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stefibrose apoya en lapremisa dequeel conceptodeaisises  una 
parte fundamental en la construcción decualquier entendimiento estruc 
turado del crecimiento y desarrollo humanos. Con gran frecuencia, la 
gente piensa que las crisis son acontecimientós Inusuales, mayormente 
negativos, que conllevan desorganización para la. vida "normal". Esto 
implicaría que el mundo ideal fuera uno sin crisis, en el que las cosas 
transcurrieran sin mayores .sobresaltos.                                         · 

Sinembargo, la teoría delacrisis adquiere una perspectiva diferente. 
Basada en la psicología del desarrollo deErik Brikson, la idea es quelas 
crisis y las principales trancisjQnes de la vida-similares en sus compo 
nentes, con variaciones sóloen gradoeintensidad-son la materia deque 
está hecha la vipa. Pocas personas pueden evitar del todo las crisis. La 
vida adulta, ya Sea neurótica onormal, saludable oenferriúza, sevedesde 
una perspectiva optimista o pesimista, se da en función de cómo hemos 
sorteado crisis anteriores como cambiar de escuela, superar el divQrcio. 
de los padres, sobrevivir a la pérdida del primer amor o enfrentar una 
enfermedad que amenaza la vida. 

La crisis es un momento en que "todo está en el límite", por  así 
decirlo. Los medios anteriores para resolver y manejar problemas fraca.: 
saron ante losnuevos desafíos y amenazas. El potencial de los resultados 
palpables, buenos o malos, recaen en el desequilibrio o desorganización 
de la crisis. Un grupo de datos clínicos sugiere que, después de:algunas 
semanas de la aparición de.las crisis, surglrá una forma de reorganiza 
ción. Ésta puede dirigirse hacia el crecimiento y desarrollo positivos, o 
hacia el deterioro psicológico, aun la muerte, según una diversidad de 
variabJes para cada caso, y no menos de la clase de ayuda disporiible 
durante  las semanas  y  meses  determinants nara  la  crisis.  Como  su 
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esencia, la teoáa de la crisis es llamativa, puesto que dirige la atención 
de los terapeutas hacia episodios de la vida de los pacientes .enlos que los 
riesgos son muy altos. La pregunta es si esos asistentes estarán prepara 
dos para ayudar a los pacientes a protegerse a sí mismos contra efectos 
peligrosos de las crisis, lo mismo que para movilizar recursos hacia el 
aprovechamiento de las oportunidades para el cambio constructivo. 

Una segunda premisa de este libro es la necesidad de establecer 
estrategias en la intervención, de tal modo que puedan estudiarse de 
manera sistemática. La brecha existente entre investigación y práctica ha 
sido muy grande durante mucho tiempo. Aunque el número de estudios 
de calidad se ha incrementado, sus resultados no pueden interpretarse a 
la luz de un modelo uriifonne, lo mismo en cuanto al curso natural de la 
crisis, que en lo que corresponde a las estrategias de ayuda en símismas. 
Por ello, otros han tenido razón al manifestar que la teoría de lacrisis no 
es tal, y quela intervención en crisis es más un enfoque particular que un 
conjuntodeestrategias sistemáticas (Auerbach y Stolberg, 1986;Auerbach 
y Kilmann, 1977.; K()rchin, 1976). 

El modelo amplio para la intervención sustentado en esta obra, 
representa un intento decambiar esta situación. Desde que Intervención 
en crisis se publicó por primera vez en 1984, las reseñas en revistas 
especializadas, tanto como la retroalimentación directa.<Je instructo 
res, estudiantes y profesionales, ha coincidido de manera positiva en la 
evaluación del libro en cuanto a la distinción que se hace entre interven 
ción deprimera y segunda instancias. La primera serefiere a los.primeros 
auxilios·psicológicos, los uales puede ofrecer cualquier persona que 
teng_a la oportunidad de ayudar a otra en las primeras etapas de la crisis. 
La segunda se refiere a la terapia para crisis, un marco de referencia 
mediante.el cual losterapeutas pueden capitalizar el potencial de cambio 
radical inherente a la:experiencia de crisis 

El modelo de intervención se originó en la experiencia clínica, 
aunquetomó forma como tal en los seminarios degrado para la compren 
sión de las crisis a la luz de los datos de investigaci@n disponibles. El 
propósito del autor deeste libro ha sidolo mismo sintetizar y reorganizar 
las té.cnicas existentes, que esbozar un módelo de intervención que de 
manera pennanente pueda servir de guía para futuras investigaciones. 

La presente edición incluye varias secciones que intentan lograr una 
integración más completa entre la práctica, el entrenamiento y la inves- 
tigación.                            · 

 
l.Dos capítulos.de entrenamiento (19 y 20) ofrecen uria guía paso 

a paso hacia el diseño de programas de entrenamiento. para dar.los 
primeros auxilios psicológicos y la terapia decrisis, tanto para trabajado- 
res profesionales como paraprofesionales;                               . 

2. Un nue\'Q capítulo de "Intervención en crisis para individuos con 
enfennedades mentales graves y persistentes", amplía el inodefo decrisis 
para que los paraprofesiOnaleS 101utilicen con pacientes hospitalizados o 
externos;                         ·                 ' 
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3. Nuevas secciones sobre terapia familiar sistémica, más un apén 

dicedetratamiento en grupo, queexplica de modo detallado cómoayudar 
a los pacientes atranslaborar mediante lascuatro tareas para la resolución 
de crisis (supervivencia ffsica, manodesentimientos, dominio cognos 
citivo y adaptaciones conductualeslinterpetsonales);  y 

4. Labibliografía ha sido revisada y puesta al día en el curso de esta. 
obra, e incluye la relación entre el modelo de intervención y la biblíogra 
ffa de autoayuda para pacientes en crisis (Slaikeu y Lawhead, 1987). 

 
Una tercera premisa deorientaciónen estelibro serelaciona demodo 

directo con lapSicología comunitaria: para lograr el máximo impacto en 
individuos o familias, los servicios de ayuda en crisis deberán integrarse 
dentro de una amplia gama de sistemas comunitarios. En la tercera par- 
te de este libro aplicamos el modelo de crisis con trabajadores de nueve 
ámbitos, como son: abogados, policías, clero, enfermeras, trabajadores 
de urgencias, consejeros telefónicos, consejeros en salud mental, conse 
jeros del personal académico y supervisores en ambientes laborales. En 
cada capítulo el propósito es resumir la bibliografía existente, y ofrecer 
una guía acerca de cómo los interesados pueden utilizar el modelo de 
crisis para atender a sus clientes y pacientes. 

Por.tanto, este libro fue elaborado para estudiantes de. grado· y 
pregrado, lo mismo queparaespecialistas einvestigadores. Los estudian 
tes encontrarán una introducción directa a la teoría de la crisis y té.cnicas 
de.intervención. Los profesores de grado y pregrado      lo misino que 
los coordinadores de centros de capacitación- pueden hacer uso delos 
nuevos capítulos para entrenamiento, igual quelos numerosos esquemas, 
cuadros y hojas de ejercicios, para crear aplicaciones del modelo gené 
rico de crisis en susrespectivas disciplinas. Además, al incluir secciones 
de investigación, el autor desea impulsar a los ·profesionales de las 
ciencias conductuales hacia mayores búsquedas en este interesante 
áinbito. Para ellOs. la presente obra puede servir como un libro de 
consulta que brinda ideas para investigar y establecer una metodología. · 
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Consideraciones 

teóricas 

 
Iniciamos con un marco común de referencia para la com 
prensión de la naturaleza de las crisis vitales, el cual sirve 
como fundamento para el proceso de ayuda. El capítulo 1 
proporciona los antecedentes históricos de la intervención en 
crisis y sintetiza las influencias teóricas, presentando a aqué 
lla como forma especial <le prevención secundaria (Caplan, 
1964).El capítulo 2 muestra los principios básicos de la teoría 
de la crisis y los inserta en una estructura general de sis.temas 
y enfatiza la importancia del grupo sociaVfamiliar, la comu 
nidad y las variables culturales para comprenderla crisis deun 
individuo. El capítulo 3 esboza los componentes básicos de 
las crisis vitales para el desarrollo, e incluyen una tabla 
sintética de los conflictos del desarrolio en el curso de la vida, 
desorganizaciones que pueden precipitar una crisis vital. Por 
último el capítulo 4 resume la bibliografía de las crisis 
circunstanciales comunes y extrae implicaciones para el pro 
ceso de intervención. 
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Yorl<. (APJ Susona Hud'°"  hobfa ,;¿, "'""""'"1o 

por sus alumnos con anterioridad, pero  cuando el ataque sobrevi 
no, ella no lo esperaba: la golpearon  en el cuello, con un objeto 
pesado  envuelto en una revista y asegurado con una liga, impri 
miéndole toda lafuer:ro  de la que fueron  capaces. Eso la derribó, 
pero  el profesor  conferencista, de mediana edad, la  levantó y  le 
impartió dos clases pendientes  ese día de febrero  de  1977. Más 
tarde ella regresó a su casa. Nunca  volvió a sus clases en la Se 
cundaria Vocacional de Broofdyn. Dice que no lo hizo por la lesión 
en su  cuello -los continuos dol,ores de cabeza  y  vértigos, sino 
tambiénporque tiene miedo. "Meparalizo  cunndo veo a más de dos 
mue;hachosjuntos.  Sideseo salirpor la noche, tengo que preparar 
me para  ello todo el día."LaSrita. Hudson, maestra veterana con 
10 años de servicio,  que sólo  necesita  completar  su  tesis para 
obtener el doctorado, sutil e involuntariamente  rompe en llanto 
cuando describe sus lesiones y sentimientos respecto al ataque. "Sé 
que no estoy manejando esto fo mejor posible,  lloro con facilidad 
cuantió recuerdo algo relacionado con ello. Han pasado  dos años 
y estoy empeorando. Estoy mM rgada de veras."* 

 
 
 

CRISIS VITAL:AYUDAR CUANDO LOS RIESGOS SON ALTOS 

 
El enorme costo personal (físicoy psicológico) en 1.q1gedias como la referida, es 
muy conocido para quienes ejercen en el área dé-la salud mental. Laidea de que 
la resolución inadecuada d las crisis vitales (en este caso el ataque y sus 

 
* La historia es real CQI\ un nombre ficúcio. Tomado de: ''Teache:r's F1mrNever WanesA/terA:mmlt",por J.S. 

White, ai üncob1 (Nebmldm) Swr, 1978. Reproducido con Ja autorizadón de Ass0<.ialed Press. 
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consecuencias) puede conducimos a un deterioro psíquico a largo plazo, fue una 
de las piedras angulares en la teoría de la crisis (Caplan, 1964). 

Enalgunos casos, la posibilidad (le una adaptación futura es limitada., como 
lo indica el encabezado de este periódico: 

 
Marido enl0<1uecido asesina a su mujer y se suicida. 

Estudiantes muertos al arrojarse desde una torre. 

Veteranos de Vietnam retienen a la familia de cuatro rehenes. 

A muchas personas, los pmblemas insuperables y las tensiones de la vida las 

conducen a un punto tal, que tienen que encontrar una válvula de escape. El da 
ño físico -a sí mismo, a la familia, los amigos o inclusive, a alguna persona 
ajena al problema- puede ser el resultado trágico. 

Sin embargo, históricamente, el concepto de crisis ha sido entendido, 
también, con un sentido positivo. El ideograma chino de crisis indica lo mismo 
peligro que oportunidad. Webster lo define como el "punto de cambio", 
sugiriendo que el cambio puede ser sanar o enfennar, mejorar o empeorar. Este 
punto de vista se hizo especialmente manifiesto en la bibliografía popular 
del decenio de 1970. Y creó .gran interés en el público con respecto a las cri 
sis del desarrollo personal, o etapas de enfrentamiento con acontecimientos 
esperadosen lavida(Sheehy, 1976).Lacrisisde la medianaedadsurgiódurante 
la crisis de la adolescencia como un estadio que, si se entiende de manera 
apropiada. ayudaría a explicarse comportamientos aparentemente inexplica 
bles, y ayudaría a las familias a lidiar con situaciones difíciles. 

. · ¿Qué hace que una crisis desemboque en crecímiento y que otra lo haga en 
un daño inmediato o en problemas psicológicos subsecuentes? Una considera 
ción especillJ es la gravedad del suceso que la precipita Algunas circunstancias, 
como la muerte de un ser querido o ataque físico parecen tener por sí mismos 
el potencial para una crisis. Los recursos personales integran un segundo grupo 

de variables clave. Sea que hayan nacido así o que se hayan habituado a ello 
medinnte la experiencia vital, alg1.mas personas estfü1mejor dotadas que otras 
para manejar las tensiones de la vida. 

Un tercer grupo de variables incluyelos contactos sociales concurrentes al 
momento de lacrisis. ¿Quién está disponible para ayudar con las consecuencins 
inmediatas al suceso de crisis, y qué clase de auxilio proporcionan estos 
asistentes? Entanto quelas crisis secaracterizan por un colapso en la capacidad 
para resolver problemas, laayuda externa esfundamental para derenninar como 
sortearán los individuos estos puntos de cambio. 

Considere el caso con el que iniciamos este capítulo-el de lamaestra que 
trata de enfrentar las consecuencias de un ataque físico. La primera pregunta 
puede ser: "¿Qién supo primero del suceso que motivo la crisis del ataque?" 
Con un poco de reflexión, podemos construir la siguien lista de gente que 
dentro de las 24 horas siguientes al a1aque, tuvo algún conocimiento de su 
ocurrencia: 

 
l. Otros estudiantes en el salón de clase; 

2. maestros y compru1eros de la escuela; 

3. la enfennera escolar; 

4. autoridades administrativas (el director, el prefecto); 

5. el cónyuge; 
6. el o los mejores amigos; 
7. el médico de la familia, una enfermera; 
8. el pastor/rabino, y 

9. el abogado o asesor legal. 
 

Es muy probable que varias de esta¡personas se hayan enterado del incidente e 
incluso platicaran con Susana después de la agresión. Según el modelo presen 
tado en este libro, cada uno podría haber suministrado la intervención en crisis 
de primera instancia. Sea  que el papel principal de estas personas fuera 
proporcionar alención médica, apoyo emocional, trámites administrativos o 
asesoría legal, toda estaban enposibilidad de ayudarla en los cruciales primeros 
pasos del manejo de la crisis y su eventual impacto en lavida de Susana: ¿Qué 
habrían hecho estos asistentes? ¿Cuánto tiempo les tomarla? ¿Qué aptitudes 
necesitaron? 

Hay un sinnúmero de preguntas que podemos hacemos respecto a Susana. 
En los días inmediatos al ataque, ¿qué decisiones afrontó? Por ejemplo, ¿re 
gresada/podría regresar/debía regresar al salón de clases? Síasí fuera, ¿cuándo 
y bajo qué circunstancias? ¿Qué preparación o adiestramiento podría necesitar 
para enfrentarse a laclase al regrt'.sar el primer día?¿Cómo tendría que negociar 
con susautoridades administrativas quienes, según elreportedel periódico, nada 
habíhn hecho por disciplinar a los estudiantes implicados? Más adelante, Sus'.\na 
podría considerar cambiar de carrera. ¿Cómo se realizaría esta decisión? ¿.Qué 
había acerca del impacto de la crisis en su familia? ¿Qué papel jugaría ésta en 
IasoluciónfinaldelÍtcrisis?Enconjunto,¿cómopodríaabordilrSusanademejor 
lM,Ilera las reacciones psicológicas que, sin ser tratadas, afectaron su vida 
personal y su carrera? 

En las semanas y meses siguientes al suceso que motiva la crisis, algunas 
J 

personas necesitan intervención en crisis en segunda instancia o terapia para 
crisis. Esto implica uµ periodo de psicoterapia breve (de varins semanas a 
meses), dirigida aayudar alosindividuos atranslaborarcon sucesos traumáticos 
operturbadores, de manera que puedan salir preparados, ITu"is.que limitados para 
enfrentar el futuro. 

En el caso de Susana, los asistentes de algunos sistemas comunitarios 
podrían haberla ayudado a tratar cori su rt\acción inmediata y orientarla en 
su toma de decisiones sobre el impacto finai de este1;uceso crítico en su vida. 
La desorganización extrema que acompaña a la experiencia de crisis condu 
cirá pronto a alguna fonna de reorganización,  negativa o positiva, para la 

víctima y sus familiares. AbumL'Uttes datos clínicos indican que aun en una 
tragedia como en la de Susana. existe la posibilidad de un eventual beneficio. 
Éste podría tomar la forma de un cambio de carrera, un ajuste en la manera 
de ¡p.anejar ciertos aspectos de su labor actual, desarrollo de nuevas estrate 
gias de adaptación, mejor uso de apoyos sociales o un cambio significativo 
de actitudes frentea la vida.En mucllas ocasiones estos sucesos en apariencia 
casuales, proporcionan la oportunidad para que una persona en crisis vuelva 
a tratar con antiguos conflictos, de modo qué su salud mental sea efectiva 
mente mejorada. 

Algunas personas, en especial aquellas cuyos apoyus sociales se manifies 

tan sin dificult.w y cuya fuerza del yo és grande, que translaboran este proceso 
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sin ayuda fonnal-extema. Otras, como Susana, no lo hacen. Para esa gente la 
ayuda de un terapeuta capacitado, ode un consejero, puede ser muy importante. 

La lista de posibles establecimientos comunitarios para este tipo de servicios 
puede incluir: 

 
1. Centros comunitarios de salud mental; 
2. hospitales; 

3. centros de consejería pastoral, y 

4.  profesionistas particulares. 

Susanapodría haber sidoenviada auno omás deéstos, mediante uno de aquellos 
queen primera instancia hayan tenido contacto con ella.Ella pudo evenwalmen 

te haber recibido una terapia breve de párte de una-enfennera que trabajara en 

un equipo de cuidado de la salud familiar, o de parte de un psicólogo clínico, 

psiquiatra, trabajador social, consejero pastoral o un paraprofesional capacitado 

para ofrecer terapia breve bajo supervisión. 

Podemos tomar el caso de Susana Hudson para definir la intervención en 
crisis como: "un proceso de ayuda dirigido a auxiliar a una persona o familia a 
sobrevivir un suceso traumático, de modo que la probabilidad de  efectos 

debilitantes (estigmas emocionales, daño físico) se minimiza y la probabilidad 
de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas y opciones en la vida) se 
maximiza". 

Este proceso puede subdividirse en dos fases: intervención de primera 
instancia, que en la práctica  se denomina: primeros  auxilios  psicológicos  y 

la intervención en segunda instancia concebida más bien como terapia para 
crisis. Ambas son importantes para determinar una eventual solución a la crisis. 

La primera ayuda psicológica necesita brindarse de inmediato, al igual que la 

asistencia física por aquellos que tuvieron el primer contacto con la víctima. Esos 
procedimientos toman poco tiempo (minutos u horas), y puede proporcionarlos 
un gran número de asistentes comunitarios. La terapia para crisis, por otro lado, 

está encaminada a facilitar la resolución psicológica de la crisis. Ello toma 1Ik1s 
tiempo (semanas o meses), y la proporcionan terapeutas y consejeros con 
conocimiento específico en técnicas de evaluacil1n y tratamiento. Como se verá 
en este capítulo, la asistencia en crisis eS algo que toma lugar después de un 
suceso traumático, aunque antes de su resolución fmal, sea positiva o negativa. 
Regresaremos a estos conceptos después de conocer una breve historia de la 

intervención en crisis y sus priucipales inlluencias teóricas. 
 
 

 
ANTECEDENTES  HISTÓRICOS 

 

 
El origen de la modema inle,n'Cución en crisis se remont'l a los trabajos de Erlc 

Lindemann y sus colaboradores, tras el incendio del centro nocturno Coconut 
Grove en Boston, el 28 de noviembre de 1942. En lo que fue el más grande 
incendio de un solo edificio en bhistoria  del paíS hasta entonces, 493 personas 

perecieron cu'.Uldo las llama cubrieron a la multilud concentrada en el CoconuL 
Lindemann y otros colaboral]ore del Hospital General de Massachuseus 

desempeñaron  un papel activo en la ayuda a los sobrevivientes, aquellos que 
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perdieron a un ser querido en el desastre. Su inforn:ie.clínico (Lindmann, 1944) 

acerca de los síntomas psicológicos de los sobrevlVlentes fue la piedra angular 

para teorizaciones subsecuentes sobre el proceso de duelo, uua serie de 
etapas mediante las que, el doliente progresa en el camino daceptar y resol.ver 

Ja pérdida. Lindemann llegó a creer que el clero y otros as1stent.comumta 
rios podrían tenerun papel detenninante en la ayuda a la gente afhg1da du"._lllte 

el proceso de duelo, de modo que se previnieran dificultades  psicológ1 
posteriores. Este concepto fue explotado más ampliamente con el estableci 

miento del Centro de Ayuda en Relaciones Humanas de Wellesley (Boston) en 

1948, uno de los primeros centros comunitarios de salud mental notable por su 
concentración en la terapia breve en el entorno de la psiquiatría preventiva. 

A partir de los principios liados por Lindemann, Gerald Caplan, mmbién 

miembro del Hospital General de Massachusetts y de la Esc_uela de Sau.d 
Pública de Harvard, fue el primero en concebir la trascendencta de las cns1s 

vitales en Ja psicopatología de los adultos. Estableció el asunto de modo muy 

breve: "un examen a la historia de pacientes psiquiátricos muestra que, durante 
ciertos periodos de crisis, elindividuo parece haber enfrentado sus p_rob_lema de 

manera desajustada y haber salido menos s-aludable de lo que babia sido hasta 

antes de la crisis (Caplan,  1964, página 35). 

Si una investigación de pacientes psiquiátricos adultos concluye qe 
crisis o transiciones tratadas en fonna deficiente conducen a desorganizaciones 
y enfennedad mental subsecuentes, entonces laprevención bería  contempl 

se por transiciones del desarrollo en la infancia y la adultez temprana. La teona 

de la crisis de Caplan,  en consecuencia, se incluyó en la estructura de la 
psicología del desarrollo de F.rikson (1963), en laque los seres humanos fuern 
concebidos como susceptibles de crecer o desarrollarse a lo largo de una sene 
de ocho tránsiciones clave. El interés de Caplan fue cómo la gente trataba las 

diversas transiciones de una etapa a otra. Pronto identificó la importancia de los 

recursos personales y sociales en la detenninación de si las crisis d.el des:irrono  · 

(lo mismo que las incidentales oinesperadas) resultarían en un meJorrumento o 

empeoramiento. 

La psiquiatría: preventiva de Caplan, y su enfoque sobre la intervención 

temprana para procurar el crecimiento positivo y aminorar el riesgo de un 

deterioro psicológico, lo condujon a un énfasis de!ª consta e ud mental. 

Puesto que muchas de estas crisis precoces podrían ser 1dent1hcadas Y aun 

pronosticadaS  sehi:ro muy  import.'Ulte prevenir  y adiestrar a dive:sos pratican 

tes comunitarios para ayudar a niños y adultos jóvenes a manejar ese .upo de 

desorganii,ación. El papel  del profesional  de la salud mental se convutJó en el 

de un asistente  de maestros,  enfenneras, clero, consejeros  orientadores y otros, 

en cuanto al aprendizaje para detectar y abordar las crisis en establecimientos 

comunitarios. 

A principios de la década. de 1960, el movimiento de prevenci,ón del 

suicidio creció con rapidez en E.U.A., al apoyarse en parte sobre la teona de la 

· crisis de Ca.plan. Centros como Prevención del Suicidio y Atención en   risis 

en los Ángeles y ErieCounty (Búfalo) ofrecían durante24 horas los 365dms del 

año líneas telefónicas directas para la prevención de suici<Jios vincuL1dos a la 

mentalidad activista social de la época los centros se apoyaron mucho en los 

esfuerzos de voluntirlos no profesionales y paraprofesionales para sus progra 

mas deorientación por teléfoM (McGee, 1974).Si bien los centros inicialmente 
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se dedicaban a prevenir suicidios, la mayo parte cambiaron rápidamente a un 

enfoque de intervención dirigida a proporcionar ayuda para una gran variedad 1 
de crisis. La idea fue efectuar una asesoría de apoyo disponible inmediatamen 

te por teléfono a cualquier hora del día o la noche. F.ste planteamiento fue                        
¡
 

ampliamente desarrollado para incluir una función de alcance externo con la 

que los colaboradores pudieran, cuando fuera necesario, viajar a hogares, 
estaciones de autobús, campos de recreo y sitios similares para proporcionar la 

intervención  en el  lugar mismo del  incidente (McGee,  1974). Las lécríicas 
adecuadas sólo para asistir telefónicamente durante las crisis, tuvieron  que 1 
desarrollarse (Fowler y McGee, 1973; Knickerbocker y McGee, 1972;Slaíkeu 
y otros, 1973; Slaikeu y otros, 1975). La principal estructura teórica de este 
trabajo, se apoyó en la orientación para crisis vital de Caplan. La idea fue 
comprender la grave desorganización y perturbación en ténninos de la teoría 
de la crisis, en todos los casos, lo mismo en las crisis de suicidio que en las de 
divorcio, desempleo, maltrato conyugal o rebeldía adolescente. 

ParaleL'unente al crecimiento de los centros de prevención para el suicidio 
sepresentó laurgencia formal de losmovimientos comunitarios de salud mental 
en E.U.A.Como medida para ejecutar las recomendaciones de la Comisión del 
Congreso F.stadounidense para la Salud y Enfermedad Mental, en 1961, y con 
el apoyo aclivo de la administración Kennedy, el congreso aprobó el Acta de los 
Centros Comunitarios de Salud Mental en 1%3. En concordancia con el 
propósito de proveer servicios desalud mental en medios comunitarios (esto es, 
sin restringirlos a los hoi.Jlitales) fue un énfasis en la intervención temprana 
dirigida a preservar los problemas menores lejos de un desarrollo que los 
convierta en patologías graves. La intervención en crisis y servicios de urgencia 
(las 24 horas del día), se consideraron  como parte integral de cualquier sistema 
de salud mental en una comunidad extensa, tanto,que una fundación federal era 
imposible, a menos que un componente de servicios de urgencia fuera incluido 
en cualquier programa de los centros. Aun cuando el establecimiento del 
concepto de salud mental comunitaria afrontó obstáculos muy pronto (Bloom, 
1977), la preeminencia del componente de servicios, establecido dentro de la 
estructura de la crisis, ha perdurado. El sistema de servicio equilibrado de los 
años de 1970identificó cinco áreas deprogramación: a) servicio, b) administra 
ción, e)participación ciudadana, d) investigación y evaluación y e)capacitación 
del personal. Elárea:de servicios fuedividida en ochosúbáreas, dos delas cuales 
(estabilización de la crisis y crecimiento) incluyen actividades comprendidas 
bajo la noción caplaniana de intervención durante las crisis vitales (Comisión 
Mixta de Acreditación  de Hospitales,  1979). 

