida es un determinante importante de la
conducta que fomenta la salud por la influencia de dos niveles (Bandura 1999):

1. Como mediador cognitivo de la respuesta de estrés (la confianza de las
personas en su capacidad para manejar los estresores a los que se
enfrenta en la vida y activan los sistemas biolégicos que median la salud
y la enfermedad).

2. En cuanto variable cognitivo- motivacionales que regulan el esfuerzo y la
persistencia en los comportamientos elegidos o la habilidad que uno
tiene para ejecutar una conducta determinada (ejerce un control directo
sobre los aspectos de la conducta modificable de la salud).

Los habitos derivados del estilo de vida pueden favorecer o mermar la salud, lo
que capacita a las personas para ejercer cierto control conductual sobre la calidad
de su salud. Las creencias de eficacia influyen sobre todas las fases del cambio
personal, tanto si contemplan la posibilidad de modificar sus habitos de salud,
como si emplean la motivacion y perseverancia necesaria, para tener éxito en el
caso de que decidan hacerlo, como si mantienen los cambios que han logrado.

En esta teoria se define como constructo principal para realizar una conducta, la
autoeficacia, de manera que la relacion entre el conocimiento y la accién estaran
significativamente mediadas por el pensamiento de autoeficacia. Las creencias
que tiene la persona sobre la capacidad y autorregulacion para poner en marcha

dicha conducta seran decisivas.

De esta manera, las personas estaran mas motivadas si perciben que sus
acciones pueden ser eficaces, esto es si hay la conviccion de que tienen
capacidades personales que les permitan regular sus acciones. Bandura da una
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gran importancia a este concepto, tal que: considera que influye a nivel cognitivo,
afectivo y motivacional.

Asi una alta autoeficacia percibida se relaciona con pensamientos y aspiraciones
positivas acerca de realizar la conducta con éxito, menor estrés, ansiedad y
percepcion de amenaza, junto con una adecuada planificacion del curso de accion
y anticipacién de buenos resultados.

La teoria de autoeficacia de Bandura ha sido considerada en distintas areas y
ocupa un lugar importante para la adopcion de conductas de salud y prevencion
de riesgos. Asi lo explica Bandura, que afirma que las creencias de eficacia
afectan a la salud fisica al menos de dos maneras.

1. Una fuerte creencia sobre la habilidad para enfrentarse a
determinados estresores, reduce las creencias bioldgicas que
pueden daiar la funcién del sistema inmune y por el contrario
favorece una adecuada respuesta del mismo.

2. La autoeficacia determinardA en gran medida si las personas

consideran cambiar sus habitos de salud y la adopcién de conductas
saludables nuevas, asi como el nacimiento del cambio.
La necesidad de una explicacion mas exhaustiva de como la
conducta humana estd determinada por la interaccion entre un
conjunto de variables no observables y las relaciones entre la
autoeficacia, las destrezas y la motivacion son algunas de las
criticas que se han hecho a la teoria de Bandura (Bretén, 2007).

Sin embargo algunos autores consideran la autoeficacia en un sentido amplio,
entendiendo esta autoeficacia general, como un constructor global que hace
referencia a la creencia estable que tiene un individuo sobre su capacidad para
manejar adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana.
Dentro de esta ultima linea, la Escala de Autoeficacia General (Baessler y
Schwarzer, 1996) evalGa el sentimiento estable de competencia personal para
manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones estresantes.
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(Gardufio, 2012).
3.5 Intervencion en crisis y prevencion.

Crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion que se caracteriza
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones
particulares, utilizando sus propios métodos de solucion de problemas y por el
potencial para obtener un resultado positivo o negativo.

La intervencién en crisis puede entenderse como una estrategia circunscrita por
un lado a métodos de mejoria (prevencion primaria) antes que ocurran los sucesos
criticos de la vida y por otro a las estrategias de tratamiento.

La intervencién en crisis es la estrategia que toma lugar en el momento de una
desorganizacion grave, resultado de una crisis. Asi, segiin Tyhurst, s/f ésta se
presenta en el momento en que el trastorno ha ocurrido y la desorganizacion se

presentara para bien.
(Slaikeu, 1996).

(Slaikeu, 1996) define la intervencién en crisis como: un proceso de ayuda dirigida
a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumatico de modo que la
probabilidad de debilitar los efectos (estigmas emocionales, dafio fisico), se
aminore y aumente la probabilidad de crecimiento de nuevas habilidades y
perspectivas en la vida.

Por otra parte Benveniste (1999) describe que una crisis es aquella en la que una

persona estd abrumada por la intensidad de la situacién, la cual excede su nivel
de tolerancia, siendo sus mecanismos defensivos insuficientes para combatir
dicha situacion.

Virtualmente, cualquier intervencion dirigida a auxiliar a la gente en el manejo de
las crisis vitales se ha considerado como trascendental, puesto que puede
prevenir la aparicién de psicopatologias de alguna clase en etapas posteriores.
(Caplan, 1974)
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Para Klein y Lindemann (1961), la crisis es “un término reservado para una
alteracion aguda y a menudo prolongada que afecta a un individuo o a un grupo
social, como consecuencia a una situacibn emocional amenazante. Ante esta
situacién Rapaport (1962) plante6 que la amenaza de la crisis produce un alto
grado de ansiedad; la pérdida genera depresion o duelo, y el reto estimula una
ansiedad moderada, alguna esperanza y libera energia para solucionar problemas
Weiner, (1992).

Para Levy (1975). La intervencion en crisis es un conjunto de técnicas terapéuticas
breves, a las diversas clases de personas y que incorporan toda una serie de
conceptos que al aplicarse llevan el restablecimiento del equilibrio de la persona,
familia y su comodidad.

Gantiva Diaz (2010), dice que, “la intervencion en crisis abarca grandes momentos
uno, a la expresién emocional y a su procesamiento, a la evaluacién del dafio y a
la activacion de las redes de apoyo social; y un segundo momento dirigido a la
integracion de la crisis a la vida de la persona, la toma de decisiones y el
restablecimiento de excesos o déficit emocionales o conductuales producto de la

crisis.
(Reyes 2014).

Para Fernandez Liria y Rodriguez Vega (2012), la intervenciéon en crisis se
entiende como una ayuda para llevar a cabo con éxito un proceso que el sujeto ha
iniciado como consecuencia misma de la crisis. Siendo su objetivo general de la,

intervencion en crisis.

La intervencién en crisis puede entenderse como una estrategia de intervencion
primaria, de prevencion secundaria o de prevencion terciaria.

¢ Prevencion Primaria: son las intervenciones antes de que las crisis ocurran,
y las estrategias son por ejemplo: prevencion en salud mental, la educacion
publica, guias anticipatorias en ciclo vital, simulacros en situaciones criticas,

etc.
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o Prevencion Secundaria: la intervencion ocurre inmediatamente después de
la crisis, y sus dos estrategias basicas son: la primera ayuda psicolégica,
(PAP), y la segunda es Terapia para Crisis, reducir efectos de la crisis.

¢ Prevencion Terciaria: dura varios afnos después del suceso critico, como
Psicoterapia a largo plazo, reentrenamiento, medicacion, rehabilitacion,

evitar secuelas.
(Slaikeu. 1996).
Caracteristicas de las crisis

Todos los seres humanos estan expuestos en ciertas ocasiones de sus
vidas a experimentar crisis caracterizadas por gran desorganizacion
emocional, perturbacién y un colapso de las estrategias previas de
enfrentamiento, sus percepciones de la realidad se vuelven muy limitadas y
rigidas ocasionadas por el intenso estrés que experimente.

Para Rubin (2000), esta desestabilidad y desestructuracién mental y emocional

ocurre en tres niveles:

1-Nivel cognitivo: se ven desbordadas las habilidades de resolucion de
problemas y los mecanismos de afrontamiento.

2-Nivel psicolégico: el estado temporal de shock puede ser seguido por
negacién, confusion, temor, terror, tristeza, aplanamiento emocional
incredulidad, excitabilidad e inquietud. Estas reacciones pueden alterar el

equilibrio psicolégico del individuo.

3-Nivel fisiolégico: pueden presentarse reacciones de estrés general tales como
los cambios en el ritmo cardiaco, la respiracién y una sudoracién excesiva.

El tipo y la forma de la respuesta del individuo seran una funcién de su
propia interaccion, el evento, el ambiente, la relacién con la historia previa,

la fase del desarrollo y otros factores de riesgo.

(Reyes 2014).
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3.5.1 Conceptos generales

La crisis va a aparecer en la vida de una persona cuando un suceso amenaza con
alterar su equilibrio personal, en sentido tanto favorable como adverso. Una
persona que atraviesa por este estado se encuentra en una etapa vitalmente

importante para continuar el curso de la vida. Slaikeu (1984).

Todo profesional de la salud necesita del conocimiento tedrico y practico para
intervenir en una crisis psicolégica con el objetivo de auxiliar a una persona o
familia a sobrevivir un evento traumatico, minimizando la probabilidad de efectos
negativos y maximizando la posibilidad de recuperar el funcionamiento que tenia

previo al incidente que desatd una crisis.

Antes de la intervencién es necesario elaborar una breve historia acerca del
desarrollo a fin de apreciar de modo completo la desorganizacion y el desequilibrio
que sigue a un incidente precipitante particular.

El modelo de intervencion a seguir es el planteado por Sleikeu, por lo que nos

enfocaremos en el sentido practico.

e La valoracion de funcionamiento de la persona se refiere a las
caracteristicas sobresalientes de la vida conductual, afectiva, somatica,
interpersonal y cognoscitiva (CASIC) del usuario (Slaikeu, M.A., 1999;
Egozcue, M., 2006).

o El objetivo es determinar el impacto del suceso precipitante en las cinco
areas del funcionamiento del individuo inmediatamente después de la crisis

(Gardufio, 2012)

3.5.2 Fases de una intervencion en crisis

Cada crisis es diferente, sin embargo, requiere una intervencion para ofrecer
ayuda inmediata para aquellas personas que necesitan establecer su equilibrio

emocional.
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Las intervenciones deben reconocer dos fases que son importantes para
determinar una eventual solucion a la crisis.

(Garcia, J., 2006)

La intervencion de primera instancia: (primeros auxilios psicolégicos): implica la
asistencia inmediata y pretende proporcionar apoyo, reducir el peligro de muerte y
enlazar a la persona en crisis con los recursos de ayuda que pueden llegar. Su
duracién consta de unos cuantos minutos y puede prolongarse hasta varias horas
teniendo lugar en todo tipo de ambiente comunitario: hospitales, iglesias, hogares,

escuelas, el trabajo, lineas telefénicas de emergencia, etc.

La primera ayuda psicolégica consta de varios pasos

1. Hacer el contacto psicolégico
Se define este primer contacto como empatia o “sintonizaciéon” con los
sentimientos de una persona durante una crisis. La tarea primaria es
escuchar como la persona en crisis visualiza la situaciéon y se comunica
cualquiera que sea el acontecimiento que surja.

El principal vehiculo para lograr el contacto con un usuario es la voz del
consejero, que no solo incluye lo que dice, sino cémo lo dice.

a) El tono de voz del consejero necesita ser calmado y alentador, para que el
usuario en crisis se sienta comprendido, aceptado, o para que un aire de
calma remplace al de trastorno y confusién que provoca el estado de crisis.
Los consejeros entrenados para este servicio deben escuchar sus voces
grabadas y recibir retroalimentacion de otros comparieros sobre el impacto
sobre el impacto del tono de voz, velocidad, etc.

b) Los consejeros entrenados deben aprender a responder con habla atenta,
calmada y controlada para no involucrarse en el panico.
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c) Prestar atencién al diferente papel que juega el silencio ya que no vemos
los indicios no verbales, como gestos faciales y movimiento corporal. El
silencio en el teléfono es mucho mas ambiguo para el consejero y para el
usuario. El silencio puede significar que el usuario piensa productivamente
sobre lo que se ha dicho, 0 que no sabe qué decir o como decirlo.

Se puede ayudar a los usuarios a hablar con expresiones breves, reflexivas,
empaticas del trabajador, que demuestren el cuidado y deseo de entender la
situacion. Por ejemplo: “debe ser dificii expresar en palabras algunos
sentimientos”, “puedo imaginar qué tan impactante debe ser para usted”, “témese
su tiempo, y hable cuando este listo”

Asi mismo, se debe invitar a la persona a hablar, escuchar lo mismo de lo que
pasé y la reaccion de la persona ante el acontecimiento, establecer lineamientos

reflexivos.

Existen varios objetivos para la realizacién del primer contacto psicolégico. El
primero es que la persona sienta que la escuchan, aceptan, entienden y apoyan,
lo que a su vez conduce a una disminucion en la intensidad de la ansiedad. (Dass-
Brailsford, 2007).