Mientras losprogramas de intervención en crisis se desarrollaban en las 
décadas de 1960 y 1970, comenzó a surgir bibliografía sobre intervénción. 
En  publicaciones  de psiquiatría, psicología, enfermería  y trabajo social, 
aparecieron numerosos informes de casos sobre cómo ayudar a individuos y 
familias en crisis. Se publicaron órganos.informalivos específicamente para 
tratar temas sobre las crisis, como Crisis lntervention y Jaurnal o/ U/e 
Threatening Behavior. También se editaron numerosos libros con instruc- · 
ciones prácticas sobre "cómo hacer" la intervención en crisis. (Aguilera y 
otros, 1974; Cmw, 1977; Hoff,  1978; McMurrain,  1975; Puryear,  1979), 
complementados con libros de consulta, (Lester y Brockopp, 1973; Specter 
y Clairbome, 1973). 
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Durante este tiempo los investigadores también dirigieron su atención a 

programar la evaluación en los centros de atención a crisis (Fowler y McGee, 
1973; Heaton y otros, 1972; Knickerbocker y McGee, 1972; Slaik'.eu y colabo 
radores, 1975; Slaikeu y colaboradores, 1973). En las postrimerías de 1970, se 
habían generado estudios suficientes comopara merecer algunas re.-..eiias impor 
tantes (Auerbach y Kilmann, 19TI; Baldwin, 1979; Butcher y Koss. 1978; 
Butcher y Maudal,  1976; Smilh, 1977). 

Con su apoyo en el tratamiento breve, la intervención en crisis se valoró más 
aún, en tanto que las restricciones económicas condujeron al énfa"is sobre la 
ulilízación diligente de los escasos recursos. Por ejemplo, Cummings y sus 
colaboradores en el Kaiser Permanente aeCalifomiademostraron laeficacia del 
costo en psicoterapia breve (un promedio de 6.2 sesiones) en un plan de salud 
pagado j>or adelantado (Cummings, 1977). F.sta innovadora terapia de corto 
plazo fue más efectiva que la psicoterapia a largo plazo, compensándose su costo 
con la reducción de los cuidados médicos futuros. Por tanto, la intervención en 
crisis desempeiia un papel  importante en los paquetes de servicios de salud 
completos. 

Más alL'í de la necesidad de economizar, de cualquier modo, el interés 
renovado en la intervenaión en crisis fue catalizado por la sugestividad del 
concepto decrisis:Eldolor emocional y el sufrimientoestfü1Iimitados en tiempo 
y puede, potencialmente, haber resultados positivos o negativos a largo plazo. 
Como seiiala Viney (1976), el concepto de crisis: 

 
•..evita mucho el pesimista, dew!uatorio y aun invalidante planteamiento que 
nosotros...muchas veces hacemos a los pacientes. ál visualizar las crisis como 

.parte del desarrollo normal, y al enfatizar lo positiVo de salir adelante más bien 
que lo negativo de los mecanismos de defensa y al prop:mer soluciones a las 
crisis que lo mismo dan paso al crecimiento que a la regresión (página 393). 

Igualmente. Baldwin (1979), sugiere queel modelo de intervención en crisis, en 
virtud  de su carácter  interdisciplinario  fuerte tanto en la  teoría como en la 

práctica. puede conducir a una influencia uruficadora entre los profesionales de 
lasalud. F.stas ideas son congruentes con el crecienteénfasisen la interconexión 

del cuidado de la salud mental y física en el tratamiento integral de la persona. 
 
 
 

INFLUENCIAS   TEÓRICAS 
 
 

Moos (1976), identifica cuatro influencias teóricas en la teoría de la crisis. La 
primera es la teoría de Charles Darwin sobre la evolución y adaptación de los 
animales a su ambiente. La ideli de Darwin de la supervivencia del más apto, 
analiza la lucha por la existencia entre los organismos vivos, en relación con su 
medio. Las ideas de Darwin condujeron al desarrollo de la ecología humana, 

, cuya hipótesis característica es que la comunidad humana es un mecanismo 
adaplativo esencial en la relación de la humanidad con su medio (Moos, 1976, 
página 6). 

Una segunda influencia se origina en la teoría psicológica que considera 
larealización y el desárrollo del ser humano. Las preguntas básicas conciernen 
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a la motivación y el impulso: ¿Qué mantiene activa a la gente y con qué fin'!La 
idea de Freud de que la motivación es un intento por reducir la tensión, 
fUndamentada en impulsos sexuales y agresivos, fue desafiada años más tarde 
por teóricos como Carl Rogers (1961), y Abrabam Maslow (1954), quienes 
hicieron énfasis en la realización y el crecimiento positivos del hombre. Ambos 
se enfocaron en la tendencia de los seres humanos hacia la autorrealización y 
necesidad deenriquecer sus experiencias y ampliar sus horizontes. Elestudio de 
Maslow sobre figuras sobresalientes, contemporáneas e históricas (Abrabam 
Lincoln, Albert Einstein, Jane Addams y Eleanor Roosevelt). reveló modos de 
vida caracterizados por laespontaneidad, intereses sociales y altruismo, amis 
tades, independencia relativa de influencias cultura1es extremas, habilidad para 
resolver problemas y un amplio marco de referencia o perspectivas en la vida. 

· La prenúsa de la autorrealización del hombre es congruente también con el 
énfasis deBuhler (1962)y otrosen que laconducta humana es intencional, y eslá 

con. tantemente dirigida hacia la persecución y reestructuración de metas. Este 
último concepto es un punto esencial de las teorías en las que se considera a las 
crisis como momentos en que los propósitos se ven obstaculizados o súbitamen 
te parecen inalcanzables. 

El enfoque deErikson (l%3) del ciclo vitaI·del desanollo proporcionó una 
tercerainfluenciacapitalparalateoríadelacrisis.La    visióndeEriksonencuanto 
a ocho etapas, cada una de las cuales presenta un nuevo reto, transición o crisis 
proporcionó una alternativa para la teoría psicmmalftica primitiva, que sugiere 
que la vida sebasaba esencialmente en los sucesos de la infancia y laniñez muy 
temprana. La teoria de las etapas de Erikson suponía que, con cada trailsición, 
el desarrollo subsecuente estaba "en la línea", por as{decirlo. Un adolescente 
que no pudo resolver la crisis de identidad frente a una confusión de roles, al 
hacer elecciones sobre su.canera, sus creencias y compromiso matrimonial, 
conió el riesgo de obnubilarse y confundió sus decisiones de adulto IDl,ta.que 
el conflicto original se resolviera.                                                    · 

Una cuarta influencia sobre la teoría de lacrisis surgió de datos empíricos 
sobre cómo los humanos lidian con el estrés vital extremo. Los estudios en esté 
ámbito incluyen luchar con traumas de los campos deconcentración, lamuerte 
repentina del cónyuge o parientes, cirugía mayor, lalenta agonía de un niño y 
los desastres. Al seneralizar este concepto para incluir el impacto de una serie 
de sucesos de menor importancia, Holmes y sus colaboradores demostraron 
cierta relación entre el estrés asociado con sucesos de la vida, la salm.I física y la 
enfennedad (Hohnes y Ma uda, 1973). 

 

 
 
 

SINGULARIDAD DE LA INTERVENCIÓN EN CRISIS 
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se ha considerado como importante puesto que puede prevenir la aparición de 
psicopatologías de a1guna clase en etapas posteriores. (Caplan, 1974.) 

En el entorno de la salud pública, la prevención puede tomar tres formas 
(Bloom, 1977;Caplan, 1964).La prevención primaria que seencamina a reducir 
la incidencia de trastornos; la prevención secundaria que busca reducir los 
efectos dañinos de los sucesos ocurridos;y la prevención terciaria, encaminada 
a reparar el daño hecho mucho tiempo después del suceso original. En este 
contexto, la intervención en crisis es prevención secundaria puesto que es un 
proceso que tiene lugar después de que los sucesos criticos de la vida han 
ocurrido. 

¿La prevención secundaria es lo "segundo mejor'"!¿No deberiamos enfo 
carnuestra energía hacia laintervención deprimera instancia, la quebusca evitar 
que lacrisis ocurra,más bien quea intervenir cuando lacrisis ya ha tenido lugar'! 
Tyhurst (1958), responde que siempre habrá una necesidad determinante para 
intervención en crisis como prevención secundaria: 

 
En situaciones de transición como desastres, migraciones o jl)bilación, no 
hemos sido hechos conscientes del valor de la preparación y la planeación. 
La imprevisibilidad en los desastres, lo inusual de la migración y la negación a 
la jubílación, por emplo, interfieren con la preparación realista. En cambio. 
como ya se describió, hemos estado mucho más influidos por la importancia 
de tomar medidas preventivas durante el periodo de retirada del desastre. y 
aquelbs análogos en etapas de migración ojubílación. D.urante estas fases de 

trastorno. el iodiViduo ha tratado de actuar, sus hipótesis han sido puestas en 
tela dejuicio yel rumbo tomado en ese momento tendrá un pesodetermi-nante 
sobre los sucesos psicológicos subsecuentes, así como para su futura salud o 
enfermedad ... 

Insistiendo, en cuanto al momento óptimo de la Intervención, noso 
tr()s consideramos que el Incremento en el énfasis tendrá que ubicarse sobre 
los intentos de intervención durante el periodo de trastorno. que es tan 
característico de las etapas de tramición (página t 63). 

Para asentar esto de otro modo, es mucha la gente para la cual L'L cosas tienen 
que empeorar antes de que ellas puedan ponerse mejor. El crecimiento sólo 
puede ocurrir después·de que 1os patrones previos se hayan destruido y10me 
lugar el proceso de reconstrucción. 

Danish y D' Augelli (1980) sostienen que el concepto de prevención 
debería de reemplazarse por el de enriquecimiento y crecimiento durante la 

crisis. Proponen que el lenguaje de Ja prevención realmente implica que 
deberíamos alejar a la gente de susexperiencia.. de crisis en primer lugar, con Ja 
esperanza de reducir laposibilidad de un debilita.miento psicológico posterior. 
Como una alternativa, estos autores ofrecen un modelo de crecimiento y 
desarrollo humano: 

 
 

 
Desde sus inicios a finales de la década de 1940, la intervención en crisis ha 
tenido un enfoquepreventivo. Losservicios delas líneas telefónicas deurgencia 
entrenaban a trabajadores voluntarios para impedir quequienes llamaban come 
tieran un suicidio. La adecuada translabomción durante el proceso deduelo, se 
adoptó para prevenir una inadapiación posterior en la vida. Virtuahnente, 
cualquier intervención dirigida aasistir alagenteen elmanejo delas crisis vitales 

...el crecimiento está precedido por un estado de desequilibrio ocrisis quesirw 
como base para un crecimiento futuro. De hecho, sin crisis el crecimiento no 
es posible. captan (t964) reconoció esta cualidad de las crisis al argumentar 
que el modo como éstas se re!lUelven, tiene un impacto capital sobre su papel 

··final en la salud mental. Al esforzarse para alca.nzar ia estabilidad durante la 
cris!s, el proceso de salir adelante por si mismo pu'ede redundar en el logro de     . 
una "estabilidad"1cualitativamente diferente'. De manera;   contrariamente· 
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Cuadro 1-1. Intervención en crisis en el ambiente 

 
Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 
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momento en queel trastorno ha ocurrido y la reorganización sepresentará, paia 
bien o mal. En los modelos experimentales esto es visto como la máxima 
oportunidad de crecimiento, puesto que los viejos palrones han sido hallados 
deficientes y los nuevos deben resurgir. El cómo la gente conceptúa los sucesos, 

Objetivos  Reducir la incidencia de    Reducir los efectos debili- 

los trastornos mentales; tantes de la crisis vital; 

 
Mejoramiento del creci- Facilitar el crecimiento por 

miento y desarrollo huma- medio de la experiencia de 

no a través del ciclo vital.    crisis. 

Reparar el daño hecho 

por crisis vitales no 

resueltas, esto es, tra 

tamiento de mentales/ 

emocionales 

esto es, los interpreta a la luz de sus expectativas de vida y metas a largo plazo, 
es determinante para el desarrollo futuro. Como lo indica el cuadro 1-1 la 

intervención pretende reducir laprobabilidad deefectos debilitantes y aumentar 
la probabilidad de crecimiento o destreza para el individuo. Las poblaciones 
asediadas son víctimas de las crisis, lo mismo que sus familiares cercanos y 
amigos.  (Véase Felner  y  colaboradores,  1981, para  una  descripción  de un 

Técnicas/ 

estrategias 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poblaciones 

asediadas 

Educación  pública,  cam-    Intervención en crisis: 

bios en la administración     Primeros auxilios psico 

enrelaciónconlos teñsores   .lógicos; 

ambientales. Terapia para crisis 
 

Enseñar a los niños ha 

Mlidades para resolver 

problemas 

 
Todos los seres humanos    Víctimasdeexperienciade 

con atención espécial a los    crisis y sus familias. 

grupos de alto riesgo 

Psicoterapia a largo 

plazo reentrenamien 

to, medicación, reha 

bilitación 1 

Pacientes, casos psi 

quiátricos 

programa de prevención para niños pequeños que experimentan crisis.) Los 
principales instrumentos son los guardianes  comunitarios de avanzada, 
los consejeros y los terapeutas. Esto no sugiere que muchas de las crisis no 
sean tratadas naturalmente en ámbitos comunitarios. De hecho, sabemos que 
con frecuencia éstees el caso. De cualquier modo, pa,ramuchos, la asistencia 
de ayudantes será decisiva al determinar la resolución final de la crisis. 
Finalmente, las estrategias de la intervención en crisis tienen dos aspectos: 
la primera ayuda psicológica inmediata (proporcionada porlos individuos 
más cercanos al suceso) y la terapia breve para crisis (proporcionada por 
asesores entrenados y terapeutas).                                                ' 

En contraste, ia prevención primaria tiene lugar mucho antes de que ocu 

Oportunidad 

Ayudantes/ 

sistemas 

comunitarios 

Antes de que los sucesos   Inmediatamente  después   Ailos después del su- 

de crisis ocurran                   del suceso de crisis.             ceso de crisis 

 
Gobiemo(podereslegisla-   Profesionales  al  frente,   Profesionalesdelasa 

tivo, judicial y ejecutivo); (abogados, clero, maes- lud y la salud mental 

escuelas, igle&ías/sinago- tros, médicos, enferme- en hospitales y clfui- 

gas, medios de comunica-    ras, policías, etc.);         cas de consulta exter- 

ción                                                                                    na 

Familias, sistemas socia- 

les; 

 
Psicoterapeutas y conse 

jeros. 
 
 
 
 

al punto de vista de que las crisis son destructivas, afirmamos que las mismas 
pueden iniciar un proceso de IJ!.0Structuraclón hacia un crecimiento posterior 
{Danish, 1Wl). Si las crisis pueden tener lo mismo resultados negatiVos que 
positivos, el objetivo de la intervención no es prevenirlas, sino más bien 
mejorar o· enriquecer las aptitudes de los Individuos para tratar 
constructivamente con estos sucesos {página 61). 

rran los sucesos de crisis en realidad. Literalmente, la verdadera prevencióó 
significa evitar que sucedan algunos acontecimientos enprimer lugar, pormedio 
decambios depolítica en la administración pública (por ejemplo, reducción del 
desempleo), y otras intervenciones en niveles del aparato social (por ejemplo, 
iniciativas de ley  y  compromisos  políticos para  dismin uir las poblaciones 
en prisión).  Cuando los estímulos externos  no se pueden  alterar, las estrate· 

gias de mejoría se e1irigen a la capacitación de los individuos para la resol11ción 
de sus problemas y el manejo de sus habilidades, de modo que estén mejor 
preparados para sobrevivir a los sucesos criticos.de la vida. Referidas a prevenir 
lo mismo que a mejorar, estas estrategias surgen antes de que ocurran los 
sucesos. Ellas son el soporte principal de áreas como la psicología y psiquiatría 
comunitarias (Danish y D' Augelli,  1980; Rappaport,  1977; Reiff,  1975). 

Eltratamiento o prevención terciaria incluye·las estrategias encaminadas a 
reducir el deterioro y los trastornos l!ffiOCionales que resultan de una resolución· 
deficiente de las crisis vitales. Su propósito es reparar -el daño ya hecho en 
pacientes que son c:Jsos psiquiálricos accidentales por estrés vital.Esto conduce 
a un amplio rango de técnicas de psicoterapia y fannacéuticas y es primordial· 
mente en el ámbito de Jos profesionales de la salud mental, que la mejoría/ 
prevención recae en los educadores y organizadores. 

El caso de Susana Hudson, como se mencionó alprincipio deeste capítulo, 
ilustra las diversas interacciones  en el cuadro 1-1.Las eStrategias preventivas 

Como lo indica el cuadro 1-1, la intervención en crisis puede entenderse como 
una estrategia circunscrita por. un lado a métodos de mejoría (prevención 
primaria) antes que ocurran los sucesos criticos de Ja vida y por 01ro a.las 
estrategias de tratamiento (prevención terciaria) bien adminis<Jas después de 
que los sucesos de crisis y sus consecuencias hm1ocurrido. La intervención en 
crisis es la estrategia que toma lugar en el momento de una desorganización 
grave, resultado de una crisis. Así, según Tyhurst, ésta se presenta en el 

tendrían que dirigirse en primer lugar a evitar que el ataque sobreviniera. Esto 
incluiría esfuerzos para reducir cupo del aula o incrementar los recursos 
personales y educativos de la escuela No obstante que es posible decir que 
Susana por sí misma pudo tomar las medidas para prevenir este aconteci 
miento, un verdadero enfoque de prevención primario tendría que haber sido 
sobre el mismo sistema escolar. La intervención en crisis se habría dirigido a 
resolverjunto con Susana las consecuencias inmediatas de la tragedia. Su intelés 
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hubiera tenido que ver con lo que ocurrió, el impacto sobre Susana y su familia, 
la ausencia o presencia relativa defuerzas y recursos disponibles para ella, y con 
ayudarla a translaborar el episodio completo. Su enfoque sería prevenir el 

resultado que en realidad ocurrió en su caso -angustia y debilitamiento dos                l 
años después del hecho. Aun cuando pudiera parecer ingenuo hablar sobre el 
crecimiento mediante cada episodio trágico, había posibilidades de nuevas 
direcciones  en la  vida  de Susana después de esta crisis  (como una  nueva 

profesión, un nuevo enfoque para laenseñanza, tratar con estudiantes y adminis 1 
tradores de manera más asertiva). El tratamiento o rehabilitación  implicaría 1 
ayudar a Susana años después del incidente, tiempo en ei cual ella esta 
ba limitada ·para vivir (incapaz de regresar a la escuela), dado que no estaba 
funcionando por completo. La intervención en crisis pudo haberla áyudado 
a manejar más efectivamente la situación. v volverla más abierta a experiencias 
en la vida futura.                                     · 
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ESTRUCTURA DE ESTE LIBRO 

 

 
Una revisión de los temas principales tratados en estecapítulo nos dauna clave 
para el planteamiento de la intervención en crisis utilizado para el. resto de la 
obra. El siguiente capítulo describe la teoría de la crisis, distribuyéndola en 
una estructura de sistemas generales. El énfasis será considerar cualquier 
crisis individual en el contexto de la familia y el grupo social, sistemas 
comunitarios y valores culturales. Esto será continuado por capítulos de 
dicados al análisis tanto de las crisis vitales de tipo circunstancial como 
de las que forman parte del desarrollo. Se revisarán descubrimientos impor 
tantes, con énfasis particular en la implicaciones de la intervención. En la 
Parte II, se describirá un modelo amplio para la intervención en crisis, 
seguido por descripciones lo mismo de las intervenciones de primera 
instancia (primeros auxilios psicológicos), que de segunda instancia (terapia 
para crisis), incluyendó para cada uno un análisis de ejemplos de casos• 

.La Parte III incluye aplicaciones concretas del modelo de crisis por 
destacados profesionales en dif@rentes sistemas comunitarios, seguido 
por capítulos que versan sobré la capacitación e investigaciones sobre 
intervención en crisis. 

. En el resto del libro, nuestra primera ingerencia será con la práctica de 
innción en crisis.El material presentado se proporcionará con miras a su 
aplicación eventual porprofesionalescomo laslistados en laParteIII. Al mismo 
tiempo, como referencia a la estructura de sistemas genefales para la teoría de 
la crisis y el proceso de intervención (capítulos 2 y 5), intentaremos delinear 
pautas para futuras investigaciones. Algunos capítulos selectos contendrán 

secciones de investigación, pensadas para resumir tendencias, exponer lagunas 
y ofrecer sugerencias para trabajos más profundos en esta área. • 

 

 
acw/e al"'""mldU» ""'""Uario a pul.i< •mm 
para calmar sus nervios. No ha podido conciliar el 

sueño a últimasfechas y anoche su esposa desde hace tres años. 
le informó que lo dejaba por otro lwmbre. El trastorno se preci 
pit6 por esta IU]ticia, y el heclw es que él alwra se enfrenta a una 
semana de exámenes {males del último semestre de su año de 
carrera, lo que lohaconvertidc en una "ruinatotal".Parece estat 
muy confundido y se queja de dolores estomacales. Al hablar de 
su situación con la enfermera, oscila entre una plática enérgica y 
nervi<J sa acerca de terminar todo este lío y sugestiones vagas 
acerca de que quizá ello no sea tan importante, después de todo 
y no lo haga. 

 
 
 
 

De acuerdo con muchas defmiciones de la palabra, Tom está en "crisis". 
Visiblemente perturbado, experimenta demasiada tensión en su casa y escuela, 
ypareceincapazdemanejarlaen   loabsoluto.¿CuálseáalasituaciónsiTomsólo 
tuviera problemas maritales y no en la escuela? ¿Podría considerarse de todos . 
modos una crisis siTom estuviera nervioso, aunque sin aludir al suicidio? ¿Por 
quénoctiµamossimplementequéT omestábajodemasiada"tensión"  ,envezde 
"en crisis"?¿Oes su crisis un signo de neurosis u otra forma depsicopatologia? 

Todas estas    guntas nos conducen a lanecesidad de definir la crisis y a 
una explicación de lo que puede.denominarse: ''teoría de la crisis".Desde un 
punto de vista teórico, si el estado decrisis 1_10 se distingue de los que no lo son, 
el roncepto íntegro carece de sentido. Desde un punto de ventaja práctica, es 
importante entender cuándo una persona está en crisis y cuándo no, para 
proporcionarle  la ayuda apropiada 
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TEORfA DE LA CRISIS EN POCAS PALABRAS 

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganización, caracterizado 1 
principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situaciones 
particulares utilizando métodos acostumbrados para la solución de problemas, 
y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. 

Esta breve definición capta los principales aspectos de la crisis como los 
describieron diversos teóricos. El énfasis de Caplan (1964) es sobre el trastorno 
emocional y el desequilibrio, además del fracaso en la solución de problemas o 
elsaliradelanteduranteel estado decrisis. Taplin (1971) subrayó el componente 
cognoscitivo del estado de crisis, es decir, la violación de las expectativas de la 

person sobre su vida por algún suceso traumático,  o la incapacidad  del 
individuo y su "mapa cognoscitivo" para manejar situaciones nuevas y dramá 

ticas. Otros se enfocan sobre la interacción entre el estado de crisis subjetiva y 

algunas situaciones ambientales objetivas (Schulberg y Sheldon, 1968). 
 

 

Apartado Z-1 lt----------------- 
  w1r,.,..,,.,J 

RAÍCES SEMÁNTICAS DE LA CRISIS· 

Un análisís semántico de la palabra crisís revela conceptos que son ricos en significado 
psicológico. El término chino de crisis (we/jf) se compone de dos caracteres que signiftcan 
peligro y oportunidad, concurrentes a un mismo tiempo (Wilhelm, 1967). La palabra inglesa 
se basa en el griego Krinein. quesignifica decidir. Las derivaciones de la palabra griega iodican 
que la crisis es a la vez decisión. discernimiento, así como también un momento crucial 
durante el que habrá un cambio para majorar o empeorar (Lidell y Scott, 1968). 

 
 

 
Quizá la mejor manera de explicar nuestra definición de crisis es en 

ténninos de la teoáa de la crisis, como sigue: 

 
Todos los hwnanos pueden estar expuestos en ciertas ocasiones de sus vidas 
a experimentarcñsiscaracterizadas por una gran desorganización emocional, 
perturbación y un colapso en las E!!¡trategias previas de enfrenramfento. El 
estado de crisis está limirado en tiempo, casi siempre se manifiesra por uo 
suceso que lo precipira. puede esperarse que siga patrones sucesivos de 
desarrollo.a través de diversas erapas y tiene el potencial de resolu¡:ión hacia 
niveles de funcionamiento más altos o bajos. La resolución final de la crisis 
depende de numerosos factores, que incluyen la gr¡ivedad del suceso precipi 
rante, recursos personales del individuo (tuerza del yo, experiencia con crisis 
anteriores) y los recursos sociales del individuo (asistencia disponible de·otros 
significafltes") . . 

Los principios más importantes de la teoría de la crisis están incluidos en este 

párrafo, y cada uno de ellos se analit.ará más adelante. Algunos escritores o 
investigadores en esla área argumentan que la teoría de la crisis es una teoría en 
el más puro de los sentidos de la palabra, esto es, contiene principios empíricos 
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susceptibles de explicar sucesos que ya han ocurrido y predecir otros. Más bien, 
lateoría de lacrisis es, en realidad, un conjunto de principios ohipótesis que han 
recibido la atención de profesionales e investigadores. (Véanse las reseñas de 

Auerbach 1986,Wortman y Silver, 1987, y Felner y colaboradores, 1986,para 
una síntesis y crítica de las principales formulaciones teóricas para las crisis 
vitales.) Este capítulo explicará estos principios y los ubicará en una estructura 

de sistemas generales. Elobjetivo es organizar los conocimientos actnales y, al 

mismo tiemp0, preparar el terreno a futuras investigaciones para perfeccionar, 
oposiblemente redirigir, diversos aspectos de la teoría. Empezamos por identi 
ficar las hipótesis principales denuestra versión "en pocas palabras"de la teoría 

de la crisis. 
 
 
 
 

HIPÓTESIS PRINCIPALES DE LA TEORÍA DE LA CRISIS 
 
 

Sucesos precipitantes 

Las crisis tienen  comienzos identificables.  Desde que los clínicos teóricos 

comenzaron a reflexionar sobre la naturaleza de las crisis .vitales, tras las 
consecuencias del incendioenelBoston s Coconut Grove Nightcluben 1941,la 
experiencia de crisissehacomprendido comoalgoprecipitado odesbordado Por 
algún s.uceso específico. Viney (1976) resumió diversos estudios que aislaban 
sucesos de la vida que tenían el potencial para precipitar una crisis vital: 
embarazo y nacimiento deun niño (Caplan, 1960;Shereshfsky y Yarrow, 1973; 
Levy y McGee, 1975); maternidad sin matrimonio (Floyd y Viney, 1974); la 

transición de la ca'.lll a la escuela (Klein y Ross, 1958) y de lacasa a la universi 

dad (Silber y colaboradores, 1961); compromiso y matriinonio (Rapoport, 
1964); cirugía y enfermedad (Janis, 1958; Titchener-y-Levine, 1960); d11elo 

(Lindemann, 1944; Parkes, 1972); migración/reubicación (Brown, Burditt y 

Llddell, 1965; Viney y Bazeley, 1977); jubilación (Cath, 1965); desastres 
naturales (Baker y Chapman, 1962); y cambios sociales y tecnológicos rápidos 
(Toffler,  1971). 

Algunos sucesos son tan universalmente devastadores, que casi siempre 
son capaces de precipitar una crisis; por ejemplo,lamuerte inesperada de un ser 

querido o la violación. Sin embargo, otros sucesos no son en sí y por síde una 

proporción digna de una crisis, pero deben considerarse en el.entorno del . 

desarrollo total del individuo. Danish y D'Augelli (1980), se refieren a estos 

sucesos como indicadores del desarrollo. Por ejemplo, para entender cómo el 
nacimiento de un niño, matrimonio, "nido vacío",ojubilación, pueden precipi 

tar una crisis vital, necesita observarse tanto el suceso externo como lo que éste 
significa para la persona en el entorno de la historia de su desarrollo. Nowak 

(1978), sugiere que el impacto de un suceso particular depende de su oportuni 
dad, intensidad, duración, continuación y grado de interferencia con otros 

acontecimientos para el desarrollo. Lo mismo distinguidos por lo repentino y 
severo (un desastrenatural), quepor su sutileza (elcumplir 40años), un principio 

básico de la teoría de la crisis es que el inició de ésta se liga a algún suceso de 
la vida del individuo. 
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Cuadro Z-1. Escala en la tasa de readaptación social* 

 
Grado Suceso en la vida Valor medio 
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Con mucha frecuencía el hecho se inrerpreta por lapersona en crisis como 
el gran colmo, o al parecer como un aconrecimiento de importancia menor al 

final de una larga lista de sucesos tensionanres. Holmes y Rabe (1967) investi 
garon la relación entre la salud fisica y los cambios más importantes en la vida 

 
2 

3 

4 

5 

6 
7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 
25 

26 

27 

28 

29 
30 . 

3,1 

32 

33 
34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

Muerte.del  cónyuge 

Divorcio 

Separación Matrimonial 

Cumplimiento de sentencia penal 

Muerte de un familiar cercano 

Lesiones personales o epfennedad 

Matrimonio 

Despido del lrabajo 

Reconciliación matrimonial 

Jubilación 

Cambio en la salud de un familiar 

Embarazo 

Trastornos sexuales 

Un nuevo miembro en la familia 

Reajustes en los negocios 

Cambio en el estado financiero 

Muerte de un amigo íntimo 

Cambio  de profesión 

Cambio en el número de discusiones con el cónyuge 

Hipoteca o préstamo para una compra importante (una casa u olros) 
Juicio hipotecario o por préstamo 

Cambio de responsabilidades  en el trabajo 

Hijo o bija que abandona el bogar 

Problemas con parientes políticos 

Logros personales sobresalientes 

Espos:i que empieza o deja de lrabajar 

Inicio o téllllino de la escuela 

Cambio en las condiciones de vida 

Corrección de hábitos personales 

Problemas con eljefe 

Cambios en las condiciones y horarios de trabajo 

Cambio de residencia 

Cambio de escuela 

Cambio en las diversiones 

Cambio en las actividades de la iglesia 

Cambio en actividades sociales 

Hipoteca o préstamo para una compra menor (automóvil, televisión u oIros) 
Cambio en los hábitos. de sueÍ'io 

Cambio en el número de reuniones farniliai:es 

Cambio en hábitos alimenticios 

Vacaciones 

Navidad 

•Violaciones menores a la ley 

100 

73 

65 

63 

63 
53 

50 

47 

45 

45 

44 
40 

39 

39 

39 

38 

37 

36 

35 

31 

30 

29 

29 

29 

28 

26 

26 

25 
24 

23 

20 

20 
·20 

19 

19 

18 

17 

16 

15 

15 

13 

12 
li 

como sucesos que provocan tensión (por ejemplo, la muerte de un cónyuge, el 
divorcio, el embarazo, un cambio deresidencia). A los sucesos de la vida se les 
asigna un peso numérico (unidades de cambio en la vida), los cuaj.es se suman 
para cuantificar el cambio que experimenta una persona durante una secuencia 
temporal particular (cuadro 2-1). Según este modelo, la crisis vital se define 
comocualquierconjuntode unidadesdecambioenlavídaquesuman350puntos 
o más en un año. 

 

 

Tipos clrcunstanéiales y de desarrollo 

Las crisis circunstanciales son accidenláles o inesperadas y su rasgo inás 
sobresaliente se apoya en algún factor ambiental. Las experiencias individuales 
de la pérdida de seres queridos en un desastre natural (incendio, inundación), 
y quienes son víctimas de crímenes violentos (asaltos, violaciones), son 
ejemplos de crisis inducidas por situaciones circunstanciales. &ta categoría 
también incluye las crisis que se centran en sucesos como cambios de 
residencia, divorcios y desempleo. 

Las crisis de desarrollo, por otro lado, son aquellas relacionadas con el 
despJazamienrn de una etapa del crecimiento a otra, de8de la infancia basta la 
senectud. Cadaetapadeldesarrollo serelaciona con ciertas tareasdelcrecimien 
to, y cuando hay interferencia en larealización de las mismas, se hace posible 
una crisis. Desde el punto de vista de la teoría de la crisis, esto significa que 
muchas deestas crisis son "predecibles" puesto que  bemos, con anticipación, 
que la gente tiene etapas decisivas que enfrentar en diversas ocasiones de sus 
vidas. La diferencia entre las crisis circunstanciales y las del desarrollo, es 
comúnmente, aceptada en artículos y libros que versan sobre laintervención en 
crisis, y serán seguidas en estelibro, con uncapítulo dedicado acada uno deellas 
(capítulos 3 y 4). 

 
 

La clave cognoscitiva 

Una perspectiva cognoscitiva de la crisis (Taplin, 1971), sugiere el cómo un 
individuo percibe el suceso que da lugar a lacrisis, en especial cómo el u¡;eso 
incide en laestructura existencial delapersona acerca de la vida, lo quehace que 
la situación sea critica. L'.l. visión de Taplin es que deberían considerarse los 
conocimientos de las personas y sus expectativas de un modo muy parecido a 
unacomputadoraprogramadapararecibirinformación,laprocesaysecomporta 
coherentemente. Considerada deesta manera, lacrisis es un momento en el que 

la nueva itúo11Qación r<'.Cibida por la computadora es al misml> tiempo: a) 
completamente disonante con el programa ya existente, o b) entra ep grandes 
can1idadesllemaucmquelacomputadomexperlmentaalgunaformadesobrecar ga 
y mal funcionamicuto. 

* Reproducido con autorización del Joumal of PsychosomaJic Research, 11(2), 213-218, T.H. Hól 

mes Y R.H. Rabe, "Thesocial Readjustment RaJing Sea.le", Copy¡:igth 1967, Pergamon Press, Inc. 

Un ejemplo es eldel esposo confiado que encuentra que su mujer ha estado 
sostenienilo relaciones con otra persona desde el afio anterior y quiere dejarlo 
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por su nuevo amante. La crisis subsecuente para el esposo, surge del conflicto 
entre la.nuva infonnación (mi esposa sostiene relaciones amorosas con otro y 
me ha do mfiel desde el año pasado) y una estructura cognoscitiva existente-O 
u_n conJnto de expectativas acerca de la vida (mi esposa sólo me ama a mí, ha 

sido Y siempre será fiel conmigo y es sobre esla base en la que se sustentan 

nu relaciones). Una comprensión de esta crisis se basa en la cognición 
postenor referente a que la relación depende de la fidelidad mutua En una 
esn:uctura cognoscitiva, el suceso externo es amenazante puesto que es incom 
paoble con la comprensión del esposo de las condiciones para la supervivencia 
de una relación a largo plazo. 

Un suceso también puede manifestarse por conflictos, contratiempos 

person sdel pasa<_Io(Perls y colaboradores, 1951),de tal modo que seprecipite 

una 1s. En el e1emplo anterior, si el esposo tiene una autoimagen pobre 

(posiblemente como resultado de experiencias desagradables durante la infan 

cia, o la carencia de una fonnación de identidad positiva durante la adoles 

cenci), la   oticiade que su esposa sostiene relaciones con otro hombre adquiere 
?ran m_tens1d. En el núcleo de la crisis de este hombre está el hecho de que la 

mfideltdad libera recuerdos dolorosos y sentimientos de inadecuación. Como se 

analizará después, esta perspectiva es la clave para entender la naturaleza 
poderosa de expeiencia de crisis. Esto nos muestra por qué algunos sucesos 
pueden ser ps1cológ1camente tan devastadores, y revela también la dimensión 
del peligro y Ja oportunidad en la crisis. Dependiendp de cómo el esposo 
transla la experiencia,  1crisis puede  reafmnar su autoimagen  negativa  o 
couvertirse en una oportumdad para enfrentar annónicamente y reelaborar 
problemas de identidad y conflictos de imagen hacia nuevas·direcciones que 

redunden en crecimiento y funcionamiento mejorado. 

Rapoport (1965) sugiere que un conflicto inicial p¡¡ede percibirse como 
a) una amenaza a las necesidades instintivas o al sentimiento de integridad físi 
ca y emocional, b) una pérdida (de una persona, habilidad oaptitud), c) un reto 
que amenaza con sobrepasar las capacidades del individuo. En cada cao los 
procesos cognoscitivos median entre el suceso y la respuesta del individo al 
mismo. Clínicamente, es muy importante, después de determinar el suceso 

pri':38te, averiguar lo que éste significa para la persona en crisis. Un error 

clcortantees asum que se tiene un conocimiento de lo que el suceso de 
cstS s1grufica para el paC1ente. Como propone Viney (1976), "así como el 
alunentode un hombre espara otro veneno, la crisis de un hombre puede ser para 
otro una secuela ordinaria de sucesos". No es simplemente la naturaleza del 

suceso lo decisivo para el entendimiento del estado de crisis. Es necesario 

conocer, también, cómo el suceso se percibe de modo que sea una amenai.a o 
más específicamente, qué mapa cognoscitivo o expectativas establecidas en'la 
vida se han violado y qué conflictos personales inconclusos se hicieron eviden 

tes por el proceso de crisis. 
 

 

Desorganización y desequilibrio 

Uno de_ 1?5 tos.más obvios de la crisis es el trastorno emocional grave, o 
deseqmhbno, experunentado por el individuo. Millere Iscoe (1963), describen 
los sentimientos de tensión, ineficacia y desamparo de la persona en crisis.Crow 
(1977) ensella a los consejeros de crisis a buscar las que muestran tres colores 
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-amarillo (ansiedad). rojo (cólera) y negro (depresión)---, que reflejan los 

aspectos emocionales del estado en crisis. Con frecuencia los clínicos presen 

cian no sólo reacciones emocionales (llantos, cólera, aflicción), sino también 
enfermedades somáticas (úlcera, cólicos) y trastornos de conducta (conflictos 

interpersonales, insomnio, incapacidad para el desempeño sexual o para llevar 

adelante su trabajo). 
Halpem  (1973)  intentó definir empíricamente  la crisis  al comparar  la 

conducta de la gente que no la experimenta con la·que sí Ja padece. Las perso 
nasen crisis experimentaron los siguientes síntomas más significativamente que 

aquellas que no: 
 

1. Sentimientos de cansancio y agotamiento; 

2. sentimientos de desamparo; 

3.sentimientos de inadecuación; 

4. sentimientos de confusión; 
S. síntomas físicos; 
6. sentimientos de ansiedad; 
7. desorganización del funcionamiento en sus relaciones laborales; 
8. desorganización del funcionamiento en sus relaciones familiares; 

9.desorganización del funcionamiento en sus relaciones sociales; y 

10. desorganización en sus actividades sociales (página 345). 

La lista permite destacar la idea de Caplan de que el estado de crisis sé 

caracteriza por el desequilibrio y la desproporción. Como lo indica la inves 

tigación de Halpem, la desorganización, confusión y trastornos del estado de 

crisis pueden afectar diversos aspectos de la vida de una persona al mismo 

tiempo: sentimientos, pensamientos, conducta, relaciones sociales y funcio 

namiento.físico. 
 

 

Vutnerabllidad y reducción de las defensas 

Una parte en la desorganización del estado de crisis es la vulnerabilidad y 

sugestibilidad del individuo (faplin, 1971). Esto también se conoce como 
reducción de defensas (Halpern, 1973). Cuando un individuo ya no es capaz 
de salir adelante y le parece que todo se ha desintegrado, es easi como si ne 

quedara nada por defender. En la estructura cgnoscitiva de Taplin, la 

sobrecarga del suceso precipitante deja a la persona confundida y abierta a las 

sugestiones.Los clínicos infonnan que en ciértos momentos, durante el estado 

de crisis, los pacientes están listos para nuevas conceptuaciones que los 

ayudarán a explicarse los detalles del conflicto, y a entender qué pasó o está 

.  pasando. Como Tyhurst(l958)  sugiere, esta vulnerabilidad,  sugestibilidad  o 

·reducción de las defensas es lo que produce la oportunidad de cambio que 

eteriza a las crisis vitales. 
 

 

Trastorno en el enfrentamiento 

Casi cualquier definición de crisis secentra en la ideade que el enfrentruniento 

o la solucit'in de problemas se han malogrado. El supuesto es que, a medida que 

maduramos, cada uno de nosotros de&1.ffolla diversos métodos para enfrentar 
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las dificultades de la vida. La perturbación de la crisis, sea el resultado de un 
hecho demasiado amenazante ode una serie tensionljilte deellos, redundará en 
aflicciones demasiado graves para soportarlas, que ponen en juego todos los 
recursos disponibles para resolver los problemas. Las maniobras que podrían 
haber funcionado antes, como redefinir la situación, soslayarla, hablar con 
un amigo o tomar unas vacaciones, no son adecuadas. La persona en crisis 
puede sentirse miserable, o completamente incapaz de abordar nuevas 
circunstancias desestabilizantes. 

Caplan resume en siete características la conducta de enfrentamiento 
efectivo, como sigue: 

 
l.Explorar activamente conflictos reales y buscar infonnación, 
2. expresar sin reserva sentimientos negativos, positivos y tolerar lafrustra 

ción, 
3. pedir ayuda activamente a otros, 
4.descomponer losproblemas en fragmentos manejables y translaboraruno 

cada vez, 
5. estar consciente de la fatiga y las tendencias que propician la desorgani 

zación, en tanto semantiene el control y lOs esfuerzos por seguir adelante 
en tantas áreas del funcionamiento como sea posible, 

6. controlar los sentimientos donde se pueda (aceptándolos cuando sea ne 
cesario), ser flexible y estar dispuesto a cambiar, y 

7. confiar en sí mismo y en otros, y tener un optimismo básico sobre los 
resultados por venir. 

&talistaen congruente con elmodelo teórico desarrollado por RichardLazarus 
(1980), en el que enfrentamiento se define en términos de dos actividades 
principales. La primera incluye el cambio de situación-solución de problemas. 
&to comprende en la lista de Caplan como: la exploración de conflictos rea 
les 1), pedir ayuda de otros 3), descomponer el problema en fragmentos 
manejables 4), confiaren símismo yen otros 7),y tener una actitud deconftanza 
en lapropia capacidad para resolver problema.<;. El segundo aspecto del enfrenta 
miento para Lazarus ·implica el manejo de. los componentes subjetiv del 
problema. Esto incluirla manejar sentimientos positivos tanto como los negativos 
y tolerar la frustración 2), manejar lafatiga y las tendencias hacia la desorganiza 
ciónen tanto semantiene el control, los esfuerzos por salir adelante y el dominio 
básiéo de los sentimientos 5), 6). 

Paracomprender lanoción de enfrentamiento deLazarus, es necesario dar 

un paso atrás:Elf>roponequecuando ocurre un sucesoamena7.ante, el individuo 

realizauna priinqa y luego una segunda valoración de la situación. La primera 
contesta la pregunta: ¿"Hay algún peligro aquf'? Esto supone que los hechos 
plleden  ser  lo  mismo:  a) irrelevantes  tanto  como afecten  el bienestar  del 
individuo (eldespido deempleados en otra fábrica, o departamento), b) benigno 
o positivo (recibir un pequeiío aumento salarial) o c) tensionantes. Estos 
últimos en el modelo de Lazarus pueden considerarse como uno de tres tipos. 
Enprimer lugar, el suceso puede representar <!año físico o pérdida (pérdida de 
un miembro del cuerpo, divorcio, muerte intempestiva de un ser queñdo). 
Segundo;un acontecimiento tensionante puede representar una amenaza para 
el bienestar presente. Tercero, un suceso demucha tensión puede representar un 
reto, una oportunidad tJe crecimiento, dominio oganancia. Antes que cualquier 
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enfrentamiento tenga lugar, la valoración primaria es un proceso cooscitivo 
que determina si algo conlleva riesgo, y si es así, cuáles son ls peligros. . 

Lavaloración secundaria en el modelodeLazaruses también unaestrategia 
cognoscitiva, pero que le concierne al enfrenento: esto es, al "qé hacer"· 
Esta valoración se dirige a un cambio en la situación y al eJO de los 
componentes subjetivos (sentimientos, pensamientos, bienestar físico, conduc- 

ta) relacionados con la situación. · 

El estado de crisis se caracteriza por un trastorno en estos procesos. La 
solución racional del problema es imposible (la exploración de Caplan de 
conflictos reales, petición de ayuda a otros, descomponer el problema 
fragmentos manejables) y la persona en crisis   ene difiules para m'.'°eJar 
aspectos subjetivos de la situación (dolores ffs_ios, senuentos de ansiedad, 
temor agotamiento). Como veremos en análJSts postenores del proceso de 
ayo este enfoque provee una estructura para las decisiones sobre cómo será 
mejor la ayuda durante el tiempo de crisis. 

 
 

Límites de tiempo 

La mayoría de los terapeutas piensan que el estad de crisis es  gudo (ataque 
repentinodecortaduración),comoopuestoalocrómco(queseexuen      másallá 
del tiempo nonnal y dura de meses a años). El concepto de Capl:reiterado de 
modo frecuente en la bibliografía clínica, en cuanto a que la cnsis se resolve  
rá de manera úpica en 4 a 6 semanas. La figura mági?3 de lai:   is semanas ha 

conducido acierta confusión. Muchos escritores mencionan cnsts que no fueron 
resueltas en un periodo corto (Wortman y .Sílver, 1987; Táit    Silver, 1987 · 
Lewis y otros, (1979) aplicaron pruebas psicológic  y codueron un segm 
miento con un grupo de pacientes en crisis que sufrieron ci:ugia.de cáncer, lo 
mismo que con otro conjunto deindividuos que hab padeetd   irugía por una 
enfennedad menos grav.é. Encontraron que la duración de la cnstS fue mayor a. 

seis semanas pero menor a siete meses, y concluyeron que aunque l.cálculo de 

las seis semanas era engañoso, hay límites de duración en una cnsis.  azarus 
(1980) señaló que la res0lución de una crisis de duelo puede llevarse anos. 

Auerbach (1986) revisó una gran cantidad de estudios que indican que 
losefectosdeladesorganización porlacrisiscontinúan  año despuésdels?ceso. 
En estndios de sobrevivientes de los campos de concentración los naztS, 
ejemplo, se han enconado reaccions de.tensión  contmua Y peris 
tente, evidenciados mediante una amplia vanedad de problas crón':°s 
em.ocio-nales, motivacionales, sexuales, sociales y de adaptactón familtar 
cHtinger, 1980). En general, Jos estudios sugieren que la gravedad .de los 
problemas conductuales aumenta en función de la seveñdád y uractón del 
suceso tensionante(Auerbach, 1986; Eitinger, 1963; Wortman Y Silver, 1987). 

. Para esclarecer el significado del periodo de seis semanas, es importante 
hacerunadistinción entre el restablecimiento del equilibrio y la resolución de la 
crisis. Es de mayor utilidad pensar en el periodo de seis semanas com?aquel 
durante el cual el equilibrio se restaura, esto es, la conducta erran.ca. las 

emociones y las enfermedades som'.\ticas se reducen desde el estado mtenso 
característico de laparte inicial dela crisis.El supuesto esque los seres h 
no tolerarán niveles altosdedesorganización por periodos largos. Lamayona de 
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los  teóricos  consideran  al estado de crisis como un  periodo  transitorio  de 

inestabilidad enmarcado por periodos de una mayor estabilidad. Es la inestabi 

lidad o desorganización la que está limitada en tiempo (Caplan, 1964;Danish 
y D' Augelli, 1980). 

No obstante, esto no quiere decir que tras la estabilización, la crisis ha sido 
resuelta constructivamente. Mientras el equilibrio puede haber sido restaura 
do,estopodría ocurrir en loque resultará más adelante una dirección disfuncional 

para IÍI. persona o su·familia. El marido que se derrumba al oír que su esposa 
lo abandonó puede ya no sentir el dolor imenso 7 u 8 semanas después, pero 

la reducción del dolor puede suceder a partir de la convicción de "nunca creer 

en una mujer otra vez" y del aislamienlo social. El límite de tiempo en el estado 
de crisis, con el potencial para la reorganización  en una dirección positiva o 

negativa (se analiza en el próximo capítulo), es el punto central de la teoría de 
la crisis. El límile de tiempo se plan1ea que no sólo el polencial para ganar o 

perder es muy alto, sino que larnbién las primeras semanas y meses ofrecen 
oportunidades  únicas para influir en la eventual resolución  (o la falla de la 

misma) de la crisis. Como analizamos en los capítulos siguienles, este necho 
por sí mismo tiene implicaciones poderosas para establecer los servicios de 
intervención en crisis. 

 
 
 

Fases y estados:del Impacto a la resolución 

El estado de crisis ha sido considerado como progresar a través de una serie de 

etapas relativamente bien definidas. Caplan (1964) describe el inicio de Ja crisis 
como sigue: 

 

 
l. Hay una elevación inicial de tensión porelirnpactode un suceso externo, 

que inicia asu vez las habituales "respuestas para solucionar problemas". 

2. La falta de éxito en estas respuestas para la solución de problemas, más 
elimpacto continuado del suceso estimulante, fomenta el incremento de 
la tensión, los sentimientos de trastorno y la ineficiencia 

3. En tanto la tensión se incrementa, se movilizan otros recursos .para la 

solución  de problemas. En es1e punto,  la crisis puede  desviarse por. 

cualesquiera de siguientes opciones: reducción en la amenaza exter 
na, éxito en las nuevas estrategias de enfrentamien10, redefinición del 

problema o la renunciación a propósitos fijos que resultan inasequibles. 

4. Sin embargo, si nada de eslo ocurre, la tensión aumenta hasta un punto 
lúni1e que da lugar a una desorganización emocional grave. 

 
Horowitz (1976) describe las reacciones a fa tensión grave (muerte inesperada 
de un serquerido) para det. llar más ampliamente las et.1pas de la crisis. (Figura 

2-1.) En este modelo,  la primer  reacción  anle  un  hecho  amenazante  es el 

desorden, casi una reacción emocional reflexiva corno llanto, angustia, grito, 
desmayo o lamentos. La reacción puede ser del lodo obvia para otros (una mujer 
sollozando con angustia al saber que su esposo acababa de morir en un acciden1e 

de trabajo), o no tan obvia (una persona que, al oír lomismo, siente un nudo en 
la garganla y la lágrimas manan de sus Qjos). El desorden se refiere a las 
reacciones iniciales en el impacto del suceso. 
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...  s_u_c_E_so i--------.. I 
t 

Intrusión 
 
 

 
Translaboración 

l 
Terminación 

figura 2-1. Etapas de las crisis. 

Fuente: "Diagnosis aruJ 1reat111e111 of stress response syndromes: General principies" por MJ. 

Horowitz, en HJ. Parad, H.LP. Resniky L.G. Parad (Editores), Emergencyarul DisásterManagetnent 

(Bowie, Maryland: The Charles Press Publishers, Incorporated 1976).Reproducido con autorización. 

 
Las flechas en la figura 2-1 indican que el desorden conduce lo mismo a 

la negación que a la intrusión. L1. negación conduce al amortiguamienlo del 

impacto. Puede acompaíianurde un entorpecimiento emocional, en opensar en 

lo que pasó, o la planeación de actividades como si nada hubiera pasado. 
Horowitz señala que una viuda puede entrar en esta etapa en el momento del 

funeral, al ocuparse en actividades que coinciden con las necesidades de sus 
parientes, llevándolos a la conclusión de que es muy fuerte o que se encuentra 

muy bien. 

La intrusión incluye la abundancia involuntaria de ideas de dolor r los 

sentimientos acerca del suceso, sea una pérdida o alguna otra tragedia. Las 

pesadillas recurrentes u otras preocupaciones eimágenes de loqueha pasado son 
caracleósficas de esta etapa.La viuda puede experimentar esto después de que 

los parlen1es se hayan ido, cuando se relaja y siente el impacto ple_no d la 

pérdida. L1 abundancia de pensamientos que acomp;mn la ev:ipa mlrU va 
puede incluir afirmaciones, expresadas o no, sobre la perdida y su unpacto ( no 

puedo seguir adelanle"). Como se muestra en la figura 2-l, alg?nos ldlviduos 

omiten la fase de negacit'ín y se desplazan directamente a la de mtrus1fü1. Otros 
oscilan de un lado a otro entre estas dos etapas. 

Transbboración es el proceso en el que ·se expresan, idelllifican Y 

divulgan pcnsmnientos, sentimientos e imágenes de I e.xpcriencia de.criis. 

Algunos imlividuQs progresan y translaboran estos sentimientos y expene11c1as 

natum1mente, en 1a11to que 01ros lo hacen únicamenie con ayuda ex.tema 

La terminación es la eL1. pa final de laexperiencia de crisis y conduce a na 

integracill11 de la misrn.a dentro de la vida del individuo. El suceso ha sido 

enfrentado, los sentimientos y pcns::unientos se han identificado y expresado Y 
la reorganizacil'ín l!a sido consumada o iniciada. En tanto el recuerdo de la 

pérdida, por ejemplo, puede 1racr trislcza o el pcnsamie 110 e "eslo pudo no 

haber pasado ", la caractcrístka principal de la dcsorg:uuzac1ón del estado de 

crisis cesó. 
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f$toessimilaraladescripcióndeLevine(l976b)del procesodeadaptación 
de los expatriados estadounidenses  (jóvenes evasores del servicio militar 
y desertores castrenses) al enfrentar su propio exilio en Canadá. Un periodo 
de desorganización (confusión, ambivalencia, soledad y angustia general) 
al principio fue seguido por un estado de "acting out" caracterizado por la no 
participación, las relaciones superficiales y algunas veces por una enérgica 
conducta antisocial. Una tercera etapa de investigación, valoración, desarrollo 
de vínculos interpersonales estrechos y maduración fue seguida por una fase 
final de adaptación e integración, en la que el individuo se encontró completa 
mente involucrado en un modo de vida nuevo y se vio a sí mismo más como un 
canadiense que como un "estadounidense en el exilio". 