2. Examinar las dimensiones del problema

La indagacion se enfoca a tres &reas: pasado inmediato, presente y futuro

inmediato.
El pasado inmediato remite a los acontecimientos que condujeron al estado de
crisis.

La indagacion acerca de la situacion presente implica las preguntas de “quién,
qué, dénde, cuando, como”, se requiere saber quién esta implicado, qué paso,
cuando, efc.

El futuro inmediato se enfoca hacia cuales son las eventuales dificultades para la

persona y su familia.
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El consejero debe confirmar la descripcion narrativa del problema que hace el
usuario, registrando cada parte segin las categorias (pasado inmediato, estado
presente del funcionamiento conductual, afectiva, somatica, cognoscitiva CASIC
mortalidad, capacidades y debilidades, recursos, decisiones inminentes, etc.)
(Haaga, D, A, F., Davison, G, C., 1991).

Una tactica util es formular preguntas abiertas finales como: jqué sucedié
recientemente que le hace las cosas dificiles ahora? o “Cuénteme mas sobre lo
que le esta afectando recientemente”, estas y ofras preguntas como quién, qué,
donde, por qué, cuando, pueden formularse sin que parezcan amenaza y tener el
potencial de tener informacién sobre las dimensiones del problema del usuario.

Unas de las ventajas de la consejeria telefénica es que, puesto que el usuario no
puede observar a los consejeros, ellos pueden tomar nota del proceso de la
conversacion y pueden usarse como guia para cubrir areas importantes de la

consejeria.

3 .Explorar las posibles soluciones

Se refiere a la identificacion de un rango de soluciones alternativas tanto para las
necesidades inmediatas como para las que pueden dejarse para después,

identificadas de manera previa.

Esto es llevar a la persona en crisis a generar alternativas, seguido de otras

posibilidades.

Una segunda cuestion es la importancia de analizar los obstaculos para la

ejecucion de un plan en particular.

El hecho que una persona llame a la linea telefonica de urgencia o al servicio de
consejeria telefonica, proporciona algin indicio sobre las dificultades para llegar a
las soluciones de la crisis. Los usuarios por lo general ya agotaron sus recursos

personales y sociales.
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Muchos momentos de la tactica telefonica del consejero consisten en conseguir
que el usuario reconsidere una solucioén que haya sido probada solo a la ligera o
rechazada inmediatamente.

El objetivo es generar tantas direcciones potenciales como sea posible a fin de
actuar sobre las necesidades inmediatas identificadas al principio.

(Dass- Bralisford, p., 2007).

Ayudar a tomar una accién concreta (asistir en la ejecucién de pasos

concretos)

El objetivo es en realidad muy limitado: no es méas que dar el mejor paso dada la
situacién. El orientador tomara una actitud facilitadora en la ayuda al usuario para

tratar con la crisis.

Para ello se debe considerar si el usuario es capaz de actuar para su propio
beneficio y si la posibilidad de mortalidad es baja, entonces el consejero consagra
su energia hacia la ayuda para que el usuario tome la accién. Cuando la
posibilidad de mortalidad es alta y el usuario es incapaz de actuar para su propio
beneficio entonces el acceso del consejero telefonico a ofros recursos

comunitarios es critico.

La accién directiva puede clasificarse desde la llamada del consejero a un
miembro de la familia hasta tener un equipo mévil que visite el usuario en el hogar
o enviar a una unidad de rescate cuando las consecuencias sean un intento de

suicidio.
Seguimiento

Implica extraer informacién y establecer un procedimiento que permita el
seguimiento para verificar el progreso. El seguimiento puede hacerse mediante un
encuentro cara a cara o por teléfono. El objetivo es ante todo, completar el circuito
de retroalimentacion para determinar si se lograron o no las metas propuestas
{Egozcue, M., 2006).
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Los consejeros telefonicos deben lograr al menos conocer el nombre y su teléfono
para permitir una subsiguiente llamada. Consideraciones importantes para los

consejeros:

a. Explicar a los usuarios las razones del seguimiento.

b. Proteger la confidencialidad de los contactos telefénicos. Se pueden hacer
las siguientes declaraciones.
Ejemplo: nosotros cuidaremos de usted, y queremos saber como se
resuelven las cosas. ¢Podria yo llamarle nuevamente mafiana por la tarde
(o en algin otro momento después de acordar una medida de accién a
realizar) o llamarme usted aqui al centro para que sepa como se resuelven
las cosas.

Por ultimo, el seguimiento sirve para beneficio del usuario y también como ayuda
moral y motivante para los trabajadores telefonicos, en forma de retroalimentacién
sobre como se ha recibido su ayuda.

La intervencién en crisis de segunda instancia o terapia para crisis: proceso
terapéutico breve que va mas alla de la restauracion del enfrentamiento inmediato
y se encamina a la resolucién de la crisis, asistir a la persona, de manera que el
incidente respectivo se integre a la trama de la vida. Esta es una ayuda que puede
durar semanas 0 meses y son los psicoterapeutas y orientadores como
psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales, consejeros pastorales, enfermeras
psiquiatras, los que brindan. Su incidencia se establece en clinicas, centros de
salud mental. Su meta principal es resolver la crisis e integrarlo a la vida cotidiana
con el propésito de establecer una clara apertura para encarar el futuro.

(Slaikeu, 1996).
3.5.3 Principios técnicos en una intervencion psicolégica en crisis

a) Realizar una evaluacién de los aspectos criticos de la respuesta ante la

crisis.
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b)

d)

e)

f)

9

h)

La habilidad de pensar rapidamente y con creatividad es crucial. Las
personas frente a una crisis desarrollan visién de tanel o incapacidad de
observar ofras posibilidades. En estos casos, el psicologo debe mantener
una mente abierta para ayudar a la persona a explorar ofras opciones y
resolver los problemas con autoridad.

El psicélogo debe tener la habilidad de mantener el control y la caima;
requiere la habilidad de ser empatico mientras se evita el involucramiento
subjetivo de la crisis.

La intervencion en crisis se encuentra en la modalidad de programas
breves e implica el establecimiento de objetivos especificos y la
modificacién de conductas especificas.

La intervencion en crisis no esta orientada al proceso, esta enfocada a la
accién y a la situacién. La intervencion en crisis prepara al usuario al
manejo de un evento especifico. Los terapeutas ayudan al usuario a
reconocer el impacto de un evento y anticipar las consecuencias
emocionales y conductuales. Los usuarios aprenden a identificar sus
estrategias de enfrentamiento, recursos y apoyo social.

Una crisis se caracteriza por la pérdida de control y seguridad. Esta pérdida
requiere que se establezca el poder y el control en el ambiente interno y
externo del usuario.

La meta no es realizar preguntas de exploraciéon sobre el pasado, sino el
aqui y el ahora. la intervencion en crisis requiere Unicamente el apoyo
conductual y emocional, donde simultineamente se realiza una
autodireccion en la medida de lo posible.

La intervencién no intenta cambiar al usuario, pero funciona como catarsis
para él y descubrir sus propios recursos, los cuales se pueden trabajar en
otro proceso terapéutico.

La meta de la intervencion es restablecer inmediatamente las habilidades
de enfrentamiento, proporcionar apoyo y restaurar el funcionamiento antes

de la crisis.
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j) La intervencion en crisis requiere conocer y trabajar en las redes de apoyo
para encontrar un lugar seguro y apoyo tanto instrumental como emocional.
k) ElI entrenamiento en intervencién en crisis se basa en un modelo de

consejeria.

(Gardufio, 2012).

3.5.4 Principios para las personas que ofrecen soporte psicolégico

(Garcia, J, 2006).

1. Necesitan cuidar de si mismos- fisica y emocionalmente

Es facil para los consejeros sentirse agobiados y agotados emocionalmente por
este tipo de trabajo. Ellos son considerados victimas secundarias del desastre, por
lo cual necesitan tomarse en cuenta asi mismos seriamente, alimentarse
apropiadamente, y descansar cuando es necesario. Obviamente un terapeuta
traumatizado y agobiado no puede ser util a las personas que lo necesitan.

2. Necesitan pensar claramente

Es facil perder la perspectiva y confundirse en una crisis. Los consejeros deben
intentar calmarse, hacer una lista de prioridades para manejarse en cada caso, y
deben discutir decisiones clinicas con sus colegas.

3.Necesitan establecer prioridades

En situaciones de crisis, a menudo las personas pierden su habilidad para evaluar

lo que es importante y lo que no lo es.

Con cada caso sera util para los consejeros tener una lista como guia para facilitar
su trabajo. Esta lista podria incluir informacion como: nombre del usuario, edad,
direccion, (de lugar donde vivia antes de la catastrofe y del posible lugar donde
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ira), teléfono (donde sea posible contactarlo), miembros de la familia, enfermedad
fisica o lesion, horario de tltima comida, efc.

(Gardufio, 2012).
3.5.5 Sugerencias para el consejero telefonico

El teléfono es un medio de comunicacion en el que se interactia de manera
activa, con capacidad de respuesta y de refroalimentacion, a través de la
conversacion se logra la trasmision de emociones, desde el estado de animo
hasta los silencios que en este caso son muy significativos.

La atencion telefonica es un proceso que implica, la concentracion de la
informacion proporcionada por los usuarios, de forma selectiva, respetuosa y
digna.

El objetivo principal de la atencién telefonica es la movilizacion de los recursos
emocionales y cognitivos de los usuarios, su proceso principal es la atencion
psicoldgica, contencion emocional y canalizacion necesaria, garantizando una
atencion de calidad, calidez y de primer contacto. Esta atencién psicoldgica via
telefonica obliga a tener tiempo, paciencia y control de estrés.

(Reyes, 2014).
Cuando atiendas una llamada, relajate y escucha

s No hagas promesas que no puedas cumplir
No te identifiques al principio como miembro de ninguna clase, raza,
religion, o partido politico; después se vera la conveniencia de que lo
hagas.

e Al principio tal vez te toque cargar mayor peso de la conversacién.
La persona que llama puede estar nerviosa y puede no saber como
empezar.

Considera con seriedad todas las llamadas.

86



Con frecuencia las personas que llaman tienen una desconfianza
profunda en los demas, especialmente si sienten que seran
criticados, necesitamos hacerles sentir que pueden confiar en
nosotros y que lo consideramos una persona digna de respecto.

No siempre serd evidente que la persona se encuenira en
problemas.

No indagues ni te precipites en obtener informacién de areas que la
persona esta escondiendo.

Recalca el hecho de que la persona es quien llamo y que por lo tanto puede

terminar la llamada cuando quiera.

No preguntes su nombre sino hasta que hayas establecido el
contacto afectivo pregtntale a la persona si te quiere dar su nombre
verdadero, y que todos los datos que quiera proporcionar seran
tratados con absoluta confidencialidad.

(Garduiio, 2012)

Caracteristicas de las lineas de atencidn psicologica

Estas son las caracteristicas que deben de tener las lineas telefénicas de

atencion psicologica. Bleach y Claiborn, 1974, Delworth y otros, 1972; Haywood y
Lauthe, 1980; McCord y Packwood, 1973; Mc Gee, 1974, y Motto, 1979 citado en
Slaikeu, (1996).

Se equilibra el diferencial de fuerza entre el terapeuta y el usuario, y
se le da mas peso al Gltimo.

Preserva el anonimato del usuario lo que se considera que facilita
una mayor apertura por parte del usuario.

Los terapeutas telefénicos (TT) son anénimos lo que facilita la
transferencia positiva.
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¢ La escucha telefonica reduce la dependencia de alguien que llama
con respecto a un terapeuta tradicional.

¢ Accesibilidad de la mayoria de las personas,ya que tienen un
teléfono o acceso a uno. Es ideal para personas que no pueden salir
de casa o no tienen los medios para pagar una consulta.

+ Es un servicio de bajo costo tanto para el TT como para el usuario,
lo que abre el abanico de personas que pueden acceder a él.

¢ Disponibilidad de tener contacto con un TT principalmente en casos
de crisis.

La caracteristica mas significativa de la intervenciéon via telefonica para una
persona en crisis es que solo existe la palabra entre el terapeuta y el usuario, el
fono de voz del terapeuta debera ser calmado y alentador para que el usuario en
crisis se sienta comprendido, atendido y protegido al respecto Lester (1977),
citado en Slaikeu (1984) hace una sintesis de las caracteristicas mas importantes
de la consejeria telefénica.

s En este tipo de servicio terapéutico el poder lo tiene el usuario sobre el
terapeuta, ya que el usuario termina la relacién terapéutica cuando lo cree
necesario y termina la llamada cuando lo desea.

o El usuario se mantiene en anonimato, esto, facilita mas la auto- revelacion y
disposicion por muchos usuarios.

¢ Los terapeutas también son andnimos, esto facilita la transferencia positiva,
los indicios visuales son ausentes, con la oportunidad para que ellos
cumplan la fantasia del usuario de ser el terapeuta ideal en una situacion
cara a cara.

o El terapeuta telefonico reduce la dependencia del usuario, del terapeuta
individual, y de ser necesario lo transfiere a instancias necesarias como
clinicas, hospitales, etc.

o La consejeria telefonica es Unica por su accesibilidad, esto es por la
facilidad de obtener un teléfono y el costo de uso es bajo. Esta accesibilidad
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es importante para un usuario en crisis mas si se trata de suicidas u
homicidas, ancianos o incapacitados fisicamente.

¢ Se puede disponer de este tipo de servicio en cualquier momento y hora
que se frate ya sea de dia o de noche {(en el caso de los Call Center que
laboran las 24 horas).

(Reyes, 2014)
Sequin Inmujeres ( Gardufio,2012), la atencion telefénica debera contener
cinco componentes.

1- Preparacién para la atencion telefénica, implica tener una actitud
previsora y responsable del servicio.

2- Inicio de la llamada.

3- Diagnéstico de la problematica, elemento basico importante y primordial
es tener una escucha activa.

4- Opciones de accion dirigidas a la facilitacion de la construcciéon de
alternativas para la solucion de problemas, teniendo congruencia con el
proyecto de vida del usuario, tomando en cuenta recursos y habilidades.

5- Cierre de llamada. Esta parte permite recapitular y concluir la interaccion
entre usuario y terapeuta.

En la finalizacién de llamada se recupera el aprendizaje generado, situando

las bases para el seguimiento.

Y de acuerdo con Slaikeu (1984), no debemos olvidar que los terapeutas
telefénicos no sélo deberan cuidar y saber como hablarle al usuario en crisis, sino
también poner mucha atencion para aprender a responder con un habla atenta,
calmada y controlada, prestando mucha atencion al diferente papel que juega el
silencio en este tipo de servicio terapéutico a través del teléfono.

(Reyes, 2014).
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Perfil del terapétua telefonico

Locatel (2000). Citado en Rodriguez (2010), lo define como un profesional

sensible, dinamico emprendedor, propositivo y creativo, por tener la capacidad

para aplicar el modelo indicado y buscar alternativas precisas para cada situacién

particular, es empatico con los usuarios y comprende sus necesidades, es un

profesional comprometido con vocacion de servicio para apoyar a quien lo solicite.

(Reyes, 2014).

Seqtin Arrieta (2007), citado en Rodriguez (2010), las caracteristicas del TT son:

1-

2-

Poseer empatia para comprender y entender y sentir los problemas del
usuario.

Ser humanitario e interesado por la problematica del usuario y estar
siempre atento a las necesidades de éste.

Manifestar una conducta comprometida y objetiva de la intervencion de un
tratamiento previo, permitiendo la lluvia de soluciones para el usuario.
Tener y desarrollar una escucha activa para seleccionar los elementos
necesarios para ayudar al usuario a organizar sus ideas, y darle la mejor
atencion.

Permanecer en una actitud activa y poseer capacidad de andlisis, para
tener una idea exacta de la situacién y poder orientar y manejar de la mejor
manera al usuario para la solucién de la crisis.

Proporcionar informacion veraz y actualizada para utilizarla en caso de
correccion de ideas al usuario.

Ser directivo y respetar los silencios del usuario.

Poseer la habilidad para fijar limites.

Manejar técnicas catarticas para lograr el insight en el usuario.

10- Ser flexible e intuitivo, mostrandose amistoso, y confortante.

11-

Experiencia suficiente para la evaluacién del estado mental, riesgo suicida y

motivacion para el cambio.
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12-Tener el conocimiento de las opciones de instituciones para la canalizacién

de los usuarios.

(Reyes, 2014).

Para el Instituto Nacional de las Mujeres, el personal profesional en

psicologia debera contar con las siguientes habilidades:

o Habilidad para tratar conflictos emocionales.

« Proporcionar contencion emocional a partir de manejo de técnicas
para la expresion y manejo de sentimientos del usuario. Como
(imagineria, fantasias guiadas, relajacion, etc.).

o Desarrollar habilidades personales, como fortalecimiento de
autoestima, comunicacién asertiva, bisqueda y aprovechamiento
de las redes de apoyo, etc.

¢ Brindar intervencion en crisis.

(Reyes, 2014).

3.6 Psicoterapia breve

Es una terapia de tiempo limitado, y centrada en un foco. Estas dos caracteristicas
esenciales que la diferencian de otras de tiempo a largo plazo, por ejemplo
Psicoandlisis, Terapia Familiar, Terapia Gestalt y Terapia Racional Emotiva
Conductual (www.antorayame.com/psicoterapia breve).

3.6.1 Antecedentes

La terapia breve surge para cubrir la necesidad de técnicas mas utiles debido a la
gran demanda producida después de la 22 Guerra Mundial. En EEUU el regreso
de personal militar produjo un fuerte aumento de la demanda de servicios de salud
mental que no podrfan ser atendidos por un sistema dominado por la tendencia de
tratamientos de larga duracion (Bellak. L., 1987).
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(Gardufio, 2012).
3.6.2 Fundamentos tedricos

Actualmente nos encontramos en un mundo de cambios vertiginosos e incluso
dolorosos que han traido como consecuencia entre otras cosas, la pérdida de
empleos, la falta de unién familiar, presiones econémicas y la pérdida de valores;
estos problemas aunados a los conflictos conductuales, depresivos y problemas
en las relaciones de pareja, conflictos en el trabajo, adicciones, habitos, problemas
alimenticios, fobias, trastornos psicosomaticos, stress, insomnio y un sinfin de
trastornos de indole psicol6gico, demandan soluciones rapidas y adecuadas
basadas en terapias breves y efectivas, que eviten en la medida de lo posible, los
tratamientos tradicionales de larga duracion (Slaikeu, K., 1993).

(Garduno, 2012).
3.6.3 Conceptos generales

La terapia breve es un modelo de terapia que busca solucionar los problemas de
manera mas rapida y eficiente. Se limita a unas pocas sesiones de tratamiento en
las cuales se utilizan técnicas especificas para la consecucion de una meta

terapéutica especifica (Bellal L., (1980).

Se utiliza en una situacion de emergencia, hablamos de ella como una
psicoterapia de emergencia. Puede ser aplicada a cualquier clase de problema
emocional. Busca atacar el problema que determine el usuario como el causante

de su conflicto “aqui y ahora”.

En contra posicién al psicoanalisis tradicional, que su enfoque se basa en el
pasado, la terapia breve acude al pasado Gnicamente en dos casos: cuando el
usuario lo considera importante para solucionar su problematica actual, o cuando
el terapeuta estime necesario obtener recursos adicionales y Utiles para ampliar la
gama de posibles soluciones al problema planeado.
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Si bien la terapia breve como lo indica su nombre, implica tratamiento mucho mas
corto respecto a otras técnicas tradicionales, esto no significa que la terapia breve
sea facil. Su principal enfoque involucra cambiar de una forma de pensar lineal
(causa efecto) a una sistémica (sistemas, subsistemas, y sus interacciones), es
decir, no se trata al individuo y su problema en forma aislada, sino que se
considera dentro de su contexto actual y sus interrelaciones.

Esta filosofia es la que permite a la terapia breve aplicarse adecuadamente tanto
al tratamiento de familias, como de parejas, individuos, u otros sistemas de
interaccion humana.

La terapia breve es dinamica y flexible, en donde se identifican los problemas y la
gama de posibles soluciones, de igual forma se analizan los intentos de soluci6n
pasados, para fijar metas y alcances del tratamiento y disefiar las intervenciones
adecuadas para cada caso. Esto convierte el proceso de terapia en un esquema
totalmente interactivo en donde se complementan las dos partes: el experto en
técnicas de terapia breve (el terapeuta) y el experto en su problematica (el

usuario).
(Garduio, 2012).
3.6.4 Objetivo de la terapia breve

La psicoterapia breve es una terapia de tiempo limitado, y centrada en un foco.
Estas son las dos caracteristicas esenciales que la diferencian de otras terapias.

TIEMPO: Tradicionalmente se considera que la duracién normal de una terapia
dindmica breve es de 1 a 24 sesiones, aunque en casos excepcionales puede
prolongarse. Mas que el nimero de sesiones, lo que define la terapia breve es la
actitud de tiempo limitado por parte del terapeuta y del usuario y la importancia de
la relacion costo- efectividad.

EL FOCO es un objetivo delimitado que mantiene centrados en la meta tanto al
terapeuta como al usuario. Se define por mutuo acuerdo y sirve como brdjula para
que la terapia no se centre en la superficie, o se prolongue buceando en las
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profundidades del yo. Ademas, resulta muy Util para valorar los avances
conseguidos y para fijar adecuadamente el momento de finalizacion de la terapia,
una vez conseguidos los objetivos previstos (Bellak. L., 1987).

El objetivo de esta terapia es ayudar al usuario a superar sus propios patrones
problematicos mediante nuevas experiencias y formas de entender la vida: se trata
de modificar la forma en que la persona se relaciona consigo mismo y con los
demas. No se centra en la reduccion de sintomas (aunque por supuesto se
produce) sino en el cambio de patrones y esquemas.

La psicoterapia breve promueve un mayor crecimiento y desarrollo de la mente al
liberar las energias y aptitudes, que hasta el momento permanecian ligadas a los
conflictos. Una vez liberada esta energia puede ser reutilizada para el adecuado y
satisfactorio desenvolvimiento de la personalidad, para disfrutar de Ia vida de
forma positiva y sostenible.

El terapeuta utiliza técnicas cognitivas, conductuales, emocionales y analiticas
entre otras, tratando de cambiar el modo en que el usuario piensa sobre sus

problemas y los métodos que utiliza para resolverlos.

Existe un criterio diagnédstico y del usuario que permite elegir y recomendar esta
técnica con método preferencial a otras alternativas.

Para que la terapia resulte exitosa, es necesario definir claramente el problema
que el usuario desea solucionar, es decir se debe estructurar el problema en
términos de las conductas, las interacciones, y/o la comunicacién implicada en el
mismo, ademas de cuando ocurre, en dénde, con quién frecuencia, a quien le
afecta el problema, desde cuando es problema, como lo vive cada miembro del
sistema, etc. (Bellak., L., 1980).

Por ejemplo, el término “depresion” puede significar para una persona el conjunto
de ciertas manifestaciones, tales como: la pérdida de apetito, insomnio y apatia;
mientras que para otra persona el mismo término, podria percibirse mediante otro
grupo de manifestaciones como llorar continuamente, la distraccion o la falta de
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decisién. Las metas de terapia se definen en relacién a los cambios concretos que
se desean lograr, comenzando con cambios pequefios en los subsistemas, los
cuales acarrean grandes y notorios cambios que repercuten en todo el sistema.

3.6.5 Tipos de psicoterapia breve
¢ Psicoterapia de Insight

1. Metas terapéuticas

¢ Primordial: lograr que el usuario obtenga una mayor comprension de los
motivos subyacentes a su problematica, favoreciendo de este modo el alivio
sintomatico.

¢ Secundarias: mejorar la autoestima del usuario, aumentar la conciencia de
enfermedad.

2. Tipo de relacion terapéutica- usuario

Se establecera una relacién de indagacion clarificadora. El terapeuta asumira un
rol de docente experto, activo, calido y espontaneo para el didlogo fluido.

Encuadre frente a frente. Se evitaran los silencios prolongados en una relacion
positiva sublimada, con un minimo de disociacién.

Rol de docente experto: implica énfasis en el aprendizaje del usuario, fomentar su
independencia y rol activo. Hay un rol mas realista, en el que existe gratificacion
moderada.

3. Recursos terapéuticos:

Intervenciones no verbales: postura y gestos que reflejen calidez, acogida e
interés en el usuario.
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Intervenciones verbales: preguntas, sugerencias, clarificaciones, sefialamientos,

recapitulaciones, confirmaciones y rectificaciones, meta intervenciones,

confrontaciones, interpretaciones, etc.

Otros recursos: imagineria (disminuir defensas, mayor experiencia emocional.

Combatir defensas maniacas, relaciones inconclusas, duelos), tareas (ensayo de

nuevas pautas de conducta, capacidad de auto-observacion, cambio de vision).

Grabacion de la sesion (relacion con el terapeuta), lecturas, esquemas, etc.

3.6.6 Duracion del tratamiento:

La frecuencia sera de una o dos sesiones semanales, lo que posibilitara el

trabajo de insight y la tarea de profundizacién, restringiendo la regresion y

la dependencia. Se extendera por un periodo entre 10 y 12 meses.

Cada sesioén tendra una duraciéon de 40 minutos.