La estructura presentada por Horowitz es congruente con las descritas en la 
bibliografía sobre la crisis (Baldwin, 1979; Caplan, 1964; Aguilera y ótros, 
1974).Porejemplo, Fink y otros (1971) describieron un 1nodelodecuatro etapas 
para la resolución de la crisis: choque, retraimiento defensivo, reconocimiento 
y, finalmente, adaptación y cambio, cada una caracterizada por diferentes 
experiencias, percepciones de la realidad, emociones y pensamientos.  •• 

Las revisiones llevadas acabo (Auerbach .J.986 y Wortman y Silver 1987) 
hicieron  ver la falta de sustento de investigación  para varias  etapas de las 

"teorías" de la crisis. Sin embargo,  la estructura descrita por Horowitz es lo . 
suficientemente amplia comopara recabar datos sobre el cambio en el estado de 
crisis al paso del tiempo. Como se mostrará en análisis  subsecuentes acerca 
de la resolución  de la crisis  (un poco más adelante  y en  los capítulos  de 
intervención  en  la parte  II), las fases descritas  por  Horowitz  ofrecen  una 
estructura para saber cómo tratar con los pensamientos, sentimientos y cambios 
conductuales en las semanas, meses y años siguientes a un suceso de crisis. 

 

 
Efecto de la crisis:para mejorar o empeorar 

 
Teóricamente, podemos  hablar de tres posibles efectos de la crisis: el cambio 
para mejorar, empeorar oregresara niveles previosdefuncionamiento(Sugarman  
y Masheter, 1985).No obstante, puesto que las crisis son tan desconcertantes, la 
tercera categoría tiene poco significado. Las crisis se éonsideran puntos decisi 
vos decambio, donde el peligro y la oportunidad coexisten, y donde los riesgos 
son altos. En sentido muy concreto, los efectos peligrosos pueden ser fisicos o 
psicológicos. Suicidio, homicidio y otros menos mortales (aunque alarmantes), 
fonnas de violencia física (maltrato a la esposa y a los niños), son ejemplos 
unívocos del peligro conlinuo. Como se analizó en el capítulo  l,   n EUA el 
movimiento de prevención del suicidio hL tóricamente se ha apoyado en el de 
intervención en crisis, con la consideración del suicidio como un posible efecto· 
fatal de la crisis. En el seno de una desorganización  grave e incapacidad para 
enfrentar, algunos individuos deciden que simplemente no hay esperanza, o que 
el dolores muy grande y toman la decisión dearriesgar suspropias vid:is (Lester 

Y Brockopp, 1973; Farberow y Shncidmau, 1961). llay tambifo individuos que 
atacan aotros, lo que da lugar a 13violencia física hacia sus familiares y vecinos. 
En el análisis del proceso  de intervención,  un aspecto centrai de éste es la 
evaluación de la mortalidad seguida de sistemas de protección apropiados 
(capítulos 6 y 7). 
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Además de la amenaza a la vida, la amenaza a la salud psicológica está 

implícita en el concepto de crisis. Miller e Iscoe (1963), apoyados en la obra 
temprana de Caplan (1964), lo analizan de esta manera: 

 
Después de un periodo la crisis pasará o se resolverá de algun.a manera. ta 
solución puede ser saludable o dallina. y se supone que el tipo de solución 
alcanzada tendrá implicaciones en el funcionamiento futuro del individuo. Una 
solución satisfactoria de las crisis Vitales se observa como proveedora  de 
una personalidad  más segura y altamente integrada, con un incremento en 
la fuerza para enfrentar tensiones futuras. De hecho, el estado actual de la 
salud mental de una persona puede considerarse un producto  de la forma 
en que ha  resuelto  una serle de crisis en el  pasado  (páginas  196-197). 

Esto hace surgir la pregunta de cómo definir la resolución d la crisis._ iny 
(1976) sugiere que el concepto incluye, además delarestauración del eqm 1bno, 
dominio cognoscitivo de la situación y el desarrollo de nuevas esateg1as de 
enfrentamiento, que incluyen cambios de conducta y el ?so aprop1? de los 
recursos externos. Apoyarse en la idea de que la resolución de la cnsis de un 
modo u otro comprende reorganización y reintegración del funcionamientQ, 
implica que la resolución positiva de la crisis puede definirse como: "Trans· 
laborar el suceso de 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". 

Cada una de las palabras en negritas representa una estructura del proceso 
y el resultado deseado para la terapia en crisis. Tran.  arar comp:ende el 
ayudar a la persona en la exploración del suceso de cns1s y su reacc1  ante 
el mismo. Esto supone que una reacción  individual al suceso de.cn1s de 
'be considerarse un proceso complejo, como R. Lazarus (1980) 10d1ca:  . 

 
En transacciones tensionantes los sucesos psicológicos están constantemente 
en movimiento y cambio. Según lo que pase en el ambiente y dentro de la 
persona, la cólera da paso a la ansiedad o culpa, o se calma o se fortalece.con 
cada movimiento sucesivo. Un episodio tensionante no.es sólo un momentáneo, 
estático estímulo del ambiente al que la persona da una sola respuesta, es decir. 
un pensamiento, actuación oreacción somática, comoen lanalogía de una foto 
única y permanente; por el contrario, es un constante t1410 de sucesos e el 
tiempo, algunas veces en un tiempo corto como en el.aumento que termina 
rápidamente cuando un participante abandona la habitación, otras v'7;5es un 
largo, tortuoso. comployen ocasiones repetitivo proceso de obtenaon de un 
nuevo equilibrio en una relación (página 39). 

Como proceso, la terapia en crisis comprende experiencias facilitado.que 
incluyen: reflexión sobre el suceso y su significado p la persoa en en la 

expresión de sentimientos, el mantener un grado mfn1mo de bienest.'lf f1s1co 
durante la crisis, además de realizar adaptaciones interpersonales y de conducta 
apropiadas a lasituación. Podemos referimos a lodo esto como translaborar la 
crisis. Daldwin (1979) lo resume de esta.manera: 

t.Definir problemas, trat.". ltcon los sentimientos, tom.'lf decisiones oapren 

der nuevas form'.lS de solucionar los problemas o nuevas conductas de 
enfrentamiento; . 

2. identificar y resolver p<ir lo menos parciahncnte conllictos subyacentes 
representados o reactivados por la crisis; 
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3. definir Y movilizar recursos individuales externo e internos, hacia la 
solución de la crisis; y 

4. reducir afecciones desagradables o incómodas relacionadas con la crisis. 

Para indicar que el propósito de la terapia en crisis incluye la integración del 

suceso dentro de la trama de la vida simplemente significa que la crisis se 

resuelva, el suceso y sus consecuencias deben finalmente tomar sus lugares a 
la par de otros sucesos vitales y determinantes en la vida de la persona, para 

formar parte de una experiencia evolutiva. Lo contrario de esta integración es 
fragr.ientarla artificialmente, obstruirla fuera de la conciencia  haciéndole 

como si nada hubiera pasado o de algún modo negar su existenia. Mientras 
que la negación o el bloqueo son con frecuencia parte de reacciones tempra 

nas a un suceso de crisis (Horowitz, 1976), la resolución última de la ex 

perie cia _de crisis debe trasladar esta reacción hacia la integración de la 

expenenc1a con otras de la.vida. Incluso en experiencias traumáticas como 
violación, pérdida de un miembro del cuerpo, o de un ser querido, la resolución 

final esperanzadoramente encontrará a la víctima con la capacidad para decir 
o pensar algo similar a lo siguiente: 

 

 
Sí.. eso me pasó. Sufrí mucho.  Pasé por un gran dolor emocional, sentí 

trastornos e incluso a veces pensaba que no podría continuar. Hablé acerca 

del .problema, expresé mis sentimientos, usé a mis amigos, y encontré que 

con esto, Y pasado el tiempo, el suceso ya no tiene el mismo poder sobre mí 

que tuvo   n el principió. Encuentro inclusive que algunas partes de mi vida 

que estuvieron latentes (amistades especiales)  han sido consolidadas en 

caminos positivos. Mi perspectiva sobre la vida ha cambiado de ser deprimen 

te hacia  la estimación. que todavía  poseo y las  nuevas fuerzas  que  he 

enc?ntrado .•¿Y  hoa? Las cicatrices emocionales se están cerrando aunque 

están todaVJa alh. S1, puedo recordar, sé por lo que pasé. Pero el asunto 

completo es .pasando  a ser   ólo  una  de  las muchas  experiencias  que 

componen m1vida. Ahora estoy hsto para seguir. Puedo pensar, claro, en una 

regresión Y sentir aún que aquello fue exactamente como ocurrió. A veces 

puedo  revivir  algunas  de  las  experiencias y  sentimientos  nocivos.  Sin 

embargo, el gran peso de Ja translaboración se terminó. Estoy listo para 
enfrentar  el futuro. 

 
Estar aberto parancarar el futuro y estar preparado para la tarea de vivir puede 

ser también concebido como estar provisto para enfren1arlos. Algunas víctimas 
de las crisis psicológicas parecen literalmente concluir muchas áreas de sus 

vidas_ desués de _una crisis -se apartan de sus relaciones, son incapaces de 
trabl!Jar, lleen dificultades para encontrarle gusto a la vida o experimentan 
conretos smtomas de conducta como no salir de casa (agorafobia) o tener 

contmuos malestares somáticos. La apertura al futuro, por otro lado, se refiere 
a la buena voluntad y disposición para continuar en el proceso de vivir. 

. B in (1979) denomina:>. esto una relación adaptativa, caracterizada por 

laadqu1S1c1ón de nuevas conducta de enfrentamiento, retlueida vulnerabilidad 
(puesto que los conflictos subyacentes han sido resueltos y noserán reactivados) 

Y una madurez mayor. En el presente volumen esta disposición para encarar.el 

fu.toro es hecha operativa en términos de cambios específicos en el funciona 

nueno del compartamie?to  afectivo,  somático,  interpersonal  y cognoscitivo. 

(Véase  la  pmx1ma  sección  y  el  capítulo  8 relativos  a  la estructura  de  la 
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personalidad CASIC). Esto nos permite pensar en el crecimiento subsecuente a 

una crisi'i como mejoramiento en una o más de esta áreas. 

Como responda un individuo a un suceso precipitante y posteriollli.ente 

translabore la experiencia de crisis, depende de los recursos materiales, perso 

nales y sociales del mismo. 

Los recursos materiales significativos durante una crisis incluyen el 

dinero (disponibilidad lo mismo que cantidad), comida, vivienda y transporte. 

Un déficit en cualesquiera de estas áreas tiene el potencial para cambiar 
moderadamente un suceso tensionante en una crisis (disponibilidad de cupones 

para comida durante un periodo temporal de desempleo inc:ipacidad  pagar 

los servicios médicos.) Los procedimientos de intervención en ms1s deben 

contribuir por consiguiente a valorar el alcance que la carencia de recursos puede 

tener para agudizar la situación y el punto hacia el cual los esfuerzos debe _ser 

dirigidos pararecibirayudade urgencia(monetariao de otra), que puedefac1htar 

otros esfuerzos positivos (psicológicos) para el enfrentamiento. 

Los recursos personales del individuo componen el segundo factor 
principal para determinar la intensidad y el curso último de cualquir crisis. La 

fuerza del yo, la historia previa de enfrentamiento a situaciones tens10nantes, la 

existencia de cualquier problema de la personalidad no resuelto y el bienestar 
físico, toman todos parte al determinar si un suce.<;o particular conducirá a una 

crisis. Miller e Iscoe (1963) describen la crisis como el momento en que un 
suceso remueve "problemas del pasado" o conflictos de la personalidad no 

reseltos, de tal manera que sobrevienen la desorganización y el trastorno 
emocional. Un ejemplo esel de un estudiante graduado cuya vida de adultojoven 

se ha caracterizado pÜr preocupaciones no realistas por complacer a sus padres, 

tanto en su vida personal (las personas con quienes sale) como en la elección de 

carrera. La amenaza de la tenninacit5n de sus estudios puede conducir a la 

angustia fundada en el miedo a no vivir a la altura de las expetativas paternas. 

La intensidad de la crisis puede comprenderse no sólo en térmmos de un suceso 
externo, sino a la luz del hecho de que este joven adulto está aún tratando de 

satisfacer las expectativas paternas, en·vez de realiz.:'lf sus propios propósitos y 
objetivos. Como se muestra en los siguientes capítulos, el_ concepto de que los 

sucesos de crisis desencadenan problemas de la personalidad no re. ueltos, es 
uno de los aspectos alent'.idores y esperanz.: dores de la teoría Esto proporciona 

laoportunidad para los individuos decomplet.'lf asuntos inconclusos y reelaborar 
creencias y patrones de vida disfuncionales. 

Los recursos sociales se refieren en principio a la gente en su ambiente 

individual inmediato en el momento de la crisis, como la frunilia, los amigos y 
los compru1eros de trabajo. R. Lazarus (1980), analiza los papele. de estos 
recursos en el duelo. 

 
Lo que pasa al principio cuando el descubrimiento de Ja pérdi-ª suced.e -el 

choque, .estado .de ofuscación, confusión, el bullicio de Ja familia y amigos al 
hacerse cargo de tareas nerias como las del funeral y brindar apoyo moral 

cambia profundamente conforme pasa el tiempo. Finalmente. debe ocurrir;la 
total comprobación de la pérdida, Juego su aceptación, y finalmente despues. 

quizá de un periodo de depresión y aislam.iento, una renovación en la vida Y la 

búsqueda de nuevos compromisos. Estas tareas de enfrentamiento se acom 

pañan de múltiples encuentros con Jos niños. las cuentas financieras. el auto, 
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los abogados, amigos, familiares, la gente que trabaja, nuevos contactos 
sociales, muchos de los cuales generan diversas formas de estrés y requieren 
de ciertos procesos de enfrentamiento (página 39). 

Unger y Powell (1980) describen tres tipos de ayuda que los contactos sociales 
pueden proveer durante el momento decrisis. La primera es ele apoyo utilitario, 
que consiste en dar ayuda material como comicia, ropa, albergue o dinero para 
aminorar las cargas financieras. La segunda es el apoyo emocional, es 
pecíficamente al comunicar a una persona que sufre crisis que es amada, pro 
tegida y valorada por su familia y amigos. Por último, los contactos sociales 
pueden proporcionar información y acercamiento a otros recursos de ayuda. 
Por suspalabras y acciones, los miembros ele la familia y amigos pueden afectar 
el modo en que una persona en crisis interpretará los sucesos y qué estrategia 
ele_ enfrentamiento intentará. Asimismo, la red social de un individuo es 
comlinmente la primera (y la de mayor confianza) fuente de información sobre 
dónde ir para una ayuda mayor, ya sea por consejeros, enfenneros, asistencia 
médica o algl1n otro. 

Para tener ventaja en la intervención es importante saber quién puede 
ayudar y qué clase de ayuda proporcionaría. ¿La familia y amigosproporcionan 
comentarios que conducen a una mayor comprensión ele la crisis, dominio ele la 
situación e Incremento ele la confianza? O,¿sus palabras y acciones hacen que 
el individuo  se sienta menos digno, menos capaz, más dependiente  y  falto 
de solvencia para los meses y años posteriores? La intervención eficaz pretenele 

valorar la naturaleza de los apoyos sociales y conducir su influencia hacia una 
dirección positiva 

 
 

Más que estrés 
 

Tanto el estrés como lacrisis conllevan incomodi<L1d,y por ello estos conceptos 
se confunden con frecuencia. Viney (1976) ofrece las siguientes distinciones 
entre ambos: 

 

 
_l. Los patrones de enfrentamiento durante la crisis son diferentes ele 

aquellos relacionados con el e.strés. En un estudio empírico de patrones 
deenfremamiento en mujeres durante la crisis, Bazeley y Viney (1974), 
se concluyó que esas crisis especfficas eran manejadas de manera 
diferente que las preocupaciones y los periodos de infelicidad. El 
enfrentruniento durante las crisis parecía ser más "personal",al utilizar 
menos el níicleo familiar y los apoyos informales. 

2. Durante el est1. do de crisis, el individuo tie11de a ser menos defensivo y 
más abierto a las sugere11cias, influencias externas y apoyos (Halpern, 
1973), aunque es(o no es característicamente cierto en el estrés. 

3.Elefecto de hcrisis puede serdebilitante o de crecimiento. El estrés, por 

otro lado, está comúnmente reL1Cionado con la patología y tieue como 
resultado más optimista la adaptación al deterioro y aflicción causados 
por circunstanci:iS de la vida o un regreso al estado de cosas original 
(Selye, 1976). 

4. La crisis se observa como incidente durante un periodo relativamente 

corto (alrededor de seis semanas), mienlras que el estrés 110 est.. consi- 

elerado para tener esta cualidad autolimitante en mpo. Este último se 
considera con frecuencia, como un trastorno cróruco que provoca bre 
trabajo, en tanto que una crisis se relaciona con un trastorno repentino. 

 
No necesariamente enfermedad mental 

No es poco común para un individuo en crisis estar muy ustacl.por el trastorno 
emocional y Ja desorganización que surge en él con la idea de ¡me debo estar 
volviendo Joco!"Igualmente, algunos de los "síntomas" de la  is (ansi, 
insomruo y dificultades interpersonales), son también       tensttcas de c1e 

. formas de psicopatología. Ha habido algunas confusiones ent.re lo clím 

. cos acerca ele cuándo ciertos síntomas eleben inteq>retarse como un signo de 

crisis vital y cuándo como uno de psicopatología. . . 
Un cJooma de la teoría de la crisis es quecualquiera puede tener una cnslS. 

De hecho, la teoría propone que la crisis les suc;ee a todos en alún moento 
uotro, aunque la frecuencia eintensidad de lacnslS totalmente ab1erv:ina- Un 
inclivicluo puede ser del todo "normal" durante 35 años y de modo suto estar 
completamente desorganizado como resultado de, un suceso traumático. Esta 
clesorganización pueele considerarse como una 'respuesta normal ante.una 
circunstancia anormal".La desorganización grave (enfermedades somáti, 
insomnio, trastornos emocionales y similares) es, en el contexto delateona, 
necesáriamente interpretacla como un signo deps1copatología. Envez ?eeso, se 
·interpreta como una reacción individual al encuentro de un obstáculo insupera- 
ble que obstruye un propósito en la vida.                 .                  . 

Esto no quiere decir que los individuos diagnosticados _como neuróticos o 
psicóticos no tendrán además crisis en la vida        • •          . . . 

(Véase en el capítulo 15 "Intervenci6? en Crisis. ara md11 uos con 
enfermec11des mentales graves y persistentes '). La defimción d cnS1s resen 

tada en este capítulo, se aplica también a estas categorías ele d1agnósco..La 
clave en la comprensión de la crisis, está en observarla como desorgan1c1ón 
o inestabilidad circunscrita en uno y otros lados (antes Y después) por penodos 

degran estabilidad. La estabilidad precedente pudoser"neu tica"o "n?rmal":* 
La crisis, entonces, no necesarirunente indica psicopatologra o normahda.Sm 

embargo característicamente se considera como positivo, un concepto onenta 
dohacia   lcrecimiento y Ja salud, en lugar deuno relacionado con Iaenfenncdad 
o la dolencia. 

 

 
 

ESTRUCTURA GENERAL DE LOS SISTEMAS 
 

.Puede ser ya manifiesto para el lector que la_fonrución d:la eoría de la crisis 
utilizada aqu se basa demasiado en vanables mtraps1quu:as, con menor 

 
 

*Esteanálisis escongruente con tendcm.i.a. n:cientes sobreelc.•ludiodc Ja p.•icopaología'.que ha en fsís 

en la hipótesis 00 Ja vulnerabilidad, en la -omprensión, por ejemplo, dela esqwmfren1Zubm Y 

(19TI}analizanlaesquizofreniaooesta manera:"Sesuponequelosdedsafi  ex6g nlesgteren'sos  =:ci 
despiertan una cn•s1•s en todos los sere.• 1iumanos, P.:ro d,-.n.·.,n·diendo e a mt•ens1...l.a... oc·· • repñmida 
y de la condición inicial vam tolemrlo, c.•to es, la vulnerabilidad de uno nusruo,    cn. is sera 

homeostáticaruente o conducirá hacia una dapa de lrastomo. 
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atención 3! entorno social dentro del que suceden las crisis. Los expertos han 

comprendnJo durante mucho tiempo, sin embargo, que las crisisno tienen lugar 
e el vacío, s que est1. .n inmersas en la trama de la vida social (Hill, 1958).Por 
ejemplo, la cns1s de un padre puede tener repercusiones profundas en sus hijos. 
El u:ru:tomo de un adulto que es jefe de familia, enfrentado con  una crisis 
prec1p tada por el tle. empleo, tiene un gran impacto sobre el resto de la familia. 
Un     1embro puede  aun  experimentar  una  crisis  por  la familia  completa. 

Con:iunmente, esta persona, denominada el paciente identificado, es la que se 
remite a los terapeutas para su asistencia. 

Mi.ei;tras que e.1 nfasis sobre los efectos sociales y apoyos en laresolución 
de la crs1s es v1e3a como la teoría en sí misma (Caplan, 1964), los mode 
.l os teóncos que mIuyen a rsona y el entorno social surgieron después. 

Moo (1976) estudió cns1s vitales en una estructura de ecología social, con 

énfasis en lastransaccmnes entre la persona yel medio. Stevenson (1977) sugirió 

una esi:uctura de la Teoría General de los Sistemas para comprender las crisis 
en la vida del adulto desde la juventud hasta la edad madura. Sin embargo, 
notablemente ausente en los informes clínicos y en la bíbliobrrafía de investiga 
ción, está la aplicación de estos modelos a una teoría de cómo la crisis se 
desarrol.la, o a un ormato para la intervenci<n que propicie una resolución 
producttv de la misma. Puesto que el enfoque principal de este libro es acer 
ca de. la mtervendión, es importante insert1. r los principios teóricos recién 
mencmnados dentro de una estructura que permita su aplicación en el·proceso 
deayuda LaeoríaGene de losSistemas(TGS)desarrolladaporLudwig  von 
BcrtaJanffy,.tiene el potencial para integrar estos principios teóricos de manera 
que proporcione un trasfondo para pensar sobre l proceso de intervención. 

La Teoría General delos Sistemas propone que observemos el contexto en 
el qe vive la.persona y, en particular, en las interacciones entre la persona, 
subsistemas diversos y el medio (familia y comunidad). Es est'l dinámica entre 
la pesona Y su medio irunediato lo que puede dar las pistas del inicio de la crisis, 

lo msno que de sdura<:ión y efecto último. En consecuencia, esto puede ser 
de utilidad para los mvest1gadorcs que trat'\Il de comprender el proceso de crisis 

Y pai:a, los médicos clínicos que tratan de participar con sus pacientes que 
atraviesan por este proceso. 

· Una descripcMn completa de la Teoría General de los Sistemas está más · 

allá del ámbito de este libro. Existen reseñas excelentes (Berrien, 1968;Seiler, 

1967; von Bertalruffy, 1968; Bucklcy, 1968), e incluyen que aplica la Teoría 

G:nc.ral de los Sistemas a adultos en crisis (Stevenson, 1977). Nuestro 

ObJcUvo se apoyará en una breve enumeración de conceptos clave provenien· 

te!e la Teoría General de los Sistemas, y en su relación con los principios 
ongmales de la teoría de la crisis. Los principios enumerados a continuación 
proporcionan la estructura dentro de la que cada uno \]e los precedentes 

supuestos de la t ría de la crisis puede ser organizado, proporcionando una 

base para el anáhsts del proceso de intervención en lo que resta de este libro. 

 
Personas como sistemas 

Es úil considerar que l'l persona es como un sistema conformado de varios 
substlma. . La histiri.. de la psicología revela numemsas maneras paro 

descnbir la personalidad hurnmia de un modo amplio y sistcm.1tico. L'lS 
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tendencias recientes de la psicología clínica han deslacado los planteamientos 
holísticos o integrales de la personalidad, que incluyen valoracion s en i:iuy 
diversas dimensiones. Lazarus (1976, 1981), por ejemplo,  considera  siete 
modalidades --comlucla, afecto, sensación, fantasía, cognición, conducta 
interpersonal y el uso de fánnacos para la comprensión de los problemas 
clínicos. Hemos encontrado útil adoptar el plante.'lmiento de Laz'.ltus, en tanto 

que desechamos ciertas categorías del mismo para confo un planteamiento 

de sistemas más consolidado.* Podemos entonces considerar a una persona 
como un  sistema, cuyo funcionamiento CASIC incluye  cinco subsistemas: 

.ConduLtual, Afectivo, Somático, [nterpersonal y .COgnocitivo. (éae cuadro 

2-2 de vdriables incluidas dentro de cada uno de los cmco subsistemas). La 

evaluación debe hacerse en cada área para determinar la respuesta única de una 
nersona al suceso de crisis, sea la pérdida de un ser querido, lesión física, la 

Íiérdida del trabajo o algún otro acontecimiento. El es1do de csis se caracte 

rizará por la desorganización en uno o más de estos cmco subsistemas. 
 
 
 

FAMI LIAS COMO SISTEMAS 

 
El percibir a L'ls familias como sistemas ha sido referido como un cambio total 

en el modelo del campo de la terapia matrimonial y fmniliar (Haley, 197lb; 

Goldenberg y Goldenberg, 1985; Sluzki, 1978).Pmbles como el abuso en el 
consumo del alcohol o la disfunción sexual no son vistos como problemas 

individuales, sino más bien como representaciones de un sistema (la pareja ola 

familia) que falla. Los terapeutas familiares que siguen el enoque e sisemas 

buscarán patrones repetitivos en la vida de las familias cuya df?ncao  tdad o 

carácter destructivo es frecuentemente expuesto durante una cs1s fam1h;    ?r 
ejemplo, elemtiarazode unachicaadolescenle puede ser.elretlejode un_a fmmha 
que está "encantada" en una red de reglas y expectativas poco reahstas que 

gobiernan sus relaciones interpersonales  (Goldenberg  y Goldnberg,  1?85). 