Contrato terapéutico: éste se efectuara en conjunto con el usuario
Determinandose la frecuencia y periodicidad del tratamiento, metas
terapéuticas, reglas del funcionamiento usuario- terapeuta, posible
recontrato, condiciones de evaluacién de la terapia y seguimiento.
Las reglas de funcionamiento para el terapeuta seran proporcionar
un punto de vista distinto a su problematica, favoreciendo
activamente la indagacion y clarificacion de diferentes aspectos de la
problematica y enfatizando el hecho de que el éxito del tratamiento
dependera en gran medida del usuario. El terapeuta serd un
facilitador de este proceso. Las reglas de funcionamiento para el
usuario seran el asistir a las sesiones, ser puntual y participar
activamente en las sesiones, mostrando una disposicion positiva en
la profundizacion de su situacion conflictiva.

La labor terapéutica se centrara en aspectos relacionados con la
problematica real, con atencién selectiva para el terapeuta y
asociaciones intencionalmente guiadas para el usuario.
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3.6.7 Estrategias terapéuticas

Durante las primeras sesiones se afianzara la relacion terapéutica y la
motivacion del usuario a través de la explicacion de los beneficios de la
terapia y conducta no verbal del terapeuta. Se fomentara la motivaciéon del
usuario sefialando el rol activo que debe asumir en la terapia.

Se fomentara la capacidad de auto- observacion del usuario, para lo cual se
utilizaran preguntas y sefialamientos de los distintos aspectos de su situacion
conflictiva, de modo que él vaya estableciendo asociaciones entre dichos
aspectos. Se solicitara al inicio de la sesion que lleve a cabo recapitulaciones,
para apreciar el nivel de andlisis entre sesiones.

3.6.8 Adherencia terapéutica

La adherencia se refiere a cuanto un usuario cumple con el régimen terapéutico
prescrito. También se conoce como observancia o cumplimiento terapéutico.

Incluye la buena disposicion del usuario para empezar el tratamiento y su
capacidad para tomar los tratamientos como los indican.

La OMS define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la magnitud con
que el usuario sigue las instrucciones médicas (Sabate E. WHO. Adherence
Meeting Report. Genove. Worl Health Organization, 2001).

La falta de adherencia

La falta de adherencia se refiere a la terminacion prematura (abandono-
separacion, distanciamiento) por parte del usuario de la terapia, al igual que la
implementacion incompleta o parcial de las instrucciones terapéuticas.

El papel de la adherencia desde el punto de vista psicoterapéutico directivo, es
muy destacado, ya que muchos procedimientos psicolégico- conductuales
incluyen pedirle al usuario que cumpla y ejecute tareas e instrucciones

especificas.
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La falta de adherencia terapéutica genera grandes pérdidas en lo personal, lo

familiar y lo social:

¢ En lo personal la enfermedad produce complicaciones que traen consigo
sufrimiento, limitaciones fisicas progresivas e incontrolables.

« En la familia provoca crisis y problemas entre sus integrantes.

¢ En lo social implica enormes costos para las instituciones de salud.

(Garduno, 2012).
3.7 Técnicas de relajacion y respiracion
Son estrategias eficaces para disminuir la activacién excesiva.

3.7.1. Fundamentos teéricos

La relajacion no solo es una de las técnicas mas utilizadas en
intervencion psicolégica, sino que incluso podemos aseverar que forma
parte del acervo o cultura propia de la historia de la humanidad.

Una respuesta de alarma, es una respuesta automatica ante cualquier
cambio ambiental mediante el cual el organismo se prepara para hacer
frente a las posibles demandas que le plantea la nueva situacion. Esta
respuesta es un incremento de la activacion de la rama simpatica del
sistema nervioso autébnomo y se experimenta un aumento en las
contracciones cardiacas elevando la presion sanguinea y el pulso; se
incrementa el ritmo respiratorio y se aumenta el riego sanguineo a los
musculos estriados elevando su tono.

Su finalidad es poner a disposicion del organismo recursos (un aumento
en el nivel de activacion fisiolégica y cognitiva) para facilitar la respuesta
ante los nuevos estimulos y sus posibles consecuencias. De esta
manera, el organismo puede percibir, interpretar, decir y realizar

cualquier conducta.
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Cuando las amenazas se han solucionado, cesa la respuesta de estrés
y el organismo vuelve a su estado de equilibrio.

Estos cambios psicofisioldgicos son naturales, pero el reiterado
desencadenamiento de la respuesta de estrés sin dar salida a la energia
suplementaria, puede resultar muy perjudicial para la salud.

La respuesta de estrés no es perjudicial en si misma, sino que facilita
mas recursos para hacer frente a las situaciones excepcionales.

Para saber si el organismo dara o no una respuesta de estrés, la
persona tiene que percibir el ambiente como amenazante y evaluar
negativamente sus habilidades para hacerle frente. Esta activacion
provoca respuestas de ansiedad y miedo.

La relajacion adaptativa prolongada puede producir cambios
neuroendocrinos intensos y entonces apareceran los problemas por una
activacién excesiva.

La relajacion y la respiracion son estrategias eficaces para disminuir la
activacion excesiva.

Las técnicas de relajacién son procedimientos cuyo objetivo principal es
ensefiar a la persona a controlar su propio nivel de activacion a través
de la modificacion de las condiciones fisiologicas sin ayuda de recursos
externos. Es una de las terapias mas utilizadas en modificacion de
conducta bien como parte integrante de otras técnicas o bien como un
procedimiento especifico.

Las bases tedricas de relajacion y de respiraciéon proceden de la psico-
fisiologia (Garcia de Rivera, 1992), las investigaciones comprueban los
cambios psicofisioldgicos operados por la relajacion y respiracion
habiendo o no problemas psicolégicos.

La relajacién se considera un estado de hipo activacion que puede ser
facilitada por diversos procedimientos y técnicas. Las técnicas de
relajacion producen sus efectos como resultado de una disminucion del
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tono hipotalamo, lo que conllevaria a una disminucién de actividad
simpatica.

(Garduno, 2012).
http://www.uv.es/choliz/RelajacionRespiracion.pdf

3.7.2 Relajacion y aprendizaje

Las técnicas de respiracién utilizan procedimientos para facilitar el aprendizaje de
este patrén de activacion que se produce en la respuesta de relajacion.

Recordando que estas técnicas son utilizadas para fines de intervencion de

urgencia.

Los mecanismos de aprendizaje que subyacen a estas técnicas son (Vera y Vila,
1991):

(Garduio, 2012).
3.7.3 Entrenamiento autégeno

Consiste en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir en el
usuario estados de relajacion a través de sugestiones sobre sensaciones
de calor, peso, frescor, etc. la concentracién en la respiracion.

(Gardufio, 2012).

3.7.4 Técnicas de respiracion

Un control adecuado de nuestra respiracion es una de las estrategias mas
sencillas para hacer frente a las situaciones de estrés y manejar los aumentos en

la activacion fisiolégica producidos por éstas.

Unos habitos correctos de respiracién son muy importantes para aportar al
organismo el oxigeno necesario para su buen funcionamiento. Si la cantidad de
aire que llega a los pulmones es insuficiente, la sangre no se va purificando
adecuadamente y las células de deshecho que no se eliminan van intoxicando
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lentamente nuestro organismo. Una sangre insuficientemente oxigenada
contribuye a aumentar los estados de ansiedad, depresion y fatiga. El ritmo de
vida actual favorece una respiracién incompleta, superficial, que no utiliza toda la
capacidad funcional de los pulmones.

El objetivo de las técnicas de respiracién es facilitar el control voluntario de la
respiracion y automatizar este control para que pueda ser mantenido hasta en las
situaciones de mayor estrés. Estas técnicas representan la ventaja de su facil
aprendizaje y de que se pueden utilizar en cualquier situaciéon para controlar la

activacion fisiologica.

Labrador (1995) ha disefiado un programa de entrenamiento en técnicas de
control de respiracion que consta de seis ejercicios en orden de dificultad
creciente. Antes de comenzar el aprendizaje es conveniente generar las mismas
condiciones que en el entrenamiento en relajacion, es decir, un ambiente
silencioso y en penumbra, evitar estimulos distractores, etc. La persona se situara
en una postura comoda y con los ojos cerrados. Es importante dedicar unos
momentos a concentrarse en las sensaciones corporales, antes de empezar con
los ejercicios. La duracion de cada ejercicio sera de 2 a 4 veces o hasta que el
usuario aprenda a realizarlo correctamente.

(Gardurio, 2012).
3.8 Depresion y ansiedad frente al duelo

La depresion y el duelo comparten muchas caracteristicas: tristeza, llanto, pérdida
de apetito, problemas de suefio y pérdida de interés por el mundo exterior. Sin
embargo, hay suficientes diferencias como para que se puedan considerar
sindromes distintos. Las alteraciones del humor en la depresidn son tipicamente
persistentes y no remiten. Las fluctuaciones del humor, si las hay, son
relativamente irrelevantes. En el duelo las fluctuaciones son normales. El duelo se
experimenta en forma de oleadas, en las que la persona en duelo se hunde y va
saliendo, incluso en el duelo intenso pueden producirse momentos de felicidad y
de recuerdos gratos.
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La verglienza y la culpa son frecuentes en la depresion. Cuando aparecen en el
duelo, suelen estar motivadas porque no se ha hecho lo suficiente por el fallecido
antes de morir, y no porque el individuo tenga la certeza de que es despreciable e
inatil, como ocurre con frecuencia en la depresion. La certeza de que el duelo
tiene un limite temporal es fundamental. La mayoria de las personas deprimidas
se sienten desesperadas; no pueden ni imaginar que algun dia puedan mejorar.
Las personas con episodios previos de depresion tienen riesgo de recaer cuando
se produce una pérdida importante y su historia clinica puede ser util para evaluar
sus reacciones. Las personas deprimidas hacen mas intentos de suicidio que las
personas en duelo, las cuales, salvo en circunstancias excepcionales, no desean

realmente morir, aunque aseguren que la vida se le hace insoportable.

Son los profesionales de la salud mental, los que deben determinar cuando un
duelo se ha convertido en patol6gico y ha evolucionado a trastorno depresivo
mayor. El duelo es un proceso normal, aunque intensamente doloroso, que
responde bien al apoyo, la comprension y el paso del tiempo. El trastorno
depresivo mayor es una posible emergencia médica que exige la intervencion
inmediata para impedir futuras complicaciones, como el suicidio (Kaplan, 1999).

En el duelo también podemos encontrar ansiedad, definiéndola como una
vivencia psicolégica de temor ante algo difuso, vago, inconcreto, indefinido. La
exteriorizacion o manifestacién de la ansiedad incluye tres sistemas:

*El sistema cognitivo (lo que percibimos mentalmente y lo que sentimos):
sentimientos de aprehension, preocupacion, nerviosismo, intranquilidad y temores
indefinidos. Sentimiento de incapacidad de enfrentarse a la situacion, derrotismo e
ideas de inutilidad o inadecuacion. Dificultades para la concentracién o atencién.
Darle “vueltas” a la situacion temida, baja autoestima y sentimiento derrotista.

*En la esfera o ambito somético se da una serie de cambios fisiolégico producidos
por la activacion del sistema nervioso autonémo, tales como taquicardia,
palpitaciones, sudoracién, elevacion de la presion sanguinea, sensaciones de
mareo, tension en el estémago, diarreas y otros.
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*En el sistema o ambito conductual aparecen conductas de escape o evitacion de
la situacién temida, inquietud, desasosiego, movimiento continuo, movimientos
repetitivos (como restregarse las manos, tocarse la ropa). En otros casos se
produce inactividad y dificultad para el contacto, apatia generalizada o desinterés

por el entorno.

Las reacciones de ansiedad en las personas en duelo pueden darse con mayor o
menor intensidad y provienen normalmente de diversas fuentes. Una de ellas es el
miedo al futuro, y mas concretamente la sensacion que tiene el superviviente de
que no podra cuidar de si mismo. En estos casos es prioritario ayudar a dichas
personas a que experimenten cuanto antes que son capaces de hacer frente a los
retos de la vida.

Otra fuente de ansiedad tiené que ver con la conciencia mas intensa de la
sensacion de muerte personal. Dicha ansiedad se concreta a veces en un temor y
aprension de morir de la misma forma que el difunto.

En referencia al duelo, estas personas no dejan de darle vueltas a los detalles y
episodios mas escabrosos de la muerte del ser querido (Sanchez Sanchez, 2001).

Al igual que la depresion, es normal que la ansiedad este presente durante el
duelo, y de la misma forma, se debe vigilar para que no se convierta en algo

patolégico.

http://books.google.com.mx/booksansiedad

3.8.1Duelo

El duelo (del latin dolus, dolor), es una respuesta normal y natural a una pérdida o
separacion, que afecta a la persona en todos sus aspectos psicolégicos, emotivos,
mentales, sociales, fisicos y espirituales; debido a esto es de caracter personal y
tnico y cada persona lo experimenta de diferente manera, sin embargo produce
reacciones humanas comunes. Este proceso puede ser largo, y se atraviesa por
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diferentes etapas hasta llegar a la adaptacion de la nueva situacion. La intensidad
y duracién del duelo depende de muchos factores: tipo de muerte o separacion
(esperada o repentina, apacible o violenta), de la intensidad de la unioén, de las
caracteristicas de la relacion con la persona perdida (dependencia, conflictos,
ambivalencia...), de la edad, etc.

De acuerdo con el DSM-IV el duelo se presenta en los siguientes términos: “Esta
categoria (diagnostica) puede usarse cuando el objeto de atencién clinica es una
reaccion a la muerte de una persona querida. La duracion y la expresion de un
duelo “nomal” varian considerablemente entre los diferentes grupos culturales.
Como parte de una reaccién de pérdida, algunos individuos afligidos presentan
sintomas caracteristicos de un episodio de depresion.

3.8.2-El duelo como respuesta a la pérdida

La experiencia de pérdida es parte de la experiencia humana; a lo largo de la vida
sufrimos continuamente de pérdidas. El sentido y la extension de la pérdida son
percibidos de modo diferente por cada persona, la mayoria las perciben como
negativas: la muerte de un ser querido, la pérdida de bienes materiales, etc., sin
embargo algunas se reconocen positivamente ya que no derivan en hechos
desagradables: las pérdidas originadas por el crecimiento, los cambios de
situacién; el nacimiento de un hijo como pérdida de independencia y libertad, el
cambio de casa, de ciudad, etc. Asi pues, todo cambio, positivo o negativo, implica
una pérdida y la necesidad de hacer un duelo. Ademas, toda pérdida principal
viene acompainada de pérdidas secundarias y toda pérdida fisica de otras

simbélicas:

eLa muerte de un ser querido es una pérdida principal. Puede generar en el
doliente, dependiendo del rol que haya jugado en su vida, pérdida de status, de
lugar de residencia, de amistades, de relacién con ofros miembros de la familia y
de entorno social. Estas pérdidas secundarias, no siempre se identifican como
tales y pueden causar problemas al originar reacciones que no se entienden y que

hacen sufrir.
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*Una pérdida fisica, pérdida tangible que puede tocarse y verse, la pérdida del
marido, el robo del coche, el incendio de la casa; conlleva pérdidas simbdlicas
abstractas de naturaleza psicosocial. Una enfermedad grave, origina, ademas de
la pérdida de la salud, pérdida de la autonomia, de las funciones corporales, de la
identidad, la intimidad, los contactos sociales, la autoestima y la movilidad. Y
también la pérdida de esperanza, suefios y expectativas.

La muerte de un ser querido es la pérdida que se diferencia de otras por dos

caracteristicas:
+La intensidad de los sentimientos
sLa irreversibilidad y “el para siempre” de la muerte.

Estas son algunas de las reacciones mas comunes que suelen aparecer después
de una pérdida. No todas las sensaciones, sentimientos y experiencias aqui
descritas tienen por qué darse, pues cada duelo, como cada persona, es tnico.

Negacidn /incredulidad
iNo puede ser verdad! jNo es mas que una horrible pesadilla!

Piensas y actias como si tu ser querido continuara vivo. Suena el teléfono y, por
un instante, piensas que es él. No has perdido la esperanza de que vuelva.

Necesitas tiempo.

Insensibilidad

Es como si le estuviese pasando a otro.

Nada parece real, te sientes embotada, como un autémata, incapaz de
reaccionar... este aturdimiento te ayuda a ir asimilando la dura realidad.
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Enojo / rabia / resentimiento

¢ Por qué has permitido esto Dios mio? jEsos malditos médicos la dejaron morir!

¢,Como me dejas ahora con todo lo que te necesito? jTodos siguen viviendo como

si nada hubiera pasado!

Estéas rabioso contra todos y contra todo. El resentimiento forma parte de tu dolor y
es algo normal. No luches contra él. A medida que tu dolor se vaya calmando ira

disminuyendo.

Tristeza

Siento una pena muy grande y todo me hace llorar. La tristeza es el sentimiento
mas comun. Puede tener muchas expresiones: llanto, pena, melancolia,

nostalgia...Date permiso para estar triste, para llorar.

No te preocupes si lloras mucho o poco; el llanto no es la medida de tu amor, sino

parte de tu propia expresividad.
Miedo/ angustia
Estoy asustado /a ¢qué va ser de mi?

Te sientes inquieto/a, confuso/a desamparado/a. Tienes miedo de volverte loco/a.
estos sentimientos tan intensos y tan desagradables son algo natural.

Culpa / autorreproches

Si al menos hubiera sido mas carifioso /a
llamado antes al médico

tenido mas paciencia

le hubiera dicho mas a menudo lo que le quiero

La lista puede ser interminable. El pasado no puede cambiarse y ya tienes
bastante sufrimiento como para castigarte de esta manera. No olvides de hacer
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también una lista con todo lo que hiciste por tu ser querido y de cémo juntos, con
tus aportaciones también, hicisteis algo Gnico y hermoso de vuestra relacion.

Soledad
Me siento tan sola ahora. Es como si el mundo se hubiera acabado.

Son tantas cosas vividas y compartidas juntos que vas a necesitar tiempo para
aprender y acostumbrarte a estar sin él o ella.

Alivio
Gracias a Dios que todo ha terminado.

El final de una larga y dolorosa enfermedad o relacion se pueden vivir con una
sensacion de alivio y descanso.

Sensacion de oir o ver al fallecido

Sensacién provocada por un sentimiento de nostalgia. Me parece que me sigue
llamando por la noche. El otro dia me parecio verlo entre la gente.

Son sensaciones pasajeras absolutamente normales después del fallecimiento de
una persona querida.

Bivalencia / cambios de humor

Hace un momento me sentia agradecido con mis amigos por su ayuda y ahora los

mandaria a la mierda.

Puedes estar tranquilo/a en un momento dado y alborotado/a en el instante
siguiente. Los sentimientos pueden ser cambiantes y contradictorios. Acéptate asi.

Recomendaciones para sobrevivir al dolor y la pérdida
Date permiso para estar en duelo

Date permiso para estar mal, necesitado, vulnerable... Puedes pensar que es
mejor no sentir el dolor, o evitarlo con distracciones y ocupaciones pero, al final, el
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dolor saldra a la superficie tarde o temprano, quizas en forma y tiempos alterados
y no deseados.

El momento de dolerte es ahora.

Acepta el hecho de que estaras menos atento e interesado por tus ocupaciones
habituales o por tus amistades durante un tiempo, que tu vida va ser diferente, que
tendras que cambiar algunas costumbres..

Deja sentir dentro de ti el dolor

Permanece abierto al dolor de tu corazon. Siente y expresa las emociones que
surjan, no las pares, no las reprimas. No te hagas el fuerte, no te guardes todo
para ti, y con el tiempo, el dolor ira disminuyendo.

Sentir y expresar el dolor, la tristeza, la rabia, el miedo por la muerte de tu ser
amado, es parte del camino que tienes que recorrer.

Date tiempo para sanar

El duelo por la pérdida de una persona muy importante suele durar entre uno y
tres afos. No te hagas pues expectativas magicas. Estate preparado para las
recdidas. Hoy puedes estar bien y un suceso inesperado, una visita, el
aniversario, las Navidades, te hacen sentir que estas como al principio, que vas
para atras, y no es asi.

El momento mas dificil puede presentarse alrededor de los seis meses del
fallecimiento, cuando los demas comienzan a pensar que ya tienes que haberte
recuperado.

Se usuario contigo mismo/a

Aunque las emociones que estas viviendo pueden ser muy intensas y necesitar
mucha energia, son pasajeras. Procura vivir el momento presente, por duro que
sea. Se amable contigo mismo /a. Recuerda que el peor enemigo en el duelo es
no quererse.
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No temas volverte loco/a

Puedes vivir sentimientos intensos de fristeza, rabia, culpa, confusién o
abatimiento, deseos de morir.... Son reacciones habituales y normales después de

la muerte de un ser querido.

Aplaza las decisiones importantes

Decisiones como vender la casa, dejar el trabajo, marcharte a otro lugar..., es
preferible dejarlas para mas adelante. Seguramente, ahora no puedes pensar con
suficiente claridad, y podrias mas tarde lamentarlo. No suele ser tampoco
conveniente iniciar una nueva relacion afectiva (nueva pareja, otro embarazo...)
mientras no hayas resuelto adecuadamente la pérdida.

No descuides tu salud

Pasados los primeros dias puede resultarte muy til que te hagas un horario (hora
de levantarte, comidas, hora de acostarte...) y lo sigas. Aliméntate bien y cuida tu
cuerpo. No abuses del tabaco, alcohol, tranquilizantes.... Durante el proceso
somos mas susceptibles de sufrir enfermedades. Si padeces alguna enfermedad
cronica no abandones los cuidados habituales ni los tratamientos con la excusa de

que te da igual lo que te pase...

No te automedigues

Si para ayudarte en estos momentos tienes que tomar algin medicamento, que
sea siempre a criterio de un médico y nunca por otras personas. Recuerda que
tomar medicamentos para ‘no sentir” puede contribuir a cronificar el duelo o a

postergar su desenlace.

Busca y acepta el apoyo de los otros

Sigue conectado con los ofros. Necesitas su presencia, su apoyo, su
preocupacion, su atencion... dale la oportunidad a tus amigos y seres queridos de
estar a tu lado. Piensa que pueden querer ayudarte, pero no saben la manera de
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hacerlo. Pueden temer ser entrometidos o hacerte dafio si te recuerdan tu pérdida.

No te quedes esperando su ayuda y pideles lo que necesitas.
Procura ser usuario con los demas

Ignora los intentos de algunas personas de decirte como debes sentirte y por
cuanto tiempo. Sentiras que algunas personas no comprenden lo que estas
viviendo. Intentaran hacer que te olvides de tu dolor, comprende que lo hacen para
no verte triste. Piensa que quieren ayudarte, pero que no saben como hacerlo.
Busca personas de confianza que te permitan “estar mal” y desahégate sin miedo
cuando lo necesites.

Date permiso para descansar, disfrutar y diviértete

Date permiso para sentirte bien, reir con los amigos, hacer bromas... tienes
perfecto derecho y ademas puede ser de gran ayuda que busques, sin forzar tu
propio ritmo, momentos para disfrutar. Recuerda que tu ser querido querria solo lo
mejor para ti y que los “malos momentos”, vendran por si solos.

Confia en tus propios recursos para salir adelante

Recuerda como pudiste resolver otras situaciones dificiles de tu vida. Repitete a
menudo: “algin dia encontraré mi serenidad adecuadamente”.

Busca la ayuda de un profesional para elaborar el duelo.

Si ves que pasado un tiempo, te sigues sintiendo atrapado en tu sufrimiento, el
abatimiento se hace mas profundo, dependes mas de los medicamentos o el
alcohol o el tabaco....., la sensacion de que nada te importa se hace mas
intensa....; busca un profesional que te ayude a elaborar el duelo adecuadamente.

No es mas fuerte el que no necesita ayuda, sino el que tiene el valor de pedirla

cuando la necesita.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf.
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3.8.3- Las fases del duelo
Por diferentes autores

Erich Lindemann ya en 1944 describe las siguientes fases en el duelo inmediato:
problemas somaticos, preocupaciones relacionadas con la imagen del fallecido,
culpa, reacciones hostiles y pérdida de patrones de conducta.

Kiibler- Ross describe el duelo como el paso a través de cinco fases: de negacion,
ira, negociacion, depresion y aceptacion.

Para Parkes las fases son de: alarma, busqueda, mitigacion de la ira y
sentimientos de culpa. Al final, el doliente gana una nueva identidad.

Bowlby, insiste en la idea de que “hay que atravesar etapas” antes de que el duelo
sea finalmente resuelto.

Therese Rando, habla de tres fases dinamicas, plasticas y variables, con
fluctuaciones y caracteristicas individuales, al ser la respuesta siempre personal:

1- La fase de rechazo: de shock, estupor y negacion, tanto en lenguaje real

como simbdlico.

2- La fase de confrontacion: el dolor es muy intenso, con un estado emocional
muy fuerte, en el que uno se va repitiendo que el ser querido ha muerto,
manifestando ira y furor contra todo y contra todos. “por qué a mi?”

3- La fase de acomodacion: declina graduaimente el dolor agudo y comienza
una reinsercion emocional y social en el mundo cotidiano, en el que poco a poco el
doliente aprende a vivir sin el fallecido.

Para Grollman las fases son de shock, sufrimiento y recuperacion.

Monbourquette habla de amar, perder, crecer: de la pérdida a la “ganancia”.

http.//www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
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3.8.4 El duelo como trabajo

El duelo es un trabajo. La mayoria de los estudiosos del duelo coinciden en que el
doliente necesita estar activo y “hacer” mas que esperar que “algo ocurra” de
manera que el proceso probablemente consiste tanto en experimentar a través de

unas fases como en cumplir ciertas tareas.
Fred en “Mourning and melancolia” habla del trabajo del duelo.