Desplazándonos a un nivel superior dentro de nuestros cmco s_ubs1stmas 
CASIC para los individuos, los estudiosos de la famila identific.1n d1mens1ones 
o subsistemas de la vida familiar. Por ejemplo, Lew1s y colaboradores (1976) 

han usado dimensiones como las siguientes en et estudio del funcio11<'lmiento de 

la familia: 
 
 

* Hemos incluido las,conduclas de alcohólicos, fumadoies de tabaco y adictos a otras drogas bajo la 

modalidad conduclual, de tal modo que eliminamos la calegoria delas drogas de Lazaras (976). odos 

los aspectos del funcionamiento fi'sico de un individuo -alguo.>  los que  zarus   h.lica ba10 las 

drogas y otros dentro de la sensación- nosotros los mos mcl o e el ruvel somattco. Nui:slra 

modalidad somálica en consecuencia, rewica la categona de sensac1on e incluye lodos lo.> a•.pe<. os de 

salud mental, incluyendo sensibilida<i del tacto, gu.•lo, visión, oído y muo. Pire::to que la fnta. 1a Y la 

cognición son dos aspectos del funcionamienlo menlal, los hemos cod'.licado baJ un solo t1!ul?: el del 

funcionamiento cognoscitivo. El unir las dos modalidade.• mentales bajo la 111oda11dad cognos<."tl a, no 

pretende entorpec.:er lu distinción enlítl los hemisferi"."' derho e izqu.ierdo del cerebro, I'cogrucio 

verbales mediatas anteriore.•, ni el proce.•o visoespac1ul mediato antenor. (llammond y Stanfield, 19'.7, 

Woolfolk, 1976). Nue.•tro mslema <'.Onsolidado brinda una atención considernble a las i1mígenei;, de.wnp 

ciones mentales y a los pensamientos/imágenes mentales así como .las ase;eruci9ne.• menta!e.<;/ 

pensamientos como los principales subtÍlulos bajo la modalidad cognosc111va (rup1tulo 8) 
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l. Estructura familiar (incluyendo el poder manifiesto alianzas  tr 
paes,   rcanía Y "la ley del más fuene"). , en  e 

2. M1tolog1a (creencias familiares Y autoconc,..ntos que . t 
cuando im  1· d. . -1' persIS en aun 

. . P 1quen  1stors1ones de la realidad). · 
3.Habé1hdadespara la neociación (efectividad en la solución deproblemas 

Y m  todos de resolución de conflictos). 

4. Autonomí (incluyendo eslos de comunicación y si la familia incita o 
no a sus m1bros    cumphr con sus responsabilidades personales) 

5. ectos fam1hes (1?luyendo expresión de sentimientos, estados.de 

1os
m Y armoma familiar, el grado de conflicto Y laempatía presentes en 
miembros de la familia). 

Otros estudiosos de la familia se centran en· d"'das e . te . 
· b · di · · ' m racc1ones entre Jos 

m1em.ros m v1dualesdeunafamilia(Satir 1964 1967 1972)·1 1  . 
las umdades famT . ' ' • , a re ac16nentre 

1 iares y generacmnes múltiples (Bowen, 1975, 1976, 1977); 

 
Cuadro 2-2. Pertll de la personalidad CASIC* 

Modalidad/ 
sistema Variables/subsistemas 

 
 

Teoría de la crisis •35 
 

 
 

triadas, límites de alianzas, y luchas por el poder (Minuchin, 1972, 1974a y b, 
198l);sistemasdecomunicaciónen lasfamilias(Haley, 1972ayb, 1973, 1976); 
e impacto de miembros individuales de la familia sobre otros, particulannente 
en un entorno de aprendizaje social (Liberman, 1976, 1980). 

 

 
 

Entorno de Ja crisis 

Puesto que nada tiene lugar en el vacío, todos los aspectos de una crisis deben 
examinarse a la luz de diversos ámbitos. En el lenguaje general de los sistemas, 
estos contextos son "suprasistemas".  Bronfenbrenner (1979) describe tres 
suprasistemas cada uno ascendente respecto del anterior en su medida y 
complejidad, que son relevantes para la conducta de enfrentamiento de un 
individuo. El microslstema representa a la familia y al grupo social inmediato. 
El exosistema representa la estructura social de la comunidad, por ejemplo, el 
mundo laboral, los sistemas sociales de la vecindad y las estructuras guberna 
mentales  comunitarias  (que incluyen  servicios sociales). Por último, el 
macrosistema  es la más grande de las estructuras contextuales e incluye los 
valores culturales y sistemas de creencias que interfieren entre comunidades, 

Conductual 
 

 
 
 
 
 

Afectivo 
 
 
 

 
SOmático 

 
 

 
Interpersonal 

Patrones para el trabajo jueg ·   ·  . . . 
behid  } d .  ' , ocm, eJerC1c10, dieta (hábitos en la alimentación y la 

a • con  ucta sexual, hábitos de sueño  uso d   d 
cualesquiera de los siguientes· suicidio  hom'. "d"   e   rogas y    baco; presencia  de 

· . , 1c1 IO o actos agres1vos 

Métodos habituales para enfrentar el estrés 

Sentimientos sobre cuales  • de ¡ 
se to . quiera as conductas expresadas arriba· presencia de 

n  Dllen  8 como ansiedad  cólera  f r "d d ' 
mc·d· e 1c1 a ; depresi1n    otros; capacidad para 

lf en as cucunstanc1as de la vida Lo ti  . 
biertos? ·  8 sen nuentos son manifiestos o encu- 

 
Funcionamiento físico general   ·alud  Pre · . 
de    be · • s ·    senc1a o ausencia de tics nerviosos dolores 

ca . za, trastornos estomacales, y cualesquier otros malestares somáti   ,• 

general de relajamiento/tensión: sensibilidad del tacto, visión, gusto, olf: e ;::o 

Naturaleza de las relaciones con¡· f:   ·¡¡ • . . 
potenciale

s y 
d.fi    1 acle

s 
• a  mru    a, amigos, vecmos y compañeros de trabaio· 

familias y, finalmente, entre los imlivi<luos. 

Corno indica el cuadro 2-3, cada uno de los cuatro sistemas, en niveles 
crecientes decomplejida<l,estácompuesto por sistemas.El sistema de lapersona 
se comprende en términos de las cinco modalidades que forman lapersonalidad 
CASIC. 

El grupo familia/sociedad (miausistema) describe el ambiente social 
inmediato dentro del que vive la persona. En esencia esto nos remite a los 
"efectos sociales"deCaplan y es fundamental para comprender la crisis vital en 
cualquier individuo. El grupo social inmediato puede ser una fuente de apoyo o 
<le cslrés.Enalgunas crisis, elasuntoprecipitante proviene dela familia/entorno 
social (una rifia matrimonial). También la frunilia y los grupos sociales son 
capaces de ofrecer la primero ayuda psicológica e intervención en crisis de 
primera instancia. Desde el punto de vista de la teoría de la crisis, la familia/ 
grupo social es el principal proveedor. de apoyo. Caplan (1976) sintetiz.a la 

función de Jos sistemas de apoyo de este modo:"Le dicen (al individuo) qué es 
i icu t mterpersonales· mím d . , ' 

 
 
 
 
 

Cognoscitivo 

. con amigos y conocido .. ' . ero earrugos, frecuencia de contacto 
. . s,     e  papel asumido con varios amigos íntimo   (   • 
mdei::end ente, lídr, al mismo nivel); modo en la resolución del co tret s( pas vo, 
agresivo, mtrovert1do )·estilo inte 1b, .• . . n  1 o asertivo, 
explosivo, sumi:ro, ndiente) rpersona  asico(sirnpáttco,receloso,manipulador, 

 
Día nonnal y sueño de uoch   ·  , 
aut  . b'   . e, unagenes mentales sobre el pasado o el futuro 

ounag.o  etivos en la vida y razones  al'd . • 
filosofía  de  ¡  'd  . . .  para su v  1 ez, creencias religiosas; 

. a  1 a, pree.11c1a de cualesquiera de las siguientes: catástrofes 
soregerac1oes, delinos, alucinaciones, diálogo irracional con • , 
rac1onaltzaciones  tdeacíóu pa 'de· . uno mismo,                                            
cia la vida ' rano1  , actitudes generales (positivas/negativas) ha- 

lo que se espera de.él y lo guían a lo que hay que hacer. Observan lo que hace 
y juzgan su desempeño". Este autor resalla que los apoyos interpersonales 
proporcionan ayuda para manejar emociones y controlar impulsos, en paralelo 
a la descripción de Lai.arÚs (1980) del proceso de enfrentamiento. 

Rueveni (1979) fundamenta finnemente, la últervención en crisis en 
intervenciones sobrelasredes familiares y vecinales.En un planteamientodered 
familiarparalaintervenciónencrisis,40o50personaspoddan congregarsepara 

ayudar a L'Ipersona y su frunilia a afrontar la situación. El objetivo en este tipo 
de concurrencias es trnnslaf>oror la cri is actual y moviliz.1!el apoyo para 
continuar el proceso en los prdximos meses. 

Como indica el cuadro 2-3, al identilicar el papel de los sistemas comuni 
tarios, se propon:iona una atención particular. a las estructuras de servicio 

*La fuente de datos de este cuadro incluye la entrev'st  Ií . . . 
amigos, fuentes de consulta y cuestionan·  (V,   1 a c!ron18ca, mfonues de los miembros de la familia, 

. · -     ease Cllll< -2 y Apéndice B.) 

gubernamental, político y social, las que pueden agravar las crisis tanto como 
ayudar en su resolución. ¿Qué servicios de apoyo están disponibles, tales 
como líneas telefónicas de urgencia, hospitales, clínicas de consulla externa, 
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Cuadro Z-3.Crisis en el entorno: variables de los sistemas 

Sistema 
Variables 

Persona 
Aspectosconductuales,  afectivos, somátie-0s, interpersonales y cognoscíti 
vos (CASIC) del funcionamiento de un individuo 

Familia/grupo social 
F ilia, ami!los, vecinos y lanaturaleza de sus relaciones con Ja persona en 
cns1s (cohesión, patrones de comunicación, papeles y responsabilidades 
flexibilidad y franqueza, valores} ' 

Comunidad 
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presiones familiares  (entrada),  tiene pensamientos  y sentimientos  sobre es 
tas presiones (consumo), y responde a la fuente originál de estrés en  o que dice 
y hace a sus familiares y amigos (salida). Un chico de 16años que vive en casa 
de sus padres recibe de su familia ideas y valores acerca de la vida y se le 
proporcion.'Ul ciertos recursos materiales para vivi; (dinero, el uso del auto 
familiar), y también cierto grado de apoyo social. El, a su vez, devuelve a la 
familia sus propias ideas sobre la vida (con frecuencia con disentimiento de las 
desuspadres), contribuye a la vida familiar con tareas doméstica .por medio de 
su relativa ausencia/presencia en comidas y otras reuniones familiares/sociales 
y  situaciones  similares.  Estas  "transacciones"  cotidianas  proporcionan   el 

 
 
 
 
 

Cultura 

Las caracterís?c:is de la comunidad de un individuo incluyen: geografía; 

recursos econom1cos y materiales; estructuras políticas y gubernamentales 

(ejecutiva, judicial y legislativa); el lugar de empleo del individuo más 

otros negocios e industrias; escuelas; iglesias y organizaciones vecinales 

Valores predominantes, trJdiciones, nonnas, costumbres 

telón de fondo para nuestras consideraciones del curso final de la crisis de 
un individuo. Durante Ja misma, los análisis de las transacciones entre la 
persona y el medio social inmediato se enfocan hacia el proceso de enfren 
tamiento -solución de problemas, y manejo de sentimientos/emociones en 
el ámbito de la vida familiar. (Véase también Holahan y Spearly, 1980.) 

 
 
 

iglesia ? Tamb!én, ¿qué condiciones geográficas  (entierro de<desechos quúni 
cos), Y económicas (huelga en una fábrica) podrían contribuir a la crisis en una 
comunidad? 

Lasvariables culues incluyen asuntos políticos nacionales (fondos para 
los programas comumtanos de salud mental, p1anes de prevención en desastres 
Y oi:os.se:nejantes) Y 1tradiciones, costumbres y valores quedeterminan cómo 
los md1v1duos en part1cubir afrontan las crisis. 

 

 

El todo es más grande... 

que la swna de sus partes.  Un individuo es mucho más que la swna de su 
cnducta, sentimientos, atributos físicos, relaciones interpersonales y pensa 
m1etos. uando estos aspectosdel funcionamiento individual se analizan en su 
totaldad, mtegmn una estructura de vida que es una función del estado deestos 
subs1s1cmas, tank> como de las interacciones enlre ellos. Lo mismo es válido 
para un frunilia. Para  entender su carácter único, uno debe observar las 
personal1dades de los miembros individuales tanto como sus interacciones con 
cada uno de los otros, y la gestalt que surge cuando ellos son vistos reunidos 
como una unidad. 

 

 
 
 

TRANSACCIONES  DE SISTEMAS 
 
 

Los sistemas están continu:urn.•.nte relacionados en transacciones  de uno con 

ºº·Lacondm;ta de un individuo afecta a su familia y amigos, y viccv1'..fsa. Del 
mtst tnOdO, l:L frunilias afeCl.'.lll a Comunidades y éstas a las familÍas, y aSÍ, 

suce&1vamente. En el lengua.Je de sistemas, estas transacciones se contemplan 
como enfrada, consumo y salida. Una madre, por ejemplo, experimenta ciertas 

Interdependencia  de sistemas 
 

En virtud de estas tmnsacciones, los subsiste1rut son interdependientes unos de 
otros. Puesto que todo est. en contacto con todo lo demás, es imposible que un 
cambio importante suceda en un área sin tener algún impack> notable en otros 
sistemas con los que interfiere. Pensemos en una familia donde lospadres se an 
separado recientemente y van adivorciarse. Sepuede esperar queesta separación 
renga cierto impack> sobre los bijos. El impacto particular sobre cada hijo r_nede 
medirse en ténninos delas variables persona-sistema analizadas antes (func1ona 
mienk>de lapersonalidadCASIQ. Puede haber cambios regresivos de conducta 
como chuparse el dedo.El impacto afectivo puede percibirse en estadosdeán o 
depresivo o llantos. Son posibles dolores estomacales, espasmos y otras af10- 
nes somáticas. Pueden observarse cambios interpersonales como una creciente 
agresividad en la escuela. La dimensión cognoscitiva abarca los intentos de los 
hljos por explicarse el divorcio ("es mi culpa que mamá y papá se hayan 
separado"), y tendrá un poderoso impacto en todas la otras mo<l'.ll idades. 

Bajo detenninadas circunstancias, una familia completa experimenmrá 
presión (estrés por emigración de una ciudad a otra), pero la "crisis" la sufrirá 
sólo una persona. En algunos casos, el enfrentamiento de otros miembros de la 

familia (el padre que seen'.tjena con el trabajo) incidirá sobre el ánimo Qel resto 
de la familia (la madre que sobrelleva una gran carga en casa conduce a un 
incremento del estrés para ella misma y sus hljos).                 · 

La analogía de l. frunilia tiene también una contra parte en Lis teorías sobre 
aspectüS psicológicosdeeufermedades físicas, que incluyen al cfü1cer(Silnonton 
y otros, 1978). La investigación en esta área sedesarrolla a partir de 1.1hipótesis 
de que el estrés externo grave (pérdida de un.1relación emocional importante) 
puede tener un efecto inbibidor en el sistema inmuniuuio del cuerpo, de modo 
que permite cine el cfü1cer se desarrolle. Eo el ámbito de los cuatro sistemas 
identificados (persona, grupo social/familia, comunidad y cultura), el suceso 
externo(pérdidade la relación), seentiende como algoque afecta las cogniciones 
individuales (no puedo continuar sin esta persona), con el impactoconcomit.'Ulte 
sobre el funcionmniento psicológico. 
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Otra Manera de disertar sobre esta independencia es mencionar que cada 

conducta o síntoma sirve a alguna función (Seiler, 1967).La fabor del médico 
clínico es detenninar la función a la que sirve un síntoma en particular. Un 
trastorno nervioso de un miembro de la familia puede servir para desviar la 
atención de las relaciones destructivas en el sistema familiar completo. Figley 
y Sprenkle (1978) sugieren que es importante, en la fase diagnóstica, estudiar 
cómo los intentos comunes de la familia, para enfrentar la crisis de un miembro 
podrían servir para mantenerla, en lugar de deplazarlil hacia una resolución. 

El principio  de utilidad  o funcionalidad  significa que la conducta,  los 
pensamientos, sentimientos y otros, que pueden parecer aprimera vista comple 
tamente negativos o nocivos, debeáan analizarse otra vez, para observar a qué 
propósito pueden estarsirviendo en el ámbito de la familia y el grupo social.Esto 
significa observar tm1to las ganaru:ias como las pérdida  de cualquier conjunto 
de síntomas durante un estado de crisis. La Teoría General de los Sistemas nos 
dice que cualquier característica  obvia del estado del sistema (como cólera, 
angustia, pensamientos desorganizados, conducta destructiva, incapacidad pa 
ra el enfrentamiento), debe considerarse como al servicio de algún propósito 
para el sistema objetivo (la persona) yelsuprasistema (Ja familia o grupo social). 

 

 
Tres funciones de los sistemas 

 
Existen tres funciones esenciales para cualquier sistema: a) adaptación al 

medio, b) integración de los diversos subsistemas y c) toma de decisiones. La 
desorganización encualquierade fas trespuede conducir aunacrisis (Stevenson, 
1977). En un sentido seáa posible describir la crisis como una desorganización 
grave en una acL1ptación persona/medio. Neugarten (1979), por ejemplo, alude 
a la competencia o adaptación entre los relojes del desarrollo y biológicos ,por 
un lado, y los sociales por otro. Una persona que se desarrolla muy rápido o de 
manera muy lenta, segdn el relojsocial,puedeéncontrarsefueradesincronización 
con el medio. 

La segunda función delos sistemas -integración- concierne directamen 
te a nuestra definición de resolución de crisis. Una nueva conciencia de sí 
mismo a partir de la crisis (divorcio), o la necesidad de adaptar la imagen de 
uno mismo como consecuencia de un daño físico (pérdida de un miembro del 
cuerpo), incita a una reorgmiización de la persona-sistema, de modo que los 
varios subsistemas puedan otra vez trabajar juntos fácilmente. La perso 
na en crisis desconfía de que pueda salir adelante del conflicto, lo que 
redunda en desproporción, desorganización y desequilibrio. Trabajar para 
la resolución de la crisis, tiene como objetivo ayuciar alorganismo a integrar 
sus varios subsistemas, un requisito para el funcionamiento  de todos los 
sistemas vivos. 

Por t1Itimo, la función de tomar decisiones en los sistemas es un prerre 
quisito para el concepto de enfrentamiento en la teoáa de la crisis: es decir el 
manejo de los componentes subjetivos de la crisis y la solución deproblemas. 
La crisis puede, en estos términos, comprenderse como un trastorno en el 
enfrentamienl(>, o una desorganización grave en lafunción de tornar decisiones 
en el organismo. 
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Estados de estabilidad 

Todos los sistemas vivos tienden a regresar a un esti:do de eqm_'libn.o o de 

homeostasia. Este concepto de laTeoría General delos Sistemas, sugiere quelos 
sistemas, sean personas 0 fanúlias, no pueden tolerar el trastorno y la desorga 
nización porun lapso prolongado. De losrecursos de un sistema sepuede esperar 
que hagan los ajustes necesarios para efectu:ir go cercano a alguna forma de 
equilibrio. Como Stevenson  (1977) lo descnbe. 

El estado de estabilidad se refiere al rango de fleXibilidad poible. pa cada uno 
de Jos muchos componentes de las partes de todos los sistemas VIVOS. Este 
rango de flexibilidad significa que e! sistemá puede permanecer estable, no 
obstante Jos cambios y desequilibrios que ocurran dentro y entre la partes del 
mismo. Este rango de flexibilidad tiene límites.                           •  . 

cuando Ja flexibilidad del sistema se ejercita más allá de sus l1m1tes, se 

produce estrés. Jo cual constituye una amenaza. ?ªr:i el si. Éste debe, 
entonces,·utílizarsus capacidades  para  la adaptacion,  mteraaon, Y 1toma de 
decisiones para disminuir el estrés y estabilizarse... Un e_¡emplo sena el d la 
familia que sufre una pérdida temporal o permanente (p?r ejemplo. la hu!da 
de un hgo, la muerte de un miembro de la familia. el divorc10_ n?'e una parl!Ja). 
Semejante sistema atravesaría po una seie.de procesos d1ng1dos a devolver 
a la familia a algún nivel de estabilidad (pagina 47). 

La tendencia de los sistemas vivos a regresar a un estado de <;stabílidad o a la 

restauración del equilibrio, es una manera más preci d establecer la observa 
ción clínica que determina que la intensidad dla cns1s tiend aatemperarse en 
un periodode4a6sernanas(Capiml,  1964).Es unportanteseñalarquee retomo 
a un estado de estabilidad podría ser lo q¡ismo para     eventuI bienestar 
0 enfermedad en la medida en que se afecte a la fam1ha. O, bajo la lz.de 
los principios' precedentes, el regreo a la estabilidad puede ser pos1uvo 
para una parte de la familia y negativo para otra. 

 
 

Equlfina ltdad 

Los sistemas vivos se caracterizan por la equifinalidad o Icaidad de dos 0 

más sistemas para lograr el mismo estado final, aunque bajo diferentes condi· 
clones y mediantevíasdisüntas(Benien, 1968;Bertalanffy, 1968)_. Stevenson 
(1977) ofrece el ejemplo de cómo diversas cultu educan   l_os mños la . 

vida adulta por medio de distintas prácticas de enanza   l ulOmo propósito o 
punto terminal (adultos capaces, sociabilizados) es el nusmo, au? cuando la 

si    ificación de su realización vaáa de una cultura a otra. Lo nusm puede 
dirse de laresolución de las crisis para individuos. El resultado final (mtegra 
ción dentro de la trama dela vida y la disposició1fpara enfre?tar elfuturo P 
alcanzarse demuchas mllller$. Enel ámbito general de los_s1steas, el pn11C1p!? 
deequifmalidad correopuestoa laidea delas simples relac10nes usa-efec_  , 

rque sugierecausalidad múltiple. La labor clínica en la intervenc1n en C:· 
::tonces, es la de identificar variables que conduzcan a una resolu1ón pos.1va 

para !aS crisis -variables qlie ocurren naturalmente en e!medi_o (famil 
iglesias, escuelas y otros semejmites), y uellas que nec t'.U"án muCU.: 
formalmente durante la crisis misma, qmzá por un consejero capacitado o 
terapeut.'l. 
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EN SfNTESIS 

 

 
Inician?s esre capítulo con un resumen de la reoría de la crisis y con Ja 

expos1c1ó11 de algunos de1alles de sus 12 principios básicos. Señalamos, sin 
emba:go, qu con el objelo de que esia teoría intrapsíquica sea de utilidad, 
neces_uamos mserlarla en una estructura teórica general, que nos brinda consi 
deraciones completas en el entorno de las crisis en la vida. 

teoría de l crisis dentro de una eslructura de sistemas generales, puede 
reswnirse como sigue: 

 
 

Antes de un suceso de crisis el Individuo (sistema personal) se encuentra 
estable, seguro, con un funcionamiento adecuado en tanto miembro de 
un grupo familiar/social, que a su vez está alojado en un ambiente 
comunita-rio, que es parte de una amplia cultura social. El suceso 
precipitante (pérdida de.un ser querido, desempleo) se impacta sobre fa 

persona, familia. comunidad o sistema cultural. El suceso interactúa con 
la personalidad del individuo, un proceso medido en términos de los cinco 
subssmas CASIC (c:<;nductual. afectivo. somático, interpersonal y cog 
nosativo).  La  reaccion  del  sujeto  por  su  paite  afecta  a  los otros 
suprasistemas (familia. comunidad, etcétera). En el sentido más inmedia 
to, el cónyuge, los hUos y los amigos cercanos se ven íntimamente 

.relcionados con la crisis. Justo exactamente. sin embargo, como los 
vecinos, compañeros de trabajo y la comunidad completa se afectan. A 
los P?cos días siguiente: al trastorno de crisis, se presenta la ocasión para 
la primera ayuda psicologica (intervención en crisis de primera instancia) 
!le parte de la familia y la comunidad. En l11s semanas subsecuentes  los 
pasos se dirigirán a restablecer el enfrentamiento y por último  resd1ver 
la crisis.   ea por medio de una terapia formal para crisis (proporcionada 
por trabl!Jadores capacitados por diversos sistemas comunitarios). o con 
el  cncurso  de  varias  fllélltes  de  ayuda   naturales   (familia.  vecinos, 
medio),  finalmente se presentará  el  equilibrio. ya  sea  para  la salud  0 

enfermedad.  La  resolución  de todas  las crisis  individuales  tendrá  un 
efecto considerable sobre la totalidad de la salud de los vecindarios la 
comunidad y la sociedad en general.                                                ' 

La atenció 1 :it  toi:no dute Iproceso de intervención es importante porque 

todas la CflSIS 1mphca11 algun üpo de interacción enlle un ser humllllo y Ollas 

personas, aun cuando !alinterncciónes "simbólica",como en el caso del duelo 

porla pérdida de la pareja o la soledad (Baldwin, 1979). La Teoría General de 
los Sismas n?s pennite pensar en lapersona en crisis y también enla familia, 
comuruda<! Y s1st:mas culturales como trasfondo para cada situación particular. 

Esta premISa b.1s1ca será aseniada en los capítulos siguientes. Ninguna crisis 

pue ser    tendida por completo sin comprender a la familia de la personal 

med_1o_ social, los recursos comunitarios (que incluyen lo mismo actitudes y 
seMcios) Y el trasondo cuUural.   ucstra premisa opcmti va será respecto a que 
n tanto  ualesqmcra de estos diversos sistemas se soslayen, el proceso de 
m1ervenc1(n1seatase de modo similar, en cuanto sepresiaatención al impacto 

de cada uno de csros sistemas sobre el individuo, y los recursos provenientes de 

cada uno de ellos se ponen en curso para sobrellevar la crisis del individuo y Ja 
resoluci6n positiva se enriquecerá. ' 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

La mayor parte de este capítulo se ha centJado en la explicación de la teOJia de 
la crisis, para establecer sus hipótesis clave, y organizarlas en una estructura 
teórica general de los sistemas. Nos hemos esforzado por proporcionar defini 
ciones de llabajo y una estructura dentro de la cual puedan analizarse las crisis 

circunstanciales y deldesarrollo yel proceso de intervención en símismo. Como 
sugiere el título de este libro, sin embargo, hay 1ambién problemas de investiga 
ción importantes a los cuales encaminarse. Al presente la teoría de la crisis es, 
en el mejor de los casos, un bien reconocido conjunto de supuestos sobreestados 

particulares que ocurren bajo circunstancias especiales. La desafortunada rea 

lidad es que poco se ha hecho para ajustar la teoría dela crisis como una "teoría" 

de modo que su utilidad para la explicación y la predicción (el criterio princi 
pal de cualquier buena teoría) se incremenle (Auerbach 1986). El propósito de 
esta sección es realzar los principales resultados de la investigación y puntuali 
zar ca11cespara investigaciones futuras (véase lambién Baum, 1987, Frederick, 
1987; y Wortman y Silver, 1987; reseíias de investigación acerca de crisis y 

aspectos relacionados.) 

Como sesugiri(fanles, lateoría dela crisis hace poderosas exigencias sobre 
el crecimienro ydesarrollo humanos, delascualesnoes menor la idea deque sólo 
durante el estadodecrisis mucha gente es vulnerable, sugestionable y abierta en 

formamficientecomo para considerarnuevas vías dedesarrollo. La idea de que 
"las cosas con frecuencia tienen que empeorar anres que mejorar", es bien 

aceptada por los profesionales del área, aunque no ha sido sujeta a investigación 
rigurosa, ¿Para qué clase de gente es cierta esta hipótesis? ¿Qué variables 

· conducen a la reorganización hacia el crecimiento, por oposición a aquellas 

que conducen hacia el debilitamiento? 