Erich Lindemann dice que un duelo requiere energia fisica y emocional, ya que
hay que hacer activamente cosas para una resolucion positiva del mismo. A la
vez, existen reacciones emotivas de tremenda intensidad que necesitan ser
expresadas y aceptadas para acomodarse a la ausencia del ser querido,
construirse una nueva identidad y rehacer una nueva vida en la que nunca mas

estara esa persona.

Para Wordon “los trabajos del duelo”, difieren de las fases del duelo; requieren
actividad por parte del doliente y son muy valiosos para el proceso.

Cook y Phillips, que hablan también de trabajo, acunan la frase “resolucion del
duelo” como la etapa final del mismo.

Therese Rando dice que duelo y trabajo son sinénimos, pues el acomodarse a la
ausencia del ser querido y construirse una nueva identidad y un nuevo mundo,
requiere del doliente trabajar duro.

Bob Wright cree que se conjuga la pasividad con la actividad que requiere todo
proceso de duelo, al dejar emerger los sentimientos, aceptarlos, poner de su valia

y a la vez, confrontarlos y explorarios.

Kiibler Ross insiste en el duelo como proceso y como trabajo que posibilitan al
doliente el salir fortalecido y enriquecido de esta experiencia.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
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3.8.5 Factores que influyen en el duelo

La pérdida de un ser querido es vivida de manera Unica e individual por cada uno
de los dolientes. Cuatro grupos de factores afectan de manera importante al duelo:

1- Factores psicoldgicos

2- Los Recursos personales

3- Las Circunstancias especificas de la muerte
4-  Los Apoyos externos.

Los factores psicologicos.

la pérdida y el sentido de la pérdida son Unicos. Una misma pérdida tiene un
significado diferente para diferentes personas, porque cada uno la percibe de
manera distinta, dependiendo la:

la calidad e inversion emocional de esa relacion para el doliente.
la dependencia o independencia que ha generado,

la cantidad y calidad de los “asuntos” sin resolver entre el doliente y el fallecido,
caracteristicas del fallecido, (edad, sexo, personalidad),

*Percepcion del doliente sobre la “realizacion, satisfaccion y cumplimiento” que la
vida ha deparado al fallecido.

«las funciones y el rol del fallecido para el doliente, su familia y el sistema social en
que se movia, que van ha dar lugar a determinado numero de pérdidas
secundarias.

Si las relaciones con el ser querido han sido conflictivas, el dolor no solo es por la
pérdida; el doliente también se culpa de no haber tenido mejores relaciones con el
fallecido; no le queda ni la esperanza de poder mejorarlas algin dia.
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En este caso, la muerte del ser querido resucita viejos conflictos, no resueltos con
miedos, ansiedades, sentimientos de abandono infantiles; y conflictos de
ambivalencia, dependencia, seguridad en las relaciones padres- hijo. El doliente
tiene que enfrentarse a la pérdida actual y a viejas pérdidas.

Existe mas riesgo de encronizacion del duelo, cuando la relacion previa entre el
fallecido y el doliente (padres- hijo, relacién de pareja) no era ya sana. Puede
producir el “sindrome de duelo ambivalente”, en el que se mezcla la sensacién de

alivio con los sentimientos de culpa.

El impacto que una pérdida produce en una persona no se puede “normalizar”, de
manera que se puede asumir “a priori" qué pérdida va afectarle méas. Pero la pena
es mayor cuando muere un hijo pequefio o adolescente, y el esposo /la esposa.

Los recursos personales

La respuesta a la pérdida y la manera de afrontar el duelo es andloga a ofras
respuestas vitales de la persona.

Depende de:
« sus comportamientos adaptativos, personalidad, caracter y salud mental.
« el grado de confianza en si mismo.

+ el nivel de madurez e inteligencia, relacionados de manera positiva con una
buena resolucién del duelo, al dar mas posibilidades de entender el sentido e

implicaciones de esa muerte.

«El haber o no sufrido otros duelos, que pueden afectarle de manera positiva sabe

que “sobrevive a la pérdida negativa.
«La posibilidad de expresar el duelo.

«La concurrencia de otras crisis personales, que complican el duelo.
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Cada una de ellas demanda energia y atencién, en momentos en que se esta

“vacio”.

La comprension, implicaciones, manera de afrontar y expresar la pérdida, estan
influidos siempre por el propio sentido de la existencia y la fundamentacién
religioso-filoséfica, cultural y social del doliente.

Circunstancias especificas de la muerte

El modo y momento de morir influye en los supervivientes. No es lo mismo:

¢ La muerte de un anciano que la de un nifio. Los padres experimentan ésta
ultima como antinatural e injusta.
¢ la muerte por suicidio o actos violentos.

La pérdida por muerte esperada da a los allegados la oportunidad de prepararse al
desenlace. Un accidente de trafico o laboral, un infarto, origina muertes muy
dificiles de aceptar. Todavia mas dramética resulta la muerte por suicidio, que deja
sentimientos de culpa profundos o la que resulta de actos violentos (asesinatos,
violaciones). Los dolientes pueden obsesionarse con el pensamiento de cémo
habra vivido su ser querido aquellos ultimos momentos.

Los apoyos externos.

Los dolientes viven su duelo en una determinada realidad social, que influye en el

proceso de recuperacion.

La familia es el contexto fundamental y puede ayudar o entorpecer la elaboracion
de un duelo, permitiendo, por ej., exteriorizar la pena o por el contrario, premiando
“la fortaleza” y “entereza” del que “se controla”. Toda “cultura familiar
comportamientos, tradiciones, valores sociales y expectativas.

Los amigos, los profesionales, los “grupos de pertenencia”, la iglesia, los “grupos
de ayuda mutua” formados por personas que han sufrido experiencias similares
pueden ser otras tantas posibilidades de apoyo y consuelo.
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http:/iwww.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
3.8.6 Las reacciones atipicas del duelo.

La intensidad y duracion de las reacciones en el tiempo es quiza lo que distingue
un duelo normal de otro anormal. (Pancrazzi sff).

En el duelo anormal el proceso queda blogueado y el dolor no se elabora. Las
actitudes de rechazo y no aceptacion del hecho y los sentimientos de rabia, culpa
y tristeza no resueltos, pueden originar este bloqueamiento. (Parkes sff).

Los mecanismos de defensa que permiten a las personas gestionar la angustia,
afrontar situaciones dificiles o controlar reacciones emotivas, no tienen en estos
casos una funcion saludable. Bloquean, retrasan o distorsionan un proceso de
crecimiento y maduracién. Son mecanismos de rechazo, fijacion, represion,
racionalizacion, aislamiento, regresién, somatizacion o identificacion (con el
difunto).

Tipos de duelo que requieren la ayuda profesional:
Anticipatorio, en caso de muertes anunciadas

*Retardado, en aquellas personas que “se controlan”, “no tienen tiempo de
ocuparse de si mismas” 0 escapan al dolor y a la realidad de la muerte del ser
querido mediante una “hiperactividad”. Durante meses o incluso afos, cualquier

recuerdo o imagen, desencadena el duelo no resuelto.

«Cronico, que arrastra el doliente: afios, absorbido por los recuerdos, incapaz de

reincorporarse a la vida normal.

*Patoldgico, caracterizado por un agotamiento nervioso, sintomas hipocondriacos,
identificacion con el fallecido o dependencia de los farmacos o el alcohol.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
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3.8.7 Objetivos del duelo
Wordon establece cuatro:
1-Aceptar la realidad de la pérdida, que es el paso mas dificil.

2-Dar expresion a los sentimientos, identificarlos y comprenderlos, para asi
aceptarlos y encontrar cauces apropiados de canalizacion e integracion.

3-Adaptarse a la nueva existencia sin el ser querido.
4-Invertir la energia emotiva en nuevas relaciones.
La resolucién del duelo

En general, puede decirse que el duelo ha sido resuelto cuando el doliente ha
cumplido los citados objetivos.

La duracién del duelo es siempre variable y dependiente de factores particulares
que influyen en la respuesta individual de la pérdida.

Los sintomas mas intensos del duelo agudo pueden durar entre seis y doce
meses. Pero se conocen procesos que necesitan tres afios y mas. Hay aspectos
de la pérdida que acompaiian al doliente para siempre o del duelo mediato, que se
prolongan durante afios y a veces hasta su muerte.

El tiempo es terapéutico porque da una perspectiva, ayuda a resituar los hechos,
adaptarse al cambio y procesar sentimientos. Sin embargo, “que el tiempo todo lo
cura”. “Sélo se necesita tiempo”, “con el tiempo el dolor es menor”, sélo es cierto
si se toma el duelo como un trabajo o se afronta la pérdida sin negarla, inhibirla o
posponerla y se atraviesa el dolor, sin evitarlo o circunvalarlo.

Pangrazzi cita dos signos concretos de recuperacion:

Que el doliente pueda hablar y recordar al ser querido con naturalidad y

tranquilidad, sin llorar.
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Que haya establecido nuevas relaciones significativas y aceptado los retos de la

vida.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomlafimages/ANTONIO/el%20duelo.pdf

3.8.8-Fases del duelo segtin la Terapia Gestalt, por “Carmen Vazquez Bandin.

Fases descritas por la autora

Se refiere a las fases del duelo en la pérdida, en la muerte, de un ser querido al
que se estd emocionalmente ligado. La muerte de un ser querido es un
desequilibrio en la autorregulacién organismica en el entorno, y por lo tanto el

proceso de duelo es la restauracion de ese equilibrio.
Y este proceso se puede desglosar en diversas fases:

1- Fase de negacion y aislamiento. El vacio se siente después del entierro,
cuando los parientes y amigos se han marchado y empieza la vida cotidiana. Ante

la falta de respuesta suele aparecer la negacién.

Muchas personas estan preocupadas por los recuerdos y absortas en sus
ensuefios; como si estuviesen en un estado de tristeza o de soledad profundos. La
persona en duelo ve interrumpido su proceso de contacto de un modo radical. La
reaccion mas habitual es primero una funcién temporal infranormal, la soledad,
seguida de otra supranormal: el suefio, la imaginacion, la pseudoalucinacion. La
primera como una forma de proteccion y la segunda como una descarga de
energia de la tensién del exceso propioceptivo al no poder equilibrarse desde el
entorno. En el caso de desaparicién repentina se produce un aislamiento y
sentimiento exagerado de la propia personalidad, no es posible una buena fase
de poscontacto en el proceso de contacto. Es necesario comprender la necesidad
de encontrar alguien con quien poder hablar del muerto. Para activar el proceso de
“sacar fuera” facilitando el paso de los sentimientos a las emociones, se
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recomienda escribir una serie de cartas o diario a la persona que ha fallecido, y

recopilar canciones significativas de esa relacion.

2-Fase de regateo y ritual. En esta fase se intenta inatilmente, hacer acuerdos,
negociar, con Dios, con la vida, con la persona muerta,...; en una palabra, se
regatea. De esta manera se retarda la noticia y se camuflagea la carga emocional
que conlleva; y al mismo tiempo propicia la fase siguiente sin sentimientos de
culpa. El final de esta fase se caracteriza por dos elementos, el inicio de la
siguiente fase, la rabia; y el ritual u ofrenda, renuncia que se le hace al muerto,
generaimente de un modo no consciente, como un modo de perpetuar su
memoria. Lo importante del ritual no es tanto recuperar la actividad a la que se
renunci6 sino la conciencia de la renuncia.

3-Fase de ira. Es la rabia, la ira, la primera emocion que empieza a sacar en el
campo. Es como si las lagrimas y la tristeza anteriores fueran sélo para ella /él.

Su rabia va desde la abstraccion a seres mas o menos cercanos, incluso la propia
persona que ha muerto. Nos encontramos en una fase de destruccion,
desestructurar la situacion intolerable y la pérdida del objeto amado, con el fin de
asimilar posteriormente una nueva totalidad. Al fin de esta fase surge el miedo y la
angustia a olvidar a la persona amada, dando paso a la siguiente fase. Existe una
lucha interna entre la destruccion, cuya finalidad es poder asimilar, y la
aniquilacién (reducir a la nada); siendo las dos compatibles en esta fase, siendo”la

iniciativa” la que lleva a la accion.

4-Fase de tristeza. La persona es organismicamente consciente de la pérdida,
siente la pérdida, vivencia la ausencia. Es la fase mas delicada, pues siente la
ausencia de la persona amada como un vacio personal, de ideas, de proyectos,
ilusiones,.. Es la etapa en la que la persona se abandona mas. Existe una
retroflexion de la agresividad y un cambio neurético de la destruccion en
aniquilacién, autoaniquilacion. Es la etapa de los sentimientos de culpa donde la
desesperacion y la tristeza emergen con fuerza. Es aqui donde tenemos que
hacer frente al dolor y al sufrimiento emocional, evitando aislar el problema. Si
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anulamos y blogueamos nuestros sentimientos de tristeza se acabara el
sufrimiento, pero el duelo quedara sin resolver y pasara a ser un asunto
inconcluso que mas pronto o mas tarde pasara su factura. La forma de abordar el
problema debe ser muy organismico y holistico, de tal manera que las emociones
se expresen sin ningln tipo de reparo y con toda la fuerza que se requiera, sin
ningln tipo de ocultamiento o represion. Se rompe el contacto entre el usuario y
terapeuta, siendo el trabajo de este Ultimo el de apoyar la expresion de las

emociones junto con las interrupciones que vayan apareciendo.
5-Fase de aceptacion. Es equivalente a la asimilacion de la pérdida.