. Uno de los equipos de investigación más impresionantes sobre la teoría de 

la crisis lo desarrolló Viney (1976), junto con sus colaboradores, en la 

Universidad Macquarie, de Nueva Gales del Sur. Al ir más allá del estudio de 

casos psicollgicamenre exllemos, investigaron las crisis en individuos activos, 

saludables, "nonnales", como nifi<)S en edad preescolar (Viney y Clarke, 1974, 
1976),estudiantes univcrsilarios (Viney, 1913), amas decasa (Bazeley y Viney, 

1974) y mujeres dedicadas a la crianza de sus hijos (Westbrook , 1975), que 
enfren1aban exitosamente las crisis que se les presentaban. Lo más alentador, 

desde un punto de vista de invesligación, ha sido la habilidad de estos 

investigadores para poner a prueba los límites del concepto de crisis en 

analogías de Iabom1orio. Por ejemplo, Viney y Clarke (1974), aplicaron el 

periodo de extinción de un modelo de aprendizaje en el manejo de ciertas 
herramienlas, en nilios de nivel preescolar (con tareas de discriminación por 

libre elección), para hacer pruebas de los efectos de fas condiciones de crisis 

·sobre la conduela pos1erior. Con ello, hallaron quelas cri.11is que implicaban la 

pérdid.1de la recompensa de losocial,por oposición a las no sociales, conducíru1 

a una mayor desorganizaci611 y a respuestas arraigadas y rígida.-; por p.1. rte de los 

niñi:>s. Las crisis resultmues de las respueslas no sociales conducían a intentar 

ollas nuevas y menorfrustr¡lción en los niños y menor tendencia a dar.sevencidas 

entre las nifias; L1schic:ascuyas experiencias prc\'ias incluycronfuentes sociales 

de satisfacción más confiables se aislaron menos después de una crisis. en 

comparación a aquellas on fuentes de satisfacción menos confiables. 



' 
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Metodológicamente estudios como éstos alientan a aquellps que deseen 

probar las hípótesís de la teoría de lacrisis en ambientes de laboratorio. Además, 
diversos resultados específicos merecen la atención de los investigadores. 

 
a) La investigación es necesaria para especificar la importancia relativa de 

las variables biológicas, psicológicas y sociales/ambientales para deter 
minar laintensídad dela crisis, lomismo quesu resolución final.Thomas  
y otros, (1969) registraron las diferencias temperamentales  innatas que 
son estables durante toda la vida, que hacen quealgunos individuos sean 
más lentos para adaptarse al cambio y/o trastornarse por cambio abrup 
tos. Lieberman  (1974)  sugiere que un  funcionamiento  cognoscitivo 
deficiente puede limitar la capacidad de una persona para evaluar las 

fuerzas  y oportunidades  de adaptación.  Esto es congruente  con  los 
escritos de Lazarus  (1980)  acerca de una  comprensión  cognoscitiva 
del  proceso  de enfrentamiento.  Más  allá de esto,  Lieberman  sugirió 
que  la  intensidad  del estrés relacionado  con  la crisis depende de la 
cantidad del cambio que ésta provoca. Parecería que esta variable de 
reciente  aparición  --cantidad   de  cambio--  podría  cuantificarse   en 
niveles biológicos, psicológicos y sociales. · 

En UQ ánimo semejante, Wandersman y colaboradores (1980) 
investigaron Qiferentes clases de apoyos sociales para los nuevos padres 
(el cumpleaños del priÍner hijo), y concluyeron que aquellos llegan de 

distintas formas (de modo utilitario, con promociones y otros similares), 
y tienen efectos-diferentes. Además, encontraron que las variables de 
apoyo social sólo respondían a un pequeño porcentaje de las variaciones 
en laadaptación posterior al parto,  5 o 6meses más tarde. Las investiga 

·ciones futuras necesitan explorar la complejidad de la tendencia cons 
trucliva y su importancia relativa en las variables de la persona (recursos 
de los padres y habilidades para el enfrentamiento, y sus adaptaciones 
previas). 

b) El enfoque de Holmes y Rahe (1967) para cuantificar los sucesos de la 
vida y suspotenciales de crisis podría ampliarse al investigar los sucesos 
en el ámbito de etapas/transiciones del desarrollo (Danish y D'Augelli, 
1980, y Nowak, 1978). 

e) Dentro del modelo general de los sistemas, ya presentado, el papel de 
los factores cognoscitivos en crisis necesita estudiarse. Taplin (1971) 

ha abierto la puerta para el trabajo sobre la crisis para considerar a la 
cognición y la percepción como mecanismo implicados en el inicio de 
la crisis, aunque esta perspectiva ha generado poca investigación. 
También  la bibliografía sobre crisis es parca respecto del vínculo 
potencial enli'e la modificación cognoscitiva (Beck, 1976;. Maboney, 
1974;Meichenbaum, 1977) y la resolución de lacrisis. Si ,como Taplin 
sugiere, los estados de crisis..ocurren cuando las expectativas sobre Ja 
vida se violan, o cuando los mapas cognoscitivos son inadecuados, 
entonces parecería que el proceso de intervención pudo hacer uso de las 
técnicas de modificación cognoscitiva. (Esto se analizará más amplia 
mente en la secci<fa de intervención de este libro, Pane II). 

Numerosos teóricos han sugerido que lacrisis progresa a través de Vilrias etapas 
(Caplan,  1964; Horowiiz,  1976; Levine,  1976; Tyhurst,  1958). La experiencia 
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de crisis puede contempL'lrSe como un progreso a través de tres et. p3:5, a satie:: 
desorganización en el inicio, translaboración e integración. Se ecesua especi 
ficar lás variables involucradas en cada una de estasetapas. Por ejemplo, ¿en qué 
punto la negación podría (llorowitz, 1976), tomarse hacia la apertura o la 

sugestionabilidad, o la reducción de la defensividad \flalpe , 1973)? Clara 
mente la intervención y el proceso de ayuda deben vanar segun el estado de la 
crisisdentrodeestas dimensiones. También sera importante recolectar informa 
ción sobrecómo algunas personas enfrentan lascrisis sinayuda externa. ¿Cu.áles 
son losrecursos enelambientenatural quefacilitan elproceso de translaborac1ón? 
La terapia para crisis puede mejorarse por el examen de los procesos naturales 
que resultan asequibles. 

La resolución de la crisis se definió en este capítulo como un proceso 
dirigido a laintegración dela experiencia de crisis dentro de latrama de la vida, 

de modo que la persona emerja de ella  abierta y preparada. P1?11 enfreni:ir el 
futuro. Esto es en realidad un resumen de numerosos descubrumetos clínicos. 
y los mismos deben ser hechos operativos y explorarse más ampliamente. Por 
eiemplo  ·cuáles son los componentes conductuales, afectivos. somáticos, 
interperso{1,mles y cognoscitivos de la disposición para contm. uar con 1a v1'da, o 
para enfrentar el futuro, después de una crisis? 

La estructura general de los sistemas presentada en ee capítulo, preten 
de permitir un estudio de la relación entre ls vanables durante los 
episodios de crisis. Belsky (1980) establece el mismo pu.nto al pugnar {l'Jr 
una estructura de sistemas en el estndio del maltrato a los mfios. 

 
Además de proporcionar un e5quema para el ordenamiento sist.emático del 
gran cúmulo de Información sobre el maltrato a los niños, esta estructura 
ecológica puede servir romo guia para futuras indagaciones empíricas. De 
manera específica, para atraer la atención de las relaciones esblecidas que 
existen entre agentes causant.es. esta estructura deberá estimular a los 
investigadores a avant.ar más allá de la mera Identificación de las variables. 
individualesquesereladonanconel  maltratoa losniños,yabandonarelestwlo 
de las relaciones entre varlables. No obst.ante, la estrategia para identificar las 
correlaciones individuales, ha demostrado ser fructífera en el pasado..., es 
claro que el valor predictivo de cada Investigación es !imitado en grado sumo 
(página.  321). 

Lo mismo e8 aplicable al estudio de las crisis vit.11.es. Las relaciones entre 
variables deben estudiarse de manera que podamos hacer afirmaciones inteli 
gentes y predictivas sobre el inicio, la intensidad y  la resolución de las crisis.• 
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Crisis vitales 

durante 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
uizá el aspectó más llaniativo de la teoría de la crisis es la idea de que 
ésta puede conducir a un crecimiento personal (Greer, 1980). Esta 

·.perspectiva eleva a la crisis de un plano de desesperación, negativismo, peligro 
y desorgani111ción (sentimientos comunes durante la crisis), a uno más positivo; 
el sufrimiento puede estimular también el desarrollo personal y la madurez. 

Eltemafrecuenteenlascrisisdeldesarrolloesquesussucesosprecipitantes 
están inmersos en los procesos de maduración. Este enfoque ve más allá del 
sucesodecrisis particular y seenfocasobrel individuo bajo lalúz desu historia 
personal de desarrollo. La pregunta es:¿puede este periodo de perturbación, 
peligro y desorganización representar este intento personal de enfrentar una 
lnmsición importante de una etapa de la vida a otra? 

Erik:son (1%3) fue el primero en formalizar la idea de que la personalidad 
continúa su desarroÍlo en el curso de la vida. En tanto que Freud sugirió qla 
personalidad se estructura de modo determinante durante los primeros años de 
la infancia, Erikson considera la personalidad como algo que se desanolla 
durante el ciclo completo de la vida, claro eslá, con cambios radicllles, en tanto 
esunafünciónde'lamaneraenqueunimlividuoabordacadaetapadeldesarrollo; 
Élsugirióqueeldesarrollopsicosocialsigueunatrayectoriadeochoetapas,cada 
unadelascualesposeeunpotencialdecrisis.Dependiendodecómoseresuelvan 
los conflictos para el desarrollo en cada nivel, el crecimiento de una persona 
podría detenerse en uno o progresar hacia el inmediatamente superior. 

Una revisión de la investigación de la psicología del desarrollo, indica que 
elénfasis origl,nalmentese hizo en los ex:kemos del desarrollo-niñez y vejez 
Y sólo más recientemente en la edad adulta y media· (Neugarten, 1979). Esto 
-coincide con la sugerencia de Erikson (1978) en cuanto a que ahora se está en 
el comienzo del siglo del adulto. Incluso un examen superficial de libros 

populares, textos preuniversitarios y libros de investigación, muestran que el 
estudio de la edad adulta tiene preeminencia  en'ia bibliografía. 

En la década de 1970, los adultos buscaban claves en la separación 
matrimonial. los cambios radicales en la profesión, los valores y los objetivos, 
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lo cual se reflejó en libros como Passages (Sheehy, 1976), Transformation 
(Could, 1978), y Male Mid-Life Crisis(Mayer, 1978).EstudiosAe investigación 
como el de Levinson en Seasons of a Man's Life (1978), y el de Vaillant en 
Adaptation to Life (1977), así como los de Lowenthal, Thumher y Chiriboga 
en The Four Stages of Life (1975),proporcionaron inspiración para una nueva 
teoría y una recopilación de información entre los estudiosos. 

¿Cómo se relacionan estas tendencias con la intervención en crisis? 
Desafortunadamente,  los estudios de investigación  en estos dos campos 
-intervención en crisis y psicología del desarrollo- no se han integrado 
sigl}ificativamente todavía. Algunos libros (igual que Stevenson, 1977) resu 
núeron tendencias del desarrollo con miras a su aplicación práctica, aunque los 
conflictos para el desarrollo aún no han sido directamente vinculados al proceso 
de intervención. 

En este capítulo, nos orientamos a dar pasos para  llenar esta laguna al 

discutir primero los supuestos del enfoque del desarrollo en las crisis' vitales, 
para entonces revisar los conflictos del desarrollo en varias etapas a lo largo del 
ciclo vital. Las implicaciones de la intervención se sintetizarán desde una 
perspectiva deldesarrollo, y sesugerirán cauces para futuras investigaciones.La 
investigación en esta área todavía significa un largo camino desde la identifi 
cación, con algún grado de certeza de los principios sobre los que el practicante 
puede confiar. Al referirse a sus colaboradores en psicología del desarrollo, 
Neugarten (1979) manifestó:"•.. no estamos aptos para tener un doctor Spock 
de la etapa adulta, porque  el curso del cambio adulto es muy complejo y las 
.diferencias individuales son muchas para cualquier libro de "cómo hacerlo" 
(página 88).Nuestro objetivo será entonces sintetizar hipótesis y, en particular, 
preocupaciones por medio de las varias etapas del desarrollo, con núras a 
destacar las implicaciones de la información disponible para el proceso de 
intervención. 

 
 
 

HIPÓTESIS DEL DESARROLLO 
 

 
Las hipótesis principales detrás de un planteamiento del desarrollo en las crisis 
vitales incluyen lo siguiente: 

 
l. La vida, desde el nacimiento hasta la muerte, se caracteriza por el 

crecimiento y cambio continuos. El cambio que caracteriza el estado de 
crisis es único porque es extremista. no por el cambio en sí núsmo. 

2.     Eldesarrollopuedeconsi    seriedetiánsiciones(algunos 
le llaman etapas), cada una caracterizada por ciertas tareas (Erikson, 
1963; Havighurst, 1952)opreocupaciones (Neugaiten, 1979; Rapoport 
Y Rapoport, 1980).Los teóricos de las etapas sostienen que el individuo 
debe resolver las tareas de una deellas para funcionar completamente en 
la siguiente. Por ejemplo, un adolescente necesitaría desarrollar un 
sentidodeidentidad paradescubrirrealmentequiénesantesdesercapaz 
de comprometerse de manera significativa en las reiaciones íntimas de 

la edad adullajoven. Las familias, asf como los individuog, sedesplazan 
a través de etapas del desalml:klde transición o predecibles. 
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3. Las transiciones del desarrollo de la edad adulta son cualitativamente 

diferentes de las que se dan en la niñez y adolescencia En tanto que la 
crisis en la madurez de un ejecutivo cuarentón puede parecer como una 
segunda nitiez, o tomar la fonna de una crisis de identidad en un 
adolescente, es una simplificación exagerada considerar esto únicamen 
te en ténninos de los elementos de estas etapas primarias, puesto que la 
crisis del adulto se identifica sólo por las preocupaciones o actividades 
de Ja etapa respectiva. 

4. Como Gilligan (1979) y Bell (1977) han sugerido, los elementos de 
desarrollo nonnativo aplicables a varones de raza blanca, pueden ser 
muy inapropiados para las mujeres y núnorías émicas. Gilligan sugiere 
que cuando las nociones de separación (de la familia, primeros trabajos, 
etcétera)  son utilizadas para definir el proceso de desarrollo de las 

mujeres, tal como son ahora para los varones, las mujeres aparecen 
continuamente como menos desarrolladas; sin embargo, cuando los 
elementos utilizados se relacionan con la conexión, la preocupación por 
otrosyelenlace,elcasoesinverso.Bellsugiereque,dadaslasnumerosas 
núnorías étnicas en Estados Unidos, esto es, las sujetas al racismo 
personal e institucional, los procesos de desarrollo para varones de raza 
blanca y negra son muy diferentes. En una variación sobre la primera 
etapa de Erikson de confianza contra desconfiani.a, Bell sugiere que en 
el ámbito de dominio de los blancos en E.U.A. es muy importante para 
los varones jóvenes negros desarrollar un saludable sentido de descon 
fianza del mundo externo, a fin de sobrevivir. 

5. Aunque cada etapa es ú¡_tlca, losasuntos importantes delos díasjuveniles 
son por lo general repasados o reelaborados durante todo el ciclo vital 
(Neugarten, 1979). 

 
Laverdadesqueaquellas nosólosurgenendeterminadosmomentosde la vlda. 
para ser resueltos y luego dejarlos atrás romo si.fueran eslabones de una 
cadena. La identidad séhace y rehace; los conflictos de la Intimidad y la libertad 
y tos compromisos para con las personas que son significativas, las presiones 
de tiempo, la reformulación de metas en Ja vida, hacer valoraciones y 
reconciliarse y la aceptación de los éxitos y fracasos de uno mismo; todo esto 
preocupa tanto a losjóvenes romo a los viajos. Es un axioma, aun cuando a 
veces no se mencione, que las preocupaciones psicológicas de los adultos son 
recum!fltes. Aparecen y reaparecen en nuevas formas a .la vuelta de lapsos 
prolongados (página 891). 

Rapoport y Rapoport (1980), por ejemplo, analizan el desarrollo en el 
cursodelavidacomorelacionadoconel trabajo,lafiimiliayeljuego(una 
triple hélice).Todas las etapas de la vida se consideran como enfocadas 
sobre alguna interacción de tres aspectos de la vida La profesión, por 
ejemplo, puede ser algo susceptible de encontrarse a los 18 años y 
cambiarse a los 45, aunque aquella, como asunto vital, permanece 
constante. 

6. Los sucesos que precipitan una crisis en el desarrollo deben entenderse 
en el entorno delahistoria personal deun individuo.Una discusión entre 
un chico de 17 años y.su padre acerca de las amistades de aquél, la hora 
de llegar a casa y el beber alcohol debe considerarse dentro del ámbito 
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de formación de identidad en la adolescencia tardía De igual manera, la 
insatisfacción de un ejecutivo de 40 aftos con su trabajo y el apasiona 

miento por su secretaria, deben ser sucesos incluidos en una transición 
de laedad considerada como la mitad de la vida. 

7. Una crisis es la versión extrema de una transición. Éstas son puntos 
decisivos o regiones límite entre dos periodos de mayor estabilidad 
(Levinson y colaboradores, 1976).Estas transiciones del desarrollo pue 

den transcurrir fácilmente o involucrar trastornos considerables. Las crisis 
paÍ"a el desarrollo son desorganizaciones que preceden al crecímiento y, 
de hecho, lo hacen posible (Danish y D'Augelli, 1980; Riegel, 1975). 

 

 
 

TRANSICIÓN O CRISIS 

 
Hay una gran cantidad de hipótesis para indicar cuándo una transición puede 
convenirse en crisis. Esto incluye: 

a) Una crisis puede ocurrir cuando el desempeflo de actividades relaciona 
das con una etapa particular del desarrollo, se perturba o dificulta. Danish y 
D'Augelli (1980) sugieren que la transición de una etapa del desarrollo a otra 

puede ser frustrada por la falta de habilidad, conocimiento o la incapacidad para 
correr riesgos. 

Como veremos en el capítulo 8 (sobre la terapia de crisis) fas carencias en 

las dos primeras áreas -información, habilidades- son, por lo general, más 
fáciles de tratar para el médico clínico, que aquellas en que la dificultad implica 

el asunto más colnplicado de tomar riesgos, que se relacionan de modo directo 
con cuatro de los subsistemas de la personalidad: conductual, afectivo, cognos 
citivo e inteqiersonal. Además, a estas variables personales deben agregarse los 

recursos materiales (pOr ejemplo, el dinero) y los sociales (amigos, apoyo 

externo), que pueden ser factores detenninantes o no, por ejemplo, en el caso de 

· unachicade      18añosquesemudadem1pueblopequefloalagranciudad,encuanto  a 
si superará la transición a la etapa adulta fácilmente oron una gran tensión. El 
supuesto es que un déficit en alguna de estas cinco variables -habilidades, 
conocimiento, disposición al riesgo, recursos materiales y apoyos sociale& 
puedenalejara una personadelarealización deactividades propias deldesarrollo 

o tl?rnar una transición predecible en una crisis. De igual manera, el nacimiento 

del primer hijo requiere de ciertas habilidades, conocimientos mínimos, etcétera, 

de parte de los padres, en lanto éstos reajustan sus formas de vida. Laausencia 
de habilidades, conocimientos, apoyos sociales, dinero o disposición al rieS 
godeasumir nuevas fonnas de comportamiento (Wandersman y colaboradores, 
1980), pueden conducir a una crisis para el desarrollo en la paternidad.* 

 

 
 

*La diménsión tk la habilidad propuesla por Danish y D'Augelli .noes diferente ala definición operacional 
dcl Principio de Pcter (Pcter y Mull, 1969). donde un individuo e.• consid.:rado como promovido en una 

organización hasta que alcanza su propio nivcl de incompetencia. t•ta aquí remile al hecho de que la.• 
habilidades importantes (Xlra eléxito .:n ún nivcl baJO en la organización;de hecho aquellas que condujeron 
a la promoción en primera instancia, no son funciomúes .:n el nivel imueJiaturuentesup.:rior. Propiciar el 

ascenso en una organizacióii, ei:lo es, evitar una vida fu.:r.i del Principio dé Pder, significa de.<;echar 
antiguas Úil'lrul. detr.ll:l:ijo y desarrollar nuevas habilidades. 
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b) Otras maneras de entender cómo una transición puede convenirse en 

crisis, es pensar en fénninos de la sobrecarga de exigencias. Brim (1977), 

establece: 

 
Una -crisis masculina en la mitad de la vida" ocurrirá para algunos hombres si 
resiente exigencias múltiples ysimultáneas para hacer cambios en su persona 
lidad; si por EJjemplo. durante el mismo mes o año el hombre desecha sus 
últimas ilusiones sobre un gran éXito; acepta a sus hijos como son; entierra a 
sus padres y se somete a la realidad de su mortalidad; reoonoce que su interés 
yvigor sexual han disminuido eincluso encuentra alivio enel hecho (página 16). 

Este concepto concuerda con la definición de Holmes y Rahe (1967) de la.cri 

sis vital como la acumulación de sucesos (350 omás Unidades de Cambio en la 
Vida en un año). Sin embargo, aquí cada uno de los sucesos recae dentro de 

la categoría de angustias esperadas inherentes a la madurez. 

c) Una transición puede convenirse en crisis si un individuo no acepta ono 
está preparado para los sucesos detenninantes (Danisb y D'Augelli, 1980). 

Neugarten (1976) analiza tanto la menopausia como la viudez en tanto sucesos 

de la vida para los que las expectativas de la mujer son detenninantes en la 
previsión de resultados. Esta autora sugiere que la mayoría de las mujeres 

atraviesan por un proceso subliminal con el que se anticipan a la viudez, a1darse 

cuenta, por estadísticas, que probablemente sobrevivirán a sus esposos. Pe 
manera similar, las mujeres en edades de 40 a 50 años, esperan la menopausia 
y laobservan como un suceso natural. Aunque han escuchado comentarios al 

respecto, que generan ansiedad, tambn saben de antemano que todas las 

.m ujeres sobreviven al fenómeno. Y muchas de elJag toman la menopausia a la 
ligera considerándola simplemente como un "intervalo teJDporal que ocasiona 
depresión" (página 19). Igualmente, una gran cantidad de ellas la acepta como 
alivio a las molestias de lamenstruación y al miedo a embarazos no deseados. 
Por elcontrario, quienes no han sidopreparados para sucesos determinantes del 

desarrollo, están en peligro de experimentarlos como crisis. Un hombre dé 
mediana edad que no está preparado para el hecho de que su esposa ejerza una 

profesión en una empresa füera del hogar, en tanto los hijos crecen, podría tener 
un trastorno por esto, en parte porque no lo espetaba y en parte porque él mismo 

no está preparado para su nuevo papel (ampliación de ·su responsabilidad 
familiar). 

d) Por último, un individuo podríaexperimentar una de las transiciones del 

desarrollo como una crisis, si se percibe a si mismo como fuera de fase, de 

acuerdo con las expectativas de la sociedad para un grupo particular de edad. 

Neugarten (1979) piensa que todos nosotros nos movemos entorno de "relojes 
mentales" que nos dicen si estamos dentro o fuera de tiempo con respecto a 

nuestros semejantes. 
 

 
La gente se refiere fácilmente a estos relQjes. Comentan cpn presteza un 
entrevistador loqueconsideran la mejor edad ·para contraer matrimonio. tener 
hijos, ser abuela. cuándo debe estabilizarse un hombre en su profesión, llegar 
a la cumbre en la misma e incluso, qué características de personalidad deben 
sobresalir en los sucesivos periodos de edad  (por ajernplo; es apropiado ser 
impulsivo en la adolescencia, pero no en la madurez). La gente estará también 
dispuesta a opinar si ella.misma está a tiempo o no. y por qll!§ (página 888). 
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E.sia perspectiva sugiere que abandonar elhogar, elegir una pareja, la crianza de 
los hijos y olros, son en realidad puntos decisivos noimales dela-vida, cada uno 
exige cambios en el au1oconcep10 e identidad, y tiene potencial de crisis si su 
"tiempo" se pasa. 

Neugarten continúa: 
 

Por '!jemplo, para la mayoña de las majeres de mediana edad, la partida de un 
hUo no es una crisis. Sin embargo. escuando el hUO no deja el hogar a tiempo. 
que la crisis surge tanto para el hijo como para sus padres. Para una gran 
proporción de oombres. el retiro es un suceso normal, esperado. Incluso. la 
muerte es normal y esperada en la vejez, Sólo cuando ocurre en lajuventud es 
trágica. Aun la muerte del cónyuge, si ocurre a tiempo. no crea una crisis 
psiquiátrica para la mayoña de hombres y mujeres (página 889). 

Para apreciar completamente el papel de las expectativas y tiempo para cual 
quier individuo en particular, es importante comprender muy bien queeltiempo 
tiene aspectos biológicos, sociales y psicológicos, y que cada uno de los mismos 
ha sido sometido a cambios significativos en la sucesión de distintas generacio 
nes. Por ejemplo, la pubertad llega a una edad más temprana que antes para 
ambos sexos, y lasexpectativas de vida para toda la gente han progresado, defJO 
a 70 años, a una cifrá cercana a los 80. Igualmente, el tiempo social ba sufrido 
cambios. Por ejemplo, los hombres se inician en el irabajo (debido a la 

prolongación en el proceso educativo) a unamayoredad que hace 2o 3 décadas. 
Los cambios han ocurrido también en el matrimonio (ahora más temprano) y en 
la paternidad (temprana, excepto para las mujeres que han pospuesto el emba 
razo por atender su carrera, y pocos hijos). Después de que los hijos dejan el 
hogar, periodo conocido como "nido vacío",las parejas pueden vivir de nuevo 

.juntos por  15 .años o más, puesto que la edad promedio para enviudar ha 
aumentado. 

Para la teoría de la crisis presentada en el capítulo 2, un énfasis sobre los 
relojes biológico, psicológico y social es congruente con la eslrUtura general de 
los sistema.S. No es suficiente examinar un suceso particular, ni siquiera una 
etapa particular deldesarrollo del individuo, sinentender también la pen:epeión 
de éste en cuanto a la "adapiación" enlre él y loque la sociedad espera. 

 
 
 

PREOCUPACIONES EN EL CURSO DEL CICLO VITAL 

 
Fl cuadro 3-1ofrece un panorama general de las elapas del desarrollo y los 
conflictos par la lransici(m, tareas y posibles suc::esos de crisis relacionados con 
cada una. Las palabros tareas/preocupaciones seproponen reflejar una discu 
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preocupaciones. Nuestro objetivo·principal es tener estos temas como irasfondo 
para considerar cualquier crisis individual. En ningún pun!O conceptuaremos 
"por fuerza" a un individuo dentro de una etapa o impondremos una estructura 
del desarrollo rígida sobre la experiencia de un individuo. Por el contrario, 
usaremos esta info1mación como guía  para responder preguntas y probar 
hipótesis en elcamino hacía la especificación deuna estrategia de intervención. 
Al tiempo que los límites de edad son algo arbitrarios (o al menos sujetos a 
interpretaciones, según los factores sociales), puede haber variaciones de una 
persona a otra sobre la importancia de laspreocupaciones específicas relaciona 
das con cada etapa. 