Aqui el usuario vuelve a tomar contacto con el terapeuta y se habla de la persona
fallecida y de nuevos intereses que se van despertando. En esta etapa final se van
entreviendo la posibilidad de hacer cambios.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
3.8.9 El terapeuta gestaltico

El terapeuta gestaltico cuando acompafia a una persona en duelo debe tener claro
algunos elementos basicos.

Observacion de lo que ocurre en el “aqui y ahora”.
No interpretar.

Apoyar las interrupciones del contacto.

La relacion es diagonal, del “yo al “tu”.

Confiar en la autorregulacién organismica.
Entender al ser humano como holistico.

Manejar bien el concepto de campo.

. Basar la terapia en el proceso y sus interrupciones, estando el contenido en

segundo plano.
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Sequn la Terapia Gestalt debemos tener en cuenta gue:
Lo 1° es el campo, y el campo es indiferenciado.

Lo 2° es la toma de contacto.

Lo 3° es el final de la toma de contacto.

Lo 4° es el principio del contacto final (nosotros).

Lo 5°es la aparicion de tu- yo (diferenciaci6n).
http://www.iesdionisioaguado.org/joomla/images/ANTONIO/el%20duelo.pdf
3.8.10 Técnicas de la Terapia Gestalt
En la terapia Gestalt se trabaja con tres clases de técnicas basicamente:

1. Técnicas Supresivas;
2. Técnicas Expresivas; y
3. Técnicas Integrativas.

Técnicas Supresivas: pretenden basicamente evitar o suprimir los intentos de
evasion del usuario del aqui/ahora y de su experiencia; es decir, se busca con
ello que el sujeto experimente lo que no quiere o lo oculto a fin de facilitar su

darse cuenta.

1. Técnicas Expresivas: se busca que el sujeto exteriorice lo interno, que se
de cuenta de cosas posiblemente que llevé en si toda su vida pero que no
percibia.

2. Técnicas Integrativas: se busca con estas técnicas que el sujeto incorpore o
reintegre a su personalidad sus partes alienadas, sus hoyos. Aunque las
técnicas supresivas y expresivas son también integrativas de algin modo,
aqui se hace mas énfasis en la incorporacion de la experiencia.

121



Estas técnicas son herramientas que ayudan en la terapia, son muy sencillas.

http:psicologia-online.com/colaboradores/cvasquez/gestalt

Técnica de respiracion

Se le consulta al usuario si quiere el ejercicio de la técnica de respiracion, si
acepta se le pide que se siente comodo, que por favor cierre los ojos. Fijate bien
cémo inhalas y exhalas. Respira ahora mas lento y profundo, inflando suavemente
tu vientre al inhalar desinflando al exhalar. A cada respiracion estas mas en
contacto contigo, con tu ser interior, con tus sensaciones y emociones.

Se le pregunta ;Qué sensaciones descubres en este momento?
Este ejecicio tiene como finalidad la relajacion.

Técnica en la expresion del enojo

Es rayar una libreta, y/o periddico escribiendo, y destruirlo, un globo inflarlo y
hacer presion para destruirlo. Si no lo hace, en la sesién poder preguntar un “que
esta evitando” 6 “ahora me doy cuenta, que no me daba cuenta de todo esto *

Sigue siendo material para trabajar en la sesion y colabora en su proceso.
Escritura emocional autoreflexiva (Cartas de despedida)

Escribir a la persona significativa que tiene un asunto pendiente donde pueda
expresar absolutamente todo lo que quiera decirle, lo que en vida no se le dijo
procurando que finalmente sea una carta de despedida y de perdon. La carta no
se entrega, se lee en la sesion y se destruye. Preguntarle ;de qué se da cuenta,
qué sintio, etc?.

(Urzta, 2009).
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Escribir en tres tiempos el problema

Primero se escribe el problema tal como lo esta sintiendo, segundo tiempo, se
escribe en tercera persona con la intenciéon de que la persona vea su problema
fuera de ella. Tercer tiempo se trata de identificar las emociones del usuario ya
que conociéndolas es mas facil trabajar.

(Sudrez, 2012).

Las cartas se utilizan principalmente con el objetivo de convertir principalmente
vivencias en una narracion o ‘relato” que tenga sentido de acuerdo con los
criterios de coherencia y realismo.

(White, 1993)
3.9 El enfoque de la Gestalt y el duelo (muerte de un familiar)

El duelo en Terapia Gestalt. En T.G. todo tiene un principio y un final, un abrir y un
cerrar, y una retirada. Y cuando no queda ningin apetito en la conciencia del
cuerpo, el cierre, la retirada del campo organismo- entorno, se da de una forma
natural, organismica, necesaria.

Se da una pérdida total de interés, y solamente cuando hay una confluencia
insana, se mantiene la relacién con el objeto. En el proceso de duelo no hay esa
ausencia de apetito en el cuerpo, no hay una retirada natural, organismica sino
que, por el contrario, el entomo desaparece produciéndose una situacion de
frustracion, de tension intolerable en la frontera de contacto, pues las necesidades
propioceptivas no pueden equilibrarse desde el entorno. El proceso por el que se
atraviesa para resolver esta tension intolerable debida a la frustracion es el duelo.
La pena, la confusién, el sufrimiento,.. se mantienen durante tiempo, ya que hay
mucho por destruir y aniquilar, y mucho que asimilar.

La vida es real, dificil de manejar, inabarcable y compleja. A menudo resulta
incomprensible: Aparecen cambios de emociones, los éxitos y los fracasos, las
risas y las lagrimas, las “gracias” y las “desgracias”. Y como parte de la vida, en su
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etapa final aparece la muerte. Puede ocurrir a cualquier edad, de forma subita o
después de una larga enfermedad.

El miedo a la muerte, es un miedo universal en los humanos, compartido por las
diferentes culturas y religiones, que han elaborado ritos y grados de negacion
diferentes.

http://www.iesdionisioaguado.org/joomlafimages/ANTONIO/el%20duelo.pdf

Cuando fallece una persona terminan sus sufrimientos, al menos los de su vida
terrenal. Pero los que siguen viviendo se enfrentan a un trauma desolador, a
enormes presiones, a decisiones importantes y violentas emociones. El
sufrimiento o duelo de los sobrevivientes apenas comienza. La atencién de amigos
y parientes ha estado centrada en el que estaba muriendo. Pero ahora, aquellos a
quienes la muerte afectd6 mas cerca necesitan la atencién y la consideracion de la

familia y los amigos.

Familias y amistades ya no se comportan igual debido a las alteraciones que trae
consigo la pérdida de uno de sus miembros.

La muerte de alguien importante en nuestra vida es un cambio, y por cierto un
cambio mayor, y en algunas veces un cambio inesperado. Pero al fin un cambio,
aun cuando sea doloroso, es una parte importante y necesaria en nuestro ser

viviente.

La muerte de alguien es una pérdida particularmente dolorosa, sobre todo si uno
le tiene un gran amor. Cuanto mas intenso y profundo sean nuestro amor,
dependencia y esperanza, tanto mas nos dolera su pérdida.

El meditar demasiado sobre la angustia o la depresién o supuesta culpadurante el
duelo, nos recuerda una herida abierta en nuestra piel que continiia sangrando y
deja expuesta la carne viva.

Debemos decir el adids postrero de modo que pueda seguir actuando.

Debes dejarlo ir con amor.
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Las reacciones emocionales ante la muerte de un ser querido siguen un curso
claramente definido. Si aceptas esos sentimientos y los dejas que ocurran de una
manera natural,y si, ademas estas consciente de los actos que pueden bloquear el
proceso, la cicatrizacion tendra un buen final. La muerte es una herida- una herida
psicolégica seria y dolorosa-; al igual que cualquier lesion en el cuerpo fisico, la
curaciéon de este otro tipo de lesién requiere de un cuidado tierno y amoroso,

serenidad y tiempo.

Al aprender a vivir con una pérdida, lo mas importante es que admitas tus
sentimientos, tus emociones. jPermite! Permitete a ti mismo el sentir- el

experimentar-, el vivir de nuevo.
(Connor, 2014).
Muerte de hermanos.

La muerte de un hermano o hermana, normalmente, es una pérdida importante,
pero no obstante es necesario considerar varios factores: las edades de los
hermanos, la cercania de la relacién y la solucién de las rivalidades fraternales son

algunas consideraciones fundamentales.

Los hermanos y las hermanas tienen el potencial para la relacion méas prolongada

en el lapso de la vida.

Cuando fallecen los hermanos adultos, el impacto emocional casi siempre se
reduce. Por lo general, la vida los ha llevado en direcciones diferentes y se
empieza a desvanecer la intensidad de las conexiones de la infancia, suele
presentarse una profunda sensacion de tristeza y pena, mas bien como si perdiera
una parte de uno mismo pues, de hecho significa perder parte de tu pasado, de
tus experiencias, padres y lugares comunes, ademas, las relaciones fraternales

son mas prolongadas en nuestra vida.

Por supuesto la diferencia es marcada si estas cerca durante un largo periodo de
enfermedad y deterioro gradual; entonces el impacto de la muerte sera mas
significativo que si han estado separados durante afios y/o distancia.
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Los hermanos adultos, con frecuencia descubren que son muy diferentes el uno
del otro en intereses, valores y personalidades. Si entre ellos existen conflictos
que no se aclararon antes de la muerte, podras experimentar culpa o
remordimiento u otros sentimientos no resueltos, pero aun asi permanecen los
vinculos de sus padres y las experiencias de la infancia. En otros casos, algunos
hermanos vuelven a vivir juntos 0 muy cerca uno del otro después que han criado
a sus familias. El principal efecto de la muerte de un hermano es que te recuerda
tu propia vulnerabilidad o envejecimiento y lo fragil que es el don de tu propia
muerte.

{Connor, 2014).

Cuando muere una persona

El temor a la muerte, sefiores, no es mas que pensar que uno es sabio cuando no
lo es; quien teme a la muerte se imagina conocer algo que no conoce. Nadie
puede decir que la muerte no resulte ser una de las mayores bendiciones para un
ser humano; y sin embargo, los hombres la temen como si supieran que es el
mayor de los males.

“Socrates”. (Connor, 2014

3.9.1 Frases sobre el dolor y la pérdida

La muerte no nos roba los seres amados. Al contrario, nos los guarda y nos los
inmortaliza en el recuerdo. La vida si que nos los roba muchas veces y
definitivamente.

FRANCOIS MAURIAC

El duelo no es un camino facil pero....sino lo fuera....dejaria de tener sentido toda
nuestra existencia.
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3.9.2 PRESENTACION Y ANALISIS BREVE DE UN CASO ATENDIDO EN EL
CALL CENTER.

FORMATO DE REGISTRO DE LLAMADAS

Nombre del Usuario: MAC___

Nombre del Prestador de Servicio Social: _Maria Josefina Gonzalez

Aguilar

Fecha: 08_/04_/2013__al 28/05/2013____

Hora de Inicio: _10:20 Hrs Término: 11:20._____

Edad: _52 afios_  Escolaridad: Lic. En Contaduria _
Ocupacion: _Hogar__ Estado Civil: Casada ____

Turno en el que estudia (en caso de ser estudiante):

Plantel:

Delegacioén de Procedencia o Municipio: __Benito Juarez

Numero telefénico de referencia:

Lugar del que llama (casa, escuela, teléfono publico, etc.):

casa

¢ Como se enterd del servicio?: __ TV Canal once
¢ Presenta caso legal? Si() NO (x)
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e Violacion

o Delito sexual

¢ Lesiones

¢ Secuestro

¢ Homicidio

e Otros:

Nota: Derivarse, consultar directorio e informar al usuario que el Call Center no es
competente para estos casos.

Motivo de la llamada.