Quizá el aspecto más importante del cuadro 3-1para los profesionales, es 
la unión entre los sucesos precipitantes con las tareas /preocupaciones propias 
del desarrollo.Aquí el enfoque es sobre cómo el suceso particular podría lo 
mismo crecer a partir de un conflicto, que esbozar un problema irresoluble en el 
desarrollo. Lapregunta que los practicantes necesitan plantearse continuamente 
en esta estructura es: ¿Podría este suceso, al parecer insignificante -discusión 
malrimonial, pelea con los padres, problemas en la escuela u oficina-, ser 
enclavado en este intento personal por lograr la transiéión  de una etapa del 

· desarrollo a otra? 

Como indica el cuadro 3-1,los posibles sucesos de crisis en la niñez pesan 
grandemente en las áreas de socialización, relación con los padres, amigos y 
éxitos/fracasos en la escuela. El éxito relativo en cada una de estas áreas es visto 
como necesario para el progreso exitoso hacia el nivel imnediato superior del 
desarrollo. Los padres y maestros (capítulo 17)desempeñan un papel, particu 
larmente importante, en cómo los niflos enfrentan la desorganización en el 
proceso de aprendizaje durante losaños de vida. Por ejemplo, ¿tendría 
una nifladenueveaños dificultades en el dominio de las "tres Rs"al contemplar 
se como "estúpida", "retrasada", "diferente" o como un ser humano aceptable 
con capacidades y deficiencias (la capacidad posterior de algón cambio ron 
trabajo y ayuda externa)? 

La adolescencia proporciona Ja ocasión para tratar temas de la identidad 
que tienen componentes sobre la profesión, los valores y la intimidad. Como 
cualquier maestro de bachillerato opadre de un adolescente puede confumar, el 
trastorno en la adolescencia involucra una lucha por la autoafmnación, de tal 
manera que se esiablezca la identidad. Aunque parezca doloroso, los valores 
primon:liales de la familia y otras instituciones sociales a menudo deben 
rechazarse pata posterionnente se reclamen como pr0pios. 

La adulteztempranaes unaeiapaqueimplica preocupaciones relacionadas 
con la intimidad, lapaternidad y lainiciación en una carrera u ocupación. Las tareas 

pueden concebirse como el lraslado hacia una nueva identidad desde la adoles 

sión en la bibliografm' acerca del desarrollo, lo mismo que la naturaleza e cencia hasta relaciones adultas con la pareja y los hijos, amigos y colaboradores. 
importancia exactas de esas etl1Jl$. Algunos sostienen que los limites específi 
cospor etapas (por ctfad) son importantes (Levinson y colaboradores, 1976),en 
tanto que otros sugieren que por razones citadas alprincipio deeste capítulo (la 

repetición demotivos a travsdelas etapasde la vida), es también una distorsión 
al hablar cslriclamente de límites rígidos (Neugartcn, 1979; Drim; 1977). Los 
escritores parecen más satisfechos la relacionar las tareas con L.1 niflcz que con 
la edad adulta, por lo que prclicrcn analizar los asuntos de estos últimos como 

La adultez temprana se refiere a un periodo de asentamiento y consolidación de 
las rafees,  y al mismo tiempo de avance, en particular en la profesión. &tas 

preocupaciones.del desarrollo pueden, en combinación con los sucesos dete1mi 
nantes de Ja vida, proporcionar la ocasión para una crisis. Ésta puede incluir, por 
ejemplo, el conflicto deuna mujerjoven para equilibrar las preferencias entresu 
profesión y su familia. Su selección deopciones no se realiza en el aislamiento, 
pero depende mucho detas actitudes y comportamiento del cónyuge, la familia 



temprana lemale.'( fermedad de lm hijos; incapacidad pam 

(!8-34 añoo)  manejac lasdiven:a•exigencia< del papel 
(continuación)  paterno 

 

Iniciar una fantilia (o no:..) Embarazo no de.<eado; incapacidad para Prqmac:i{m para lajubilación Deci<ioo<:-< """"'ª ele: la jubi 

 engendrar hijos: nacimiento de un hijo  tiempos, nueva profe.<iiin) 
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Cuadro 3-1. El desarrollo en el curso del delo vital: panorama general* 

 Etapa Motivo de 
Tareasfpreoeupaciones Posibles sucesos de crisis 

Cuadro 3-1.El desarrollo en el curso del ciclo Vital: panorama general* 
{continuación) 

transición t Etapa Motivo de Tareasfpreocupaciones Posibles sucesos de crisis t 
   transición      

Infancia Coofianza contra    Alimcntari;e Tran<tcmo en !a alimentación 

(0-t aii<l<) de<. COD!ianza Desarrollar dii;criminación i;en<. o-    Enfomtedad fL•ica. lesione.< 
rial y habilidades motoras 

Obtener ala\lilidad emocional Recbazo por el cuidadoc primario 

A!"aldizaje para     Autonomía Caminar, hablar Daño fll<ico 
caminar· contra Desarrollar el sentido de indepcn-    Cmílicto cm el cuida1lor principal 
(t-2ados) vergüenza y dencia 

duda Adaptacioo a la< demanda.< de so-     Por el incrementode la a<ettividad, C<"11r<4 
cialización dee.<fmlere.<, ek:étcra 

Infancia tempr.111a    Iniciativa C<"11ra    Ha\lilidade.< de aprendizaje y con-    Herida.< física< 
(2-6 año&) culpa trol mu.<eolac 

DtZarro!ln de la noción corporal y Contlicto.< con k>S n1ae.1rn<1padres P"r 
apmtdizaje de la.< diferencia.< cau.<a de In<. primero.< juguetes sexuales 
sexuale..o;                                           C<111tlictos oon los matcriale.< y con1paíle- 

Adultez Desarrollo de la< ha\lílldades pa-   Prol>lema< de disciplina roo ¡.,. hijo.<; en- 
 
 

 
Decidir sobre el servicio mililar Ingresar al servicio núlitar; ""' r<cluwlo; 

evadir el ....-vicio 

Iniciac.., en una actividad Dificultades  aca11émícas;  fraca<o  al gra- 

duarse  en  preparatoria/universidad; 

incapacidad paca enconlrar una carrera 

..cisfac!OOa; de<. ent(ldio deficiente en la 

profesión elegida 

Desarrolk• total del estilo de vida    Adquisición de una ca<a; dificultades li- 

!"""""al en un enlomo SoCial nanciau; conflicto entre la profe..'iiión  y 
lo.< objetivo.<  familiare.<; lr.tnsición  a la 

"'""' de 30 ailO$ 

Aprendizaje de valores culturale.<, ros 
Adultez media Gmeratividad Adaptaci{lll acambio.< fll<io16gica•   Cmciencia de la decadencia física 

y =lido del "bien" y del "mal" 
(35-50 aílos) conlra de la mitad de la vicia Enfermedad cr<111ica (de·:<i mi<mo.o ron- 

De.<arrolln de las noci<>nes de rea-    Ingreso a ,la e.<euela (jardín de niños o  e....:tancanücnto  yuge) 

lidad física y oocial prepñmaria) 
Qimaterio

 
Deoarrollo   de  las  babilidade.<     Pénlilla de amil;¡,¡de.< pcir mudanza/migra- Adaptaciiín a cambios en lo.< hijo.<    Rechazo a lo.< lújoll adole<Cente.< rebeldes 

iríteq>elll<>llale.< (con la família y ciOO 
lo.< con1paíleros) 

lnlililcia media Indu.m:io.<iclad Dominac malcria.'I e.<eolares (la<   Dificultades de •(ll'en<lizaje en la e.'<Cuela 
(6-12 años) infcriociclad ne.R.<, ciencia,  lmmanidades). 

,De<arrollo de ha\lilídadel: para el    Contlictos con contpalieros 
aprendizaje y la solucioo depro- 

blema.< 

Relacioncsooncompañem<,-.         Cmflictos con  mae.<tros 
lro.< y adultos de.<C011ocidos 

.Ik<arrollac el •Clltido de indepcn- 

deacia dentro del enlomo fami-   Cc..tlictos con los padres 
·liar 

De.<arrollar el aul<IC<llltrol y la tolo- 

ranciÍI a la fru.<1ración Cambios en la escuela 

Adolescencia Identidad conlr.I  Adaplaci(111 a ca1Qbi0$ C<lCJ100lles  Men:;truación 
(1.2-18afio.<) confu.<i6n de y nueva.< MKlciones Relaciones  .sexuales 

roles  Em\larazo no deseado 
Logrogradual delaíodcpcndencia    Graduación de la preparatocia 

(por ejemplo. a k>.< aclul!n< jóve-     Alcjaruiento de un lüjo 
lle.<) 

Ocupa= de nuevas IC$fl<ID.<abili·   Deci.<ión sobre el cuidado de padres an• 

dade.< con IM pad¡cs ancianos ciaon.o; 

Muerte o enfcrmedoo ¡>inlongada de lo.< 

padre< 

Creciente productividad y de.<auo-  R<lracei:o en la profe.<ión;;«>nflictn.< en el 

lln de la eoosolid;¡cioo socioo-     lritb:!io 
conómica                                      Prcacupaciooes fin-iera.< 

Cam\li<o• rclaciooacloscon un L'<Cé!L<O (ll'<>- 

fe:tlonal 

D=mpleo 

 
Reei<:<lllúnarla.<eleccionestCDl(n·       Coociencia dedt<clqlOllCia entre In.< ooj<>- 

na< de la vi<la (compaliero, pro-       livo.•de la vida y logco 

fesión, hijo•) y =laboración de Lan1CDtu.•.OO.Cdeci.<ionel:teniprana.<acer· 
molivaciottes anterÍ<lml (identi- _ ca de no ca<arse, y no tena lújM, o 

da11, intiniidad)                               viceversa. 
ln.<alt<faocióll con la< mela.< alc:anzadas 

de los padre.<lpmtcctoces Jng...... a.la uniw..iclad Modificarla eslructura delavida a Proru.ocióo labotal 
Cuesti....amieoto de valon:s/!!csa-    Ol!lfliclcicon mspad¡cssohre llábit0$ rer· la luz decambios en lamuilía y  RompimentolconOiclo con el 111entoc 

rrallo de una lilosofia de la vida sonales y ®lo de vida las re.<pOD.ahiliclades de trabajo  Pro\llem•• 111atrinU>11iale.</relaciones 
Exploración de relaciones perso-   RompilDientoconlanovialrup¡uradecom-  extramarita!es 

nale.. íntima.t: promi.-. Regr"""al trabajo (de la mujer) <les 1t1és de 

Exploraciones de alternativas "Yo-    lndcci.<i{111 en la (ll'Ofe.•ióo 
la crianza

 
cacimla!eo Dif100ltades en el primer trabajo Muerte de alg6n(us) a.núgo(s) 

Exitolftaca.<O en: e..tudio y dcpnnes 

Adulr.ez 1<:111prana Intimidad contta     Seleccionat y aprender a vivir con    Rechazo ¡>oruna pareja polencial; relacio- Ma<lul'C:Z Gmcratividiid Adaptación  a la vtjez fi•.ioliígica J?tobk,nas de salud 

(18-34añoo) ailamienm un compaiic:rolpateja Des extramarilale.s; "'!'31aCi6n, divoccio 
(SO,a 6S..\;"">  ronlia (por            ejemplo, cambiM m la 

.<a- csiancamieoto 10<1, 4isrui1111Ci<Ílt la fuc:na) 

 
 

 
laci(m (pa.<a· , 
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Cuadro 3-1. El desarrollo en el curso del ciclo vital: panorama general* 1 
(continuación) 

 
Etapa 

Motivo de 
Tareas/preocupaciones Posibles sucesos de crisis t 

transición 
 

Madurez                                                                                                                Cambios en el ambienlc de la vivienda (de 

(SOa 65 aiios) una granja a un departamenlo en la ciu- 

(coolinuci6n) dad) 

D..arrollo derelaciones derecom-      Conflicto con lo.•hijos ya crecidos 

pen.<a mutua con los hijos ya 

crecidos 

Reevaluar, con.<0lidar las relacio-     "Nido vacío" (el último lújo deja elhogar) 

nescon el cónyuge/olros signifi-     Muerte del cónyuge, divoicio 

cativos oadaptación a su pérdida 

(muerte, divorcio) 

Ayudar a los paclre.< ancianos Conflicl<>s con loo padres 

Hacer productivo el uso del mayor  Resi.tencia a la jubilación (separación o 

tiempo libre abandono de la•funciones laborale.<ires- 

p«1"3bilidade.<) 

 
. Vqez Integridad del yo    Seguncla ª'l'iraciónlteicera carre-    Qificultades financiera< 

(de los 65 años COOlra ra, y/o interés en pasatiempos 

a la mUertc) d=speración 

Compartir la sabiduña de la expe-     Conflicto.• intaperwnale.< con los hijos 

ñencia de la vida con otros Conflictos interpersonale.•con semtjantes 

(por •Jemplo, en un nuevo vecindaño) 

Indiferencia por parte de los hijos ya adul 

tos 

Evaluar el pasado y alcanzar un·   Muerte de los amigo.• 

&entido de realización de satis-    Conciencia de la soledad 

facción con la propia vida 

Disfrutar una cantidad razooable    Enfermedad o incapacidad 

decomodidad fi.<ica y emociñnal 

Mantenersulicic:ñtemovilidadpara   Dificultad en la adaptación a la jubilaci(111 

los cambios de ambienlc 
 
 
 
 

•Las eta¡>aS,motivos Y tarea.•son síntesis de J.E. Brophy, Child development and sodcJization. 01icago:Science 

Resean:h lwociates, 1977; C.E. Kennedy, Human detlelopment: The cidult years anti aging. New York: 

Macmillan, 1978; RJ. Havighurst, Developmental ta.<ks and education. New York: Longman.•, Green & 

Company, 1952; J.S. Steven.•on, lssuei and Crises during middlescence. New York: Appleton-Century-Croft.•, 

1977;E.H.Frikson, Childlwodandsociet)'.. New York: W.W. Norton, 1963;J.Conger,Aclolescen.•e:Generation 

under prusvre. New Yort: H & Row, 1979; M. Fiske, Middle age: The prime of life? New York: Harpec 

& Row, 1979; R. Ka.<tenbaum, Growing o/J: Years of fulfillment. New York: Harper & Row, 1979. 
1Sea o no que estos sucesos presenten "cri•is", epende de diversa.• variable.•, que incluyen la oportunidad del 

suceso, asf como de los recursos financiero.•, personale.• y sociale.•. 
 

 
 

y amigos. De igual manera, las decisiones de criar hijos ono, asícoodecuántos 
tener y cuándo, son establecidas por las parejas jóvenes durante esta etapa 

La adultez media es el momento para reelaborar asuntos previos del 
desarrollo, y al mismo tiempo confrontar por completo nuevos problemas y 
desafios. Después de años dedicados a la profesión y al crecimiento de los hijos, 
existe un momento para hacer un inventario de lo que se ha logrado en las 
relaciones con el cónyuge, los hijos y el trabajo. Los libros de la década de 1970 
(Passages, TransformaJions, Male Mid-life Crisis y similares) penniten a los 
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lectores conocer que en la mitad de la vida se puede esperar una separación 
matrimonial, insatisfacción profesional y nuevos comienzos. 

De modo particular es importante señalar que los estudios transcullurales 
(Gutmann,  1975) indican  un  cambio en los principales  intereses  en el hombre 
y la mujer en la mitad de la vida. Muchos hombres, que han sido activos Y 
emprendedores en elseguimientode una profesión y la búsqueda de beneficios 
económicos, trascienden hasta una actitud tierna, gregaria y protectora  en sus40 
y 50 años. Muchas mujeres, por otro lado, toman un papel más asertivo y activo, 
al tiempo que los hijos requieren  menos atención. Con el aumento en el número 

de mujeres que trabajan fuera de casa. y el correspondiente aµmento en la 
división de las responsabilidades como padres,  este  patrón  podría  volverse 
menos elevado. Sin embargo, esta tendencia sirve para subrayar cómo los 
compromisos  adquiridos durante laadultezjoven  pueden  satisfacer  una parte del 
sí mismo total del individuo, y deja otras  necesidades  sin  complementar 
(Levinson y colaboradores, 1976).1..a elevación oportuna de la crisis en la edad 
mediana, entonces, comprende el entendimiento de estos compromisos Y las 

distribuciones  de energía en relación  con  la personalidad   total del individuo. 

Las nuevas motivaciones en lapaternidad (Liebennan, 1974),adaptaciones 
a la vida con adolescentes o hijos deadultosjóvenes (algunos delos que podrían 
estar experimentando perturbaciones considerables en sí mismos, por ejemplo, 
el divorcio de sus padres) y ttasladarse hacia un cambio en la perspectiva del 
tiempo (para pensar en el que le queda de vida en vez del que ha vivido). ¿Qué 
adaptaciones se h con los padres ancianos? ¿Buscar un asilo, o mudarse 
junto a ellos con todo y los hijos? ¿Qué impacto tendrá esto sobre los patrones 
ya existentes de la vida familiar? Según los recursos disponibles, lapreparación 
y ottas variables ya enumeradas, estos aco!ltecimientos tienen el potencial para 

precipitar una crisis. 
Después, lavida puede dividi en madurez-entre los 50 y principios de 

los 60 hasta la_jubilación.:. y la vejez, desde la jubilación hasta la muerte 
(Kennedy, 1978). El incremento en las expectativas de vida, y con ello, la 

jubilación, han alargado la vida adulta Las preocupaciones de la madurez 
implican enfrentar las nuevas libertades de los padres cuando los hijos han 
crecido, adaptarse a la muerte de un cónyuge, lapreparación para lajubilación 
(que puede implicar una segunda o tercera profesión), y cambios en las 

condiciones fisicas de la vida (mudarse de una casa a un departamento, por 
ejemplo). El concepto de Erikson de "generatividad", que es característico 
de esta etapa, sugiere una preocupación.no sólo con el cuidado y la orienta 
ción de la propia descendencia, sino también con la siguiente generación, 
definida del modo más amplio. Neugarten describe los años 50 y 60 años como 
·los de mayor interioridad, lo que significa un cambio desde una orientación 
externa a una interna, lejos de la audacia y de correr riesgos, hacia una 
acomodación de sí mismo a las restricciones del mundo externo (Neugarten y 
colaboradores, 1964; Neugarten, 1979). Es el momento de la consolidiición de 
la experiencia y los recursos, y una reorientación de la propia vida hacia los años 

finales. 
La visión de Erikson de la vejez como equilibrio entre la integridad del yo 

y ladesesperación, seacompaña por diversas preocupaciones. Neugarten (1979) 
habla sobre el "triunfo de los sobrevivientes", o el reconoci11.1iento de que uno 
ha probado una amplia variedad de experiencias, conocimientos sobre la vida, 
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y hasoportado tantoel dolorfisiéocomoel psicológico, de tal forma que ninguna 
personajoven puede saberlo en realidad. 
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Cuadro 3-Z. Etapas del ciclo vital familiar 
 

En la vejez surgen ciertos problemas anl:etiores y otros reciéntes. Algunos se 
relacionan ron la renuncia; adaptación a las pérdidas del empleo. los amigos y 
el cónyuge; la posición complacient.e de t.ener autoridad y el cuestionamiento 
de las antiguas capacidades; la reconciliación ron quienes tienen significación 
en la vida y con los propios logros y fracasos; la resolución de la aflicción por 
lá muerte de otros y la aproximación de la propia; mantener el sentido de 
integridad en términos de lo que uno ha sido én vez de Jo qué és, y el interés 
en la herencia y cómo dejar huellas de uno mismo (página 890). 

Esta etapa se caracteriza también por actitudes del todo adaptativas en .la vejez, 
aunque serían menos en la vida anterior. Neugarten y sus colaboradores al 
estudiarapersonasdeedadavanzada, enconiraron una ciertaparanoia adaptativa 
en la que la combatividad es una ventaja para la superviveneia (Neugarten, 
1979), lo que sugiere que el enfrentamiento en la vejez puede ser un proceso 
distinto que en los años anteriores (Lieberman, 1978). 

 
 
 

TRANSICIONES FAMILIARES Y CRISIS 
 

 
Carter y McGoldrick (1980) Observan que las familias, al iguáJ que los intlíví 
duos, pasan por ciertas fases predecibles (malrimoáio, nacimiento del primer 
hijo, aparición de la adolescencia en los hijos), y que pueden ser éonfrontadas 
también ron eventos inesperados). como:son problemas económicos y enferme 
dades. Al igual que las tareas del desartollo en el indivíduo, cada nueva fase de 
lá vida familiar requiere que sus miembros desarrollen nuevas habilidades y 

. hagan  ajustes para encarar nuevos retos. AdemáS,  la adaptación  exitosa a 
cóaiquier etapa requiere que la familia haya dominado tareas anteriores. 

El cuadro 3-2 hace un resumen de las etapas predecibles por las que 
atraviesa el ciclo vital familiar, e incluye temas y cambios requeridos en cada 
ni\teidetdesarrollo.Elcuad.ropuedeser   útilen laterapiadecrisis,yaqueofrece 
tina perspectiva del desarrollo para muchas parejas y familias en crisis. Por 
ejemplo, muchos primeros matrimonios no son exitósos porque de inicio se· 

Ue\lan a cabo para deshacerse de un sistema familiar que los tenía atrapados, o 
Paraasegurarse un refugio emocional que pueda sustituirla falta de realización 
dentrodelafamiliádeorigen( GoldembergyGoldemberg,   1985).Lafaltadelas 
habilidades necesarias para lograr relaciones interpersonales íntimas (tarea . 

formativa para los adultos jóvenes) hace que sea muy alta la probabilidad de 

disfunciones y crisis en esos matrimonios. 

A manera de síntesis de los postulados del cuadro 3-2 los "cambios de 
segunda instancia" para cada etapa apuntan hacia varias adaptaciones en la 
conducta y el pensamien10 (visión del matrimonio, de uno mismo, expectativas 
familiares) necesarias para funcionar en el nuevo nivel de des'.UTollo. Cuando 

es.as adaptaciones sedan demanera fácil, lopodemos denominar transición y n0 
crisis. Cuando hay graves desorganizaciones, debido a la falta de habilidad, 

 

 
Etapa del ciclo vital 

familiar 

 
 
 

l. Enttefamilias:desapego 

de los adultos jóvenes 

 
 
 
 
 

2. Coofonnaci6o de fami 

lias mediante el matti 

.monio:  Ja  pareja  de 

recién casados 

 
3. Familia c:On niños pe 

queños 
 
 
 
 
 

4. Familia con adolescen 

tes 
 
 
 
 
 
 

S.Desprendimien10 de los 

hijos y abandono del 

hogar 
 
 
 
 
 
 

6. Familia en etapa avan 

zada de la vida 

 
 

Proceso emocional de 

transición: 

Principios dave 
 
 
 

Aceptación de la sepa 

ración de padres-descen 

dientes 
 
 
 
 

Compromiso con un nuevo 

sistema 
 
 
 
 

Aceptación de nuevos 

miembros dentro del sis 

tema 
 
 
 
 

Aumenlo en la 11exibilidad 

de los límiles familiares 

para dar Jugar a Ja. inde 
pendencia de los lujós 

 
 
 
 

Acep1aci6u de multitud de 

salida.• de y entrada.• al 

sistema familiar 

 
 
 
 
 
 

Aceptación deIOll cambios 

en los role.•generales 

 

 
Cambios de segundo orden en el estatus 

familiar requeridos para proceder de un 

modo que propicie el desarrollo 
 
 
 

a. Diferenciación  del sí mi.•mo en relación con la 

familia de <rigen 

b. Desarrollo de relaciones de intimidad con compa- 

6eros 

c. Establecimiento del sí mismo en el trabajo 

 
a. Formación de un sistema mariial 

b. Reaju..ie de la.• relaciones con la familia política Y 

Jos amigo.•para integrar al cónyuge 
 

 
 

a. Adapiación del si<. tema marital para hacer e<. pacio 

para el (los) lújo (s) 

b. Asunción de los roles de la paternidad 

c. ReajU$1e de las relaciones COI! la familia política 

para integrar los roles de padres y abuelos 

 
a. Cambio de )311 relacionespadres-hijoS parapennitir 

a los adolescente.•entrar y salir del sistema 

b. Reenfoque marital de la mitad de la vida y de los 

asuntos relacionados con la carrera 

c. Iniciación del cambio hacia la.•preocupaciones de 

la.• persona.• de más edad. 

 
a. Renegociación del sistema marital conto un díada 

b. De.<arrollode relacione.•de adulto a adulto entte los 

hijos que ya han crecido y su.•padres 

c. Reajuste derelacione.•para integrar a nuera.•,yernos 

y nietos 

d. Enfrentarse con la.•1U..capaeidade.• y muerte de los 

padre.• (abuelo.<) 

 
a. Mantenimiento del funcionamiento propio yfodela 

pareja y IOll intereses al encarar la d.eclinación 

fi<. iológica; explocación de nueva.< O(lCIOlles para 
lo<.  role.•fanúliare.• y sociales 

b. Apoyo para u papel má.• de..tacado de la genera 

ción intermedia 

c. Reajuste en el sistema para la sabiduría y experien 

cia de los de mayor edad; apoyo a la generación de 

· los mayoces, sin sobreprmegerlos . 

d. Enfrentu:se con lapénlida <le) cónyuge. parientes Y 

olros compañews, y preparación r·ara la propia 
muerte. Revisión de la vida e integración 

conocimiento  u otros recursos,  otros acontecimientos circunstanciales  (naci 
miento  del  primer  hijo,  pérdida  del  empleo,  conllictos  maritales)  pueden 

Fuentes: E.A.Cartery M. McGoldrick, "TheFamily lJfe Cycle and Family Therapy:A11 O:•erview". En E.A. 

Cartery·M.Mcgoldrick(editores), The Family Ufe Cyc/.e:A Frttmewortfor Family Therapy(Boston: Allyn 

and Bacon, 1980.) 
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precipitar la crisis. Como veremos en la parte Il, la estrategia clínica es 
identificar esos resultados subyacentes del desarrollo, en la fase de evaluación 

de la intervención en crisis.
 1

 
1 

CRISIS MASCU LI NA EN LA MITAD DE LA VIDA: REORDENACIÓN EN 
LA ESTRUCTURA VITAL 

 
 

Uno de los estudios más llamativos del desarrollo del adulto es aquel que 
Levinson y sus colaboradores (1976) desarrollaron en la Universidad de Yale 
a principios de la década de 1970. En un intento por comprender un área 
relativamente inexplorada por los investigadores, el grupo de Yale entrevistó 
a 40 varones adultos (edades de 35 a 40), que incluían a 10 de 4 grupos 
ocupacionales (ejecutivos de negocios, trabajadores de la industria de nivel 
manual y ejecutivo, profesores de biología y novelistas). Con la pretención de 
comprender mejor lo que conceptuaban como !'transición de la mediana edad", 
Levinson y sus colaboradores entrevistaron a los sujetos por varias horas y 
organizaron lainformación dentro de una estructura deldesarrollo deladulto.En 

tanto que la estructura de este estudio se basaba en un muestreo muy limitado 
(véase sección de investigación), los conceptos generados son importantes y 

tienen implicaciones de largo alcance para la intervención en crisis y, por tanto, 
merecen mayor atención en este capítulo. De este estudio,Levinson estableció 
la hipótesis de que la crisis en 13 mediana edad llega cuando los sujetos 
entrevistados cuestionaron o desafiaron sus propias estructuras vitales. Para 
comprender con más amplitud esta idea y sus implicaciones en la intervención, 
resumiremos brevemente la transición dentro de la que está inmersa. 