La usuaria llama al servicio de Call center para obtener ayuda con la finalidad de superar la pérdida de su hermana a
causa de un suicidio. Hace dos afios, la hermana de la usuaria decidié suicidarse debido a la epilepsia que padecia
desde la adolescencia, “padecia de crisis convulsivas, sin motivo aparente” sic. Pac. La usuaria se entera de este
evento, por medio de una llamada telefdnica de su cufiado que vive en E. U. pidiéndole que vaya al domicilio de su
hermana para ver por qué no contesta el teléfono, y al llegar al domicilio se encuentra con su hermana ya muerta.
Devuelve la llamada al cuiiado para informarle esta situacion; él le dice que dé aviso a la autoridad. Poco tiempo
después llega el personal del Ministerio Publico para hacer la investigacién correspondiente, culpando de manera
inmediata a la usuaria. Maltratdndola verbal, fisica y emocionalmente. Es detenida mientras se realiza la
investigacion. Posteriormente, una vez aclarado el caso, queda en libertad y se hace cargo del funeral, ya que era la
unica pariente cercana. Ante esta situacién, la usuaria refiere sentirse triste, ansiosa, desesperada, con insomnio,
cansada, enojada y con culpa por no estar presente en el momento del evento que causé la muerte de su hermana
“esta vida ya no la soporto” sic. Pac. De igual forma, refiere que siempre estuvo al pendiente de los tratamientos
médicos de la hermana, y que en ocasiones conversaban sobre la enfermedad y lloraban juntas.

Encuadre.

Le expliqué a la usuaria como funciona el programa del Call Center, acepté la atencién del servicio y se acordé que
podia llamar los dias lunes a las 10 horas a.m., seria una sesién por semana con duracién de una hora y se le
proporcionaran ocho sesiones de terapia. Pero si llegara a sentir la necesidad de llamar otro dia, lo puede hacery
alguno de mis compaiieros, con gusto le atenders.

Exploracién del usuario (estado de énimo, observaciones durante la llamada

La usuaria se escucha orientada en las tres esferas tiempo, espacio, y persona, su voz se escuchaba entrecortada,
triste, angustiada, desesperada, enojada, con fuerte llanto.

Posible diagnéstico: duelo por muerte de un familiar.

Acciones efectuadas por el prestador de servicio (Intervencién).

Duelo: Por Muerte de un Familiar.

129




Capitulo IV
4.1 Discusion

Como ya mencioné en el presente reporte profesional del servicio social, he
descrito el contexto de la institucién y del programa en que participé, Ia
descripcion de mis actividades, el marco teérico que las avala, las técnicas
aplicadas como herramientas para cumplir dichas actividades y también un
analisis cualitativo de ellas.

Como cualquier carrera, al egresar el alumno se enfrentara a la realidad de la
aplicacion de la teoria a la practica profesional. Para cumplir adecuadamente lo
anterior he podido capacitarme en mi servicio social en el Call Center de nuestra
institucion, para manejar casos reales, en mi caso particular ha sido un caso de
duelo por muerte de un familiar. Lo que me ha permitido revisar y aplicar mis
conocimientos para un mejor manejo de un caso real. Esta actividad me prepar6
para darle uso y significado a mi preparacion como psicologa, al emplearlo en una
usuaria en crisis. Lo anterior me ha permitido sentirme util, ya que siento que de
esa manera devuelvo a la sociedad un servicio con sentido social.

Propuesta
Referentes al prestador de servicio social

) Ampliar espacios de trabajo para la comodidad y privacidad del
prestador del servicio.

. Estimulos econémicos para el prestador de servicio.
. Recibir mas cursos referentes al servicio de la terapia breve.
. Cursos enfocados al manejo del duelo desde la perspectiva de la

Terapia Gestalt.
. Disponer de méas tiempo para la revision de casos para aclarar las
dudas que surgen.
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o Comentar entre los prestadores de servicio social, los diferentes casos,
para mejorar la atencién al usuario.

. Intervencion terapéutica para los prestadores de servicio.

o Turnos y horarios. Elaboracion de mejores turnos y horarios de los
prestadores de servicio social, Con el fin de brindar un mejor servicio al

usuario.

Acerca de los estudiantes o prestadores de servicio social

El estudiante se considera elemento de la institucién y fundamental para atender
las necesidades del usuario que solicita el servico de atencion psicolégica; consigo
lleva un conjunto de conocimientos tedricos que lo conducira y los aplicara en la
prestacion del servicio social, un servicio con fundamentos cientificos. Brindando
diversos elementos que nos llevan a una actividad profesional con interés social
practico, donde se muestras las habilidades adquiridas en pro de la salud mental
de la humanidad.

Es el camino por el cual se visualiza el estudiante que se convertira en profesional;
en la institucién, cumpliendo con la funcién cientifica donde la sociedad es
representada por los usuarios que solicitan atencién, que puede ser de
emergencia para evitar una situacion critica.

Concluimos finalmente que con el apoyo terapéutico del Call Center se da el
cambio logico y razonable; se da un cambio de roles: el usuario se reintegra a la
sociedad, y el prestador de servicio se convierte en un profesional de la

psicologia.

Referentes de la institucion. Calidad, cantidad y prestigio.

Que el servicio esté disponible mas tiempo incluyendo el dia sdbado brindandole
al usuario la atencion necesaria, ya que los momentos de crisis se presentan a
cada momento y no tienen un horario especifico, y se requiere de una atencién
psicolégica de inmediato.
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Contar con un servicio de recepcion que filtre y controle las llamadas “basura’que

provocan demora y confusion para prestar el servicio de atencion psicolégica.

Mas difusién del servicio por todos los medios de comunicacién, ya que las
ventajas que ofrece la atencién psicoloégica son muchas y de importancia por
ejemplo; es un servicio gratuito para los usuarios que llaman del D.F. y EDO.
MEXICO y con un bajo costo para los usuarios que llaman del interior de la
Republica y del extranjero, por los beneficios que ofrece por ejemplo: los usuarios
que presentan capacidades diferentes y no pueden trasladarse de un lugar a otro,
ofros caso madres de familia casadas o solteras que no cuentan con ingresos
econdmicos para tomar una terapia de forma presencial y particular, los
estudiantes que no cuentan con medios econémicos suficientes para pagar una
terapia presencial y particular, los usuarios desempleados y que de alguna manera
estan mas vulnerables para necesitar este servicio por la pérdida de su trabajo, los
usuarios de la tercera edad que ya no pueden salir y tomar un transporte publico
por las condiciones fisicas en las que se encuentren y que en algunas ocasiones
se encuentran solos sin ningan familiar que los apoye, y para toda la poblacion en
general, ésta es una buena opcién para empezar a trabajar por su salud mental.

Acerca de la Institucion.

El servicio del Call center de la UNAM brinda una doble funcién: por un lado
proporciona al alumno la posibilidad de una capacitacion real, por el otro ofrece un
servicio de calidad y gratuito para los usuarios que requieren atencion inmediata

en su salud mental.

A pesar de su limitada difusion el Call Center de Atencién Psicoldgica de la
facultad de Psicologia de la UNAM, ha logrado mantener un vinculo con la
sociedad brindandole un servicio de emergencia, como un punto de partida, no
s6lo para la sociedad, sino también como punto de contacto entre los nuevos

profesionales y la sociedad que los requiere.
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El Call Center con sus escasos recursos ha definido ya su identidad y es tiempo
de elevar su calidad, dotandolo de una mayor y mejor infraestructura; sin dejar de
ser por un lado, la oportunidad de salvaciéon de usuarios que buscan una mejor
calidad le vida. Por otro lado, es la oportunidad de los alumnos para su
vinculacion con el mundo real y fuente de motivacion para elevar el conocimiento
académico y formacion de la personalidad moral.

En el momento de la llamada telefénica se les pregunta a los usuarios que han
decidido por la opcion de llamar al Call Center y es significativo comprobar que
muchos lo hacen por la confianza les da una institucion como Ila UNAM.
Realicemos nuestro mejor esfuerzo para cumplir y no decepcionarlos.

Acerca de los usuarios.

La gran variedad de tipos de llamadas telefonicas y el enorme abanico de
necesidades de la poblacion de atencion psicolégica nos da a conocer los
conflictos y crisis de la sociedad que son reales y estan presentes en la vida diaria

y en todo momento.

Hace ya casi tres décadas que se brinda este servicio y a pesar de la poca
difusion en la sociedad, la disposicién del servicio esta siempre alli; como una
buena amiga desinteresada que me brinda su apoyo, en mis crisis y me ayuda a
disfrutar momentos de felicidad.

El Call Center ha logrado influir en el seno social de tal manera, que siempre hay
quién solicita sus servicios para pedir ayuda de toda indole o por diferentes
motivos. Pensamos que por cada usuario que llama existe una gran cantidad que
no lo hacen, o bien que acuden a otros servicios por ignorar la existencia del Call
Center de nuestra querida UNAM, lo que retrasa o demora su atencion, o que de
plano no se deciden a atenderse.
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Es clara la necesidad de servicios psicoldgicos en una sociedad agobiada por
multiples conflictos, que en la actualidad percibe a la psicologia como una
charlataneria, culpa de individuos inescrupulosos de todo tipo, que valiéndose del
desconocimiento de los fendomenos psiquicos se han aprovechado de la confianza
que en ellos depositan los usuarios. Ocasionando confusion entre la misma.
Siempre habra una numerosa cantidad de personas que necesitan el servicio, y a
las que no se puede ignorar.

4.2 Conclusiones y recomendaciones para futuros trabajos.

Por medio de una linea telefonica se brinda un servicio de atencion psicolégica a
quien lo solicita, evitando gastos inecesarios en tiempo y dinero, ademas de
incomodidades en el traslado y previendo un posible suicidio.

El prestador del servicio psicoloégico debe tener una idonea estructura a nivel
personal y manejo adecuado de sus emociones en el momento de atender a los

usuarios en crisis.

Por medio de la terapia breve y la aplicacién de ejercicios de la Terapia Gestalt la
usuaria que vivia el duelo por muerte de un familiar, fue atendida adecuadamente
y logré llegar a la etapa de aceptacion de duelo, logrando con esto incorporarse
de manera eficaz a su vida cotidiana.

Se le recomendo a la ausuaria acudir a una instituciéon donde se pueda trabajar el
duelo de manera mas profunda.

La usuaria se despidié profundamente agradecida por la atencion que le brind6 la

UNAM a través del Call Center de Atencion Psicolégica dandole a la prestadora

las gracias mas efusivas.
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4.4 Anexos:

Programa de intervencion en crisis a Victimas de desastres de Jorge Alvarez
www.dgcs. Unam.mx/boletin /20.boletin de prensa

¢ NOMBRE DEL PROGRAMA: Programa de Intervencion en Crisis a
Victimas de Desastres Naturales y Socioorganizativos.

o Datos del supervisor directo

¢ NOMBRE: Mtro. En Psicologia Clinica

e TELEFONO: 56 22 22 88

o La estructura de ese programa se cita a continuacion.

o Jefe del Programa: Mtro. Jorge Alvarez Martinez

e Académicas que colaboran con el programa:

¢ Dra. Mariana Gutiérrez Lara

¢ www.psicologia. Unam. mx/pagina/es/128/.
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=Tutorias via tel

=Apoyo Psicoped

Call Center UNAM -Facultad de Psicologia

La Facultad de Psicologia de 1a Universidad Nacional Auténoma de México, pone a disposicién el Servicio de
Atencidn Psicolégica por Teléfono "Call Center UNAM", el cuat esta enfocado a jovenes en situaciones criticas,
con problemas de adicciones, familiares, de pareja, bullying, sexualidad, etc. Tambidn brinda apoyo
psicopedagdgico y tutorias via telefnica.

Harario: de lunes a viemnes de 8:00 a 20:00 frs.

Teléfono: 56222321
$NQ DUDES EN COMUNICARTE!
{ Center Facultad de Psicol Gaceta UN
Descarga su cartef: i Ate icold &fono (pdfy
En categoréas: Neticias
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FORMATO DE REGISTRO DE LLAMADAS

Nombre del Usuario:

Nombre del Prestador de Servicio Social:

Fecha:__ / [

Horade Inicio: ___ : Horade Término: ___:
Edad:_  Escolaridad:

Ocupacion: Estado Civil:

Turno en el que estudia (en caso de ser estudiante):

Plantel:

Delegacion de Procedencia o Municipio:

Numero telefénico de referencia:

Lugar del que llama (casa, escuela, teléfono publico, etc.):
casa
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¢ Como se entero del Servicio?:
__Internet

¢Presenta caso Legal? SI() NO ()

* Violacion

¢ Delito sexual

¢ Lesiones

e Secuestro

o Homicidio

Otros:

Nota: Derivarse, consultar directorio e informar al usuario que el Call Center no es

competente para estos casos.

Motivo de la llamada.

Encuadre.
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Exploracion del Usuario (estado de animo, observaciones durante la lamada,

Posible Diagnéstico.

Acciones efectuadas por el Prestador de Servicio (Intervencion).

Los datos son confidenciales de conformidad al reglamento de proteccion de datos
de la UNAM.

143




44

1



EE!..E * gﬁ%q-ﬂh T MOUNELN 30

145



146



147



148



149



150



151



152



153



154



o e R

rograma de Intervencin en Crisis a Victimas de Desastres
Naturales y Sociorganizativos
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Call Centeor
UNAM

| BE REGISTRO DE LUAMADA
: Servicio Social:

Basura)

Hora de Teinr A
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