La estructura conceptual de Levinson es congruente con la de estructura 
general de los sistemas para las crisis esbozada antes. Las etapas de la vida no 
son simplemente un desdoblamiento del proceso biológico o una secuencia de 
transiciones psicológicas, puesto que también se determinan por sistemas 
familiares, educativos y culturales. Levinson habla acerca de "una astringente 
concepción sociopsicológica de los periodos del des:µrollo en el varón adulto, 
dentro de la que una variedad de relojes biológicos, psicodinámicos, cultura 
les, social-estructurales y otros, operan sólo en sincronización parcial" (página 
21).Estoescongruente con la idea de Neugarten (1979), enla que laoportunidad 
con que ocurren los sucesos particulares de la vida es crucial para determinar si 
un individuo experimentará una crisis o no. 

Levinson estableció lahipótesisdecuatroetapasdel desarrolloen el camino 
a la transición de lamitad de lavida. Abandonar a la Familia (AF) es una etapa 
que se inicia alrededor de los 16o 18años y termina a los 20 o 24, que abarca 
una transición entre la vida de adolescente (centrada en la familia) y la 
introducción al mundo adulto. Relacionada con el conflicto planteado por 
&ikson entre la identidad y la confusión de papeles, esta transición tiene 
aspectos externos como el abandonar el hogar familiar, menor dependencia 
económica de la familia, y tener nuevas funciones y relaciones. Esto también 
tiene aspectos internos, puesto que aumenta la diferenciación entre los padres y 
elyo, y unamayordistancia psicológica respecto ala familia El AFcasi siempre 
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comienra al terminar el bachillerato. Aquellos que ingresan a la universidad o 
a la vida militar, entran a una situación institucional nueva que, de alguna 
manera, es un intermediario entre la vida familiar y lade adulto. Sin embargo, 
los que transitan demodo directo desde el bachillerato hasta el trabajo, no tiene 
una matriz institucional para conformar la-transición. Muchos hombres jóvenes 
en esta situación continúan con su vida en el hogar paterno por un tiempo, en un 
estado semilimitado, en el que viven su propia vida, mientras permaneceri 

sujetos a cierta autoridad patenta   . 
ElperiododelAFterminacuandoseefectúauncambioenelequilibrioentre 

la relativa conexión con la relativa separación de la familia, al tiempo en que el 
joven ha empezado a labrarse un lugar para s[ mismo en el mundo del adulto. 

Levinson y colaboradores (1976) designaron como "Penetración en el 
Mundo Adulto" (PMA) al periodo comprendido aprincipios de los 20 años y que 
se extiende de modo aproximado hasta los 27 o 29. Relacionado con el estado 
de intimidad del yo de Erikson contra el aislamiento, la ocupación total de esta 
fase es llegar a una autodefinición inicial como adulto, y moldear una estructura 
inicial de vida que proveerá un vínculo entre s[ mismo y el más amplio mundo 
del adulto. Como Levinson y sus colaboradores observan, la estructura vital 
tiene aspectos externos que se refieren a patrones de actitudes, pertenencia a 
cienos grupos, intereses, estilode vida, metas y otros semejantes, con los que un 
individuo se relaciona yjuega un papel dentro de la sociedad. Sin embargo, hay 
aspectos internos que serefieren también al significado personal que cada uno 
deesos aspectOS éxtemos tiene para el individuo. Ellado interno de la estrucwra 
vital se refiere a valores, fantasías y otros parecidos. Esta estructura en este 
sentido proporciona un límite entre el sí mismo individuo y la sociedad. Es un 
medio con el que se ordenan prioridades y ejecutan varias decisiones vitales. 

. Algo que resulta dominante en el periodo PMA es el concepto del sueño. 
Los hombres, en la muestra de Levinson, entraron en la vida de adulto con 
un sueño o visión de lo que sería su futuro. A menudo se describieron en un 
ambiente ocupacional-como grandes novelistas, ganadores del Premio Nobel, 
hacedores de alguna contribución para el bienestar humano- y el sueño llegó 
a ser el punto principal en la comprensión de las transiciones en la vida del adul 
to, y en particular, las que se convirtieron en crisis. Éstas a los 30, 40 años o 
después, a menudo resultan ser transiciones en las que el hombre encontró su 
suel'lo irreal, insatisfecho o de alguna manera deteriorado por la realidad de los 
sucesos de la vida. 

Concentrados alrededor de los conceptos de estructura vital y suel'lo, 
algunos hombres de la muestra escogieron una profesión y se reencaminaron 
después de un año odos, en tanto que otros permanecieron inestables alo largo 
de ladécadadesus20años, loquemás bien loscondujo aun intento desesperado 

por encontrar alguna dirección a la edad aproximada de los treinta Esta edad de 
transición puede acompañarse por un trastorno considerable y confusión, o 
podría implicar una reevaluación más apacible e intensificación de esfuerzos. 

El Asentamiento (A), comíinmente comienza a principios de los 30 y se 

prolonga al final de éstos o principios de los 40. Este periodo se caracterira por 
la combinación paradójica de orden, estabilidad. seguridad y control, por un 
lado, y un deseo de"quitar todos los obstáculos"y "hacerla"en la profesión, por 
otro. El ejecutivo tiene que entrar a la estructura social a la edad de los 50 o te 

ner como ingreso al menos 50 mil dólares anuales por ese tiempo; el profesor 
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asistente tiene que obtener la titularidad a los 40, y así sucesivamente. Kennedy 
(1978) describe el final de los 30 con la frase "detengamos la pérdida de tiempo 
y apurémonos", lo que tiene un sentido de apremio para la realización de las 
metas establecidas en la década de los 20 años, y provocar que los sueños se 
hagan realidad. 

La fase siguiente, Llegar a Ser Dueño de Uno Mismo (LSDUM) ocurre a 
finales de los 30 (de modo típico entre los 35 y 39, en la muestra de Levinson) 

----_}'_representa un punto imrowite en la tempranaxiílaadulta. Comienza.coauna 
conciencia de frustración en la que no importa lo que el hombre haya cumplido 
hasta el momento, de cualquier manera él siente que no es dueño de sí de modo 
suficiente. El escritor se siente dependiente y restringido por su editor; el 
ejecutivo que es muy controlado por la compañía; el desposeído miembro de la 

facultad se pregunta cuándo será libre de las restricciones y demandas para 
condescender con la universidad y sus deseos. 

Dominante en el concepto de convertirse en un hombre duetío de símismo 
está la idea de separación de nuestro mentor. Según Levinson, un mentor casi 
siempre es una persona de 8a 15anos mayor que el hombre en cuestión y funge 
como su asesor, maestro y protector, Es el que io inicia en el mundo ocupacional 
al mosrratle su entorno, compartirle su sabiduría, brindarle una retroalimenta 
ción crítica y proporcionar protección para la realización del hombre másjoven. 
La faseLSDUM secaracteriza por la separación del mentor, una ruptura causada 
por el incremento del conflicto entre éste y su pupilo, lo que da lugar en muchas 
ocasiones a sentimientos intensos de amargura, rencor, aflicción, arrebato y 
otros. Es un proceso ele separación de quien ha sido respónsáble de insllilir/ 
enseñar en los años anteriores, una separación necesaria para que el hombre 
joven se sienta realmente "dueño de sí mismo". (Ei concepto de Levinson es 
que al parecer resulta imposible para una persona convertitse en mentor, a no 
ser que ella misma haya sido un pupilo.) De modo más amplio; es la cualidad 
del mentor de cuidar y ayudar a losjóvenes, lo que proporciona el núcleo para, 
comoobserva Levinson, la etapa de generatívidad del yo deEi'ikson contra la de 
estancamiento en la edad adulta.                                             , 

Durante la LSDUM los hombres del modelo demostraron desesperada 
mente su deseo deafumarse ensociedad en los papeles queellos valorabnn más. 
Trat.1n de alcmu.'.lt un objetivo importante que es signo de progreso hacia la 
'd!nsecudón del sueno. !>odia set un ascenso a cieno niveí en la compañía, 

estribír un vest seller, o logi'at un recontlcimiento nacional como científico. 
"Puesto que el tumbo y el éxito de este suceso clave toma varios (quizá de 3 a 6) 
al!os en desarroílarse, nmchOs hombres alre<ledottle lós 40 pareéen viVir, como 

uno de los sujetos en     tudio expuesto, en un esmdo de mirerte apaten 
lé. Durnte et curso de lá espera, ei próximo periodo se pone en marcha;' 

ína 25). 

La Trtm.\;lciiSn de ia Mitad tle la Vida \l'MV) suim un límite entre ia 
ortenta:dón hadti el loRfi> (tStado estable de gran actividad) de la década de los 

303fíbs y una vid<ü'l!Uirigilt1en m de íos 40.Es en este ptmtt> qúe los conceptos 
úe ia estructüfá vital, Í()s suefios yelsímíSmo, ctiiWetgen pllt.\ if\'diearcómo una 
tmnsidón en fa lftlta'd tle lavitk1puede ronvettitse encrlsis. A l()s 40, la mayoría 
de los homtim tlenen sufidenre experiencia romo fl<'lm conshJetar <le modo 
ci'itíeó Süs sllélios y ía estrucnira <le su Y:ida. El problema telittaí no es aqúl que 
líiidMdlió h-ayá tenido 'éxito o fracaso en füteallzaéión <le sus pro¡'lósilos, sino 
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en la experiencia de disparidad entre lo que ha obtenido mediante su sueño, 
estructura vital y coilducta, por una parte. y lo que en realidad desea para sí 
mismo, por otra Levinson describe esta disparidad como estar entre "lo que he 
alcanzado hasta este momento" y "lo que realmente quiero".Esto, a su vez, 
conduce a una búsqueda sobre "qué es lo 4ue quiero en realidad". 

Otramaneradeentender esta disparidad es hablar sobre un ajuste deficiente 
entre la estructura de la vida y el sí mismo (Levinson y colaboradores, 1976): 

 
Un hombre puede hacer las cosas bien hasta el extremo para conseguir sus 
metas. y encontrarse con que su éxito le deja una sensación de vacío o un gusto 
agridulce. Si después de fallar en algo de importancia él es el primero en 
culparse por no ser capaz de "hacerla". se puede decir que está pasando por 
momentos difíciles. pero no por una crisis de mitad de la vida. Sólo lamenta el 
fracaso. ti estará en crisis en la medida en que se cuestione su estructura vital 
y sentimient:Os poderosos muevan fuerzas dentro de su ser, que lo lleven a 
modificar o a cambiar de modo drástico la estructura de su Vida. (piígina 24.) 

Levinson indica otras concomitantes de las crisis de la mitad de la vida: a) Hay 
un sentido de deterioro corporal y conciencia la propia mortalidad hata este 
petiodo; ·b) hay un sentido de envejecimienttl, too él sentimiento de estar más 
viejo en vez de joven, y de pensar en términos del tiempo que falta por vivir 
más que en el que se ha vivido; e) existe una cóndencia de los a. pectos negados 
de si mismo, denominados los "a<. >pectos femeninOs" por Levinson y sus 
tolaboores. 'F.n años anteriores, cuando la masculinidad predominaba, lo 
mismo que el tener éxito en el mundo del ai.lulto era la meta, la ternura y la 
protección eran aspectos del propio ser que se habían negado, 

 
Durante el ¡ieriodode la mitad de la vida ell:lste c:on frétuencia un florecimiento 
de fantasías sobre diversas tláses de mujeres. en especial de figuras maternas 
(protectbra yío destructiva) y otras más jóvenes. erótidls figuras. Estas 
tanlaS!as no representan una ,simple adOJncia tartlía. una oleada final de 
la!icivia. áutólMUlgenda o depelldencia (aunque pueden tener en parte estaS 
cualidades). tascambiantesrelaciones con las mujeres pueden también implicar 

· los principios de un ésfuerz.o para el desarrollo. ta dirección de este esferw 
es hberarse uño mism0, de modo más completo, del dominio de las relaoones 
matlre-hgo y emplear las propias relationes internas ron to femenino erótico 
tratlsforinativo, como un inl!diO para restanat vlt¡jaS heridas psíquicas Y 
aprender a amar aspectoS del sí mismo sub'(<:lluados enel 1>3Sildº· ra es la 
telatióil tí!mbl:mte tlel yo.queesel problema trudal dela ml!durez (pégina 25). 

ta cnsts en este punto im]lltca la concrenciíl de una esttúctuta vitai. que deja 
parttSdel siinismoslncumplir. Comoloseftalael páttafoantetior, la relacióltes 
en la mitad tle la vida con frecuencia se relacionan con el descubriinientO de 
llSpetlOs tlél sr mismo negados en (ltros tiempos cl.lmtl sucede, por ejemplo, con ' 
él ejerulivo que seenamora desu secretarla y le sttcaa relucir partes de él mísmo 
(!!enlimlentos, pensamienli'ls, treenda.'Í) que él no hace pre.-;entes en la relación 
too su espo>. ;a. u reorlentadón et1 es puntn im11liai. tilia tcin.-;pea;ioo de la 
eslíúttura vital (enmendarla o mfil!iileáriá par& la ínejnt acmali1.ación dei sí 
mlmnu).                                                                                                                           . 

m wncepto de tevinson sobre la crisis en la. mimd de la v (el 

·<:uestionarñlento de la e;ttuctura vital) 11frece un modelo para la valoraciOO Y 
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trastorno alcanzan su máxima potencia en el entorno de ías actividades 
del desarrollo en la adolescencia tardía, mismas que abarcan la elección 
de una carrera. Como verificación del aparente azar de los sucesos de 
crisis, éstos deberían estudiarse bajo la luz de las preocupaciones en el 
curso de la vida de los cuadros 3-1y 3-2. 

2. Para ser más específicos. ya que la crisis puede presentarse  mediante 
algunas dificultades con larjecución delas tareas deuna etapa particular, 
se debe buscar las carencias que podrían contribuir a crear la dificultad: 

Sueños 

Metas en la vida 

Roles 

Responsabilidades 

Relaciones 

habilidades,  conocimiento,  disposición  para  correr riesgos, recursos 

materiales y sociales y apoyos. 
3. Descubrir cómo el individuo percibe este suceso precipitante. ¿La 

(Cognoscitivo, Efectivo, Somático) (Conductual,Interpersonal) 

Figura 3-1. La crisis corno un desafio a la estructura vital. 
 

 
tratamiento de las crisis del desarrollo, definioo de un modo más amplio. En su 
aspecro interno (lossueños, sentidodel sími!>IDO), elloproponequeexaminemos 
las metas, aspiraciones, esperanzas y expectativas del individuo en el camino 
hacia la comprensión de lo que un suceso particular significa para él en una 
situacióIJ de crisis (I'aplin, 1971). En sus aspectos externos, este concepto 
permite la investigación de los papeles y responsabilidades, relaciones fmnilia 
res, amistosas, alternativas detrabajoypasaliemposdel individuo. En el capítulo 
2.subrayamos la importancia decomprender cualesquiera cri$.is individuales en 
el entorno de la familia, la comunidad y las variables sociaies. Elconcepto de 
estructura) y el mundo externo (aspectos externos). Como veremos en nuestro 

análisis del procedimiento de la terapia en crisis, y por medio de casos 
ejemplificativos, la estructura de Levinson exige una evaluación del rango 
completo de variables importantes, y propone los pasos a seguir en la resolución 
de lacrisis: por ejemplo, la modificación de las fantasías (¿un nuevo sueño?), 
cogniciones transformadas, una nueva conducta (en los papeles) y el estilo 
interpersonal (relaciones con el cónyuge,losamigos y semejantes) (figura 3-1). 

 
 
 

IMPLICACIONES DE LA INTERVENCIÓN 

 
Una  atención  más cercana a la perspectiva  de desarrollo  esbozada  en este 
capítulo, reditúa diversas implicaciones prácticas para el proceso de interven-  · 
ción en crisis. Si bien labrecha entre investigación y práctica es aún muy grande, 
es posible brindar a los profesionales  del campo sugerencias  fehacientes del 
conodmienlo   existente. 

Primero, hay pautas de evaluación: 

l. Considerar la posibi1id::ul de que el suceso precipitmte para cualquier 
crisis puede estar inme,rso en el intento del paciente () de su familia por 
tratar de resolver las tareas para el desarrollo. Por ejemplo, un estudiante 
universitario de 20 ::uíos que se derrumba al saber que todas sus solicitu 
des para la escuela de medicina han sido rccha7.adas, se enfrenta a más 
que fa posible pérdida de una meta iruncdiata. La desorganización  y el 

persona se siente fuera de fase o "a destiempo" con las expectativas 
sociales (tener hijos, éxitos profesionales y otros semejantes)? ¿Cuáles 
son  las percepciones  de la persona acerca de los relojes  sociales y 

psicológicos (Neugarten, 1979)? 
4. ¿Qué impacto en la familia y amigos tendrá la lucha de un individuo por 

alcanwr el desarrollo? Una mujer elige regresar a laescuela o internarse 
en los negocios, podríaprecipitar adaptaciones para su esposo y sus hijos 
adolescentes en su hogar. ¿Están ellos preparados para estos cambios? 

s.¿Cómo se ajustará este cambio externo de la madre al mundo de los 
negocios con la autoimagen del marido y su estructura vital, la que 
también puede estar sometida a un cambio, aunque en dirección contra 

n•a?. 
6.¿Cuál es el papel de lascambiantes expecrativascomunitari3'.'  en   l curso 

dela crisis deun individuo? Convertirse en un homosexual identificado 
públicamentecomotalpodriaser unacrisispara unmuchachode20años 
en una pequefla comunidad rural, lo que sería sólo una transición si él 

viviera en un gran centro urbano. 
7. ¿Cómo se relacionan las expectativas pasadas y las previsiones del 

individuo con la crisis? ¿Qué creía un jubilado de 65 años sobre la 
jubilación antes de sufrirla? ¿Qué habia hecho, si lo hizo, a manéra de 

preparación? 

Explorar   la  posibilidad   de  la  estructura   vital  como  un  concepto  para 

ayudar a la organi7.llción  de la información sobre la cri'ils. Es posible, por 
ejemplo, reunir datos bajo las cinco modalidades CASIC de la personalidad 
(conductual,afectiva, somática, interpersonal y cognoscitiva), en tanto ellas se 

relacionan con el concepto de laestructura vital de Levinson. Los sueños y las 

metas para la vida en una personase reflejarán en la modalidad  cognitiva De 
igual manera, las relaciones con sus mentores y otras características externas 
de papeles de la estructura vital, producen información sobre las modalidades 
conductuales einterpersonales. El tratamiento puede tomar laforma de ayuda a 
lapersona  para reconocer en pñmer lugar los retos en curso para la estructura 
vital y para moldear nuevos y más apropiados "límites"entre el si mismo y el 
mundo externo. Algunos pacientes pueden necesitar entrenamiento en nuevas 
habilidades  al servicio de la creación  de un trabajo para realiwr una nueva 
estructura vital (mayor asertividad, o el manejo del tiempo en la superación 
profesional).  Otros necesitarán  apoyo y orientación  al  tomar riesgos en  la 
realizaci6ndelossaltosparae  1desarrollo.Paraotros,lanecesidad      pñncipalsera 
comprender las relaciones terapéuticas dentro de las que pudieran explayarse Y 
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explorar sentimientos intensos relacionados con la realidad de que una estruc 

.vital en curso ha dejado insatisfecha por algún tiempo una buena parte del 
SI mlSmO. 

Durante las sesiones de consejería, podría ser fructífero el asentar que 
una crisis particular pudiera ser reflejo de la lucha del paciente con 
:>ntlictos del desarrollo. La oportunidad y la forma de presentación son muy 

nnportantes aquí. En ciertos momentos, los individuos de modo simple no 
quieren escuchar que pueden estar atravesando por una fase del desarrollo. Por 
otraparte, sies claroque un individuo está preocupado por temores acerca deque 

la perturbación en curso sea un signo de estar "loco"o enfermo, entonces la 

introducción de nuevas clasificaciones puede significar un adelanto en el do 
minio cognotivode la crisis por parte del individuo. Laidea deque el trastorno 
grave y el dolflr emocional son en realidad partes de una transición normal de 

ua etapa a o¡ra, puede ser muy reconfortante. Una discusión con el jefe, por 
ejemplo, puede ser comprendida como un suceso que, de manera psicoló 
gjca, tiene que ver con la separación de un mentor. Lo que parece el fin 
del mundo, podtia entenderse entonces como un nuevo principio en virtud del 
lenguaje y la estructura conceptual utilizados. 

Otras consideraciones  para introducir el lenguaje del desarrollo en las 
sesiones de orientación/terapia incluyen lo siguiente: 

 
1.El concepto de fa<re o etapa no se considera una "excusa" para diversos 

sentimientos ociertas conductas. Los individuos son aún responsables de 
lo que piensan, sienten y hacen. La perspectiva del desarrollo simple 
mente coloca la desorganización en curso del paciente dentro de un 
contexto de crecimiento. 

2. Pensaren la perturbación y crisis en un entorno de desarrollo es subrayar 
el resultado constructivo en potencia de la experiencia de Cl'isis. Un libro 
popular sobre la crisis en la.mitad de la vida tiene por subtítulo "Fresh 
Starts After Forty" (Mayer, 1978), implicando que una gama de nuevos 
comienzos positivos pueden surgir a partir de un momento de perturba 
ción y trastorno. 

3. Pueden utilizarse algunas otras metáforas para describir el proceso. Todo 

esto no difiere de la idea de un renacimiento o de una mariposa que sale 

de su crisálida. Algunos  lo describen como el desecho de la ropa vieja, 

y el adquirir un nuevo guardarropa para enfrentar nuevas posibilidades, 

o como deshacerse de un par de esquíes demasiado pequeños y comprar 

un par más apropiado para nuevos desatlos. Otros encuentran útil 

comparar las crisis transicionales en los adultos con la perturbación que 

experimentan los niños pequeños durante el destete, o el sufrimiento 
que acompaña a lo saltos para el desarrollo en la infancia (Caplan, 1973). 

Al ofJ'ecer cualesquiera de estas analogías, el imple propósito es proporcionar 
otra imagen o cognición para explicar la situación en curso, una alternativa 
apiada al médico o las proyecciones orientadas hacia la enfermedad que los 
pacientes a menudo utilizan para interpretar sus propias crisis. 

.   Prevenir al paciente en crl'\is contra la realización  de súbitos compro· 
mL os a largo plazo durante el trastorno de una crisis para el desarrollo. El 
ejecutivo que se enamora de su secretaria en la mitad de la vida puede, según los 

datos de Levinson, estar "enamorado" tanto por cómo la relack'in se asocia con 
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aspectos negados del símismo como por el deseo de una nueva relación de larga 
duración. Abandonar a la esposa y familia, o iniciar los trámites del divorcio 

demasiado rápido, podrían bien, ser motivo de arrepentimiento más tarde. En 

tanto se revelan nuevos aspectos del yo, el individuo puede encontrar que la 
nueva relación es temporal, y que después de las discusiones/confrontaciones, 

las oportunidades para reorientar viejas relaciones existen donde en principio 
parecía no haberlas. En conclusión,  las decisiones  a largo plazo (divorcio) 
deberán evitarse hasta que sehaya realizado una amplia exploración, y hasta que 
haya transcurrido una cantidad razonable de tiempo como para poner a prueba 
los sentimientos, tensiones y nuevas direcciones posibles. 

Por último, todos los análisis y conexiones sugeridos entre los sucesos 
precipitantes y las preocupaciones en el desarrollo, deberán ser tentativos 
y ofrecerse a los pacienteS para su consideración y observar cómo creen 
éstos que podrían adaptarse a una Situaciún particular. Encasillar a un 
paciente, o forzar su experiencia dentro de una estrÚctura, puede concluir sólo 
a 1a alienación en la relación terapéutica y a la resistencia. La actitud del 

terapeuta necesita ser la de comprobar hipótesis, o generar y contribuir a posi 

bles caminos para conceptuar la situación, eón los datos extraídos de la 
experiencia de un individuo, para luego influir sobre.los resultados. 

En este mismo sentido existe un riesgo muy real para el consejero, quien 
está informado sobre las etapas y las preocupaciones del desarrollo, para, de 
modo inadvertido, apoyar sólo los enfoques normativos o tradicionales de la 

vida, para dejar un pequeño espacio para las diferencias y variaciones individua 
les.Fiske (1979) proponequepatamuchagente no son preocupaciones comunes 

(cuadro 3-1) las que conducen a iacrisis, sino más bien sus propios indicadores 
del desarrollo (enamorarse o realizar una meta particular). Como se mencionó, 

el consejero para lacrisis nece$ila ayudar al paciente a entenderse a sí mismo, 
con más frecuencia bajo laiuz de las normas biológicas y sociales aunque nÓcon 

la visión detar atádo a ellas. 

En resumen,unaperspectivaparaeldesarmllosobrelascrisisvitalesaporta 

diversas implicaciones clínicas específicas, que ya seseñalaron. Encontrarenios 

que la atención a estos problemas enriquece los aspectos de la evaluación y del 

tratamiento del modelo ámplio de intervención en crisis, presentado en los 

capítulos 5 a 9. • 
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demadura.ci"ó"n;"m""u"chas son.p.or completo.i.mprevisibles. L0a00pérd"id"a"d'e°t"o"da"u"n"a 
familia en un accidente automovilístico, la leucemia en un niiio deocho años, la 
violación, el ser tomado como rehén bajo amenaza de muerte: sucesos como 
éstos son los que se denominan crisis circunstanciales. La característica 
sobresaliente de estas crisis es que el suceso precipitante (inundación, ataque 
físico o la muerte de un serquerido,por ejemplo) tiene poca o ninguna relación 

con la edad del individuo o la etapa de la vida en que éste se halla. Las crisis 
circunstanciales pueden afectar, de modo vbtual, a cualquiera, en cualquier 
momento. 

Las caractedsticas principales de las crisis circunstanciales son: 

 
1. Aparición repentina. En tanto que la lucha ron los conflictos del 

desarrollo, por lo general, se desenvuelve en el curso de algunos anos, 
las crisis circunstanciales parecen atacar todas al mismo tiempo, desde 
ninguna parte. 

2. lmprevi'lión. En tanto que individuos y familias pueden anticipar 
algunas transiciones delavida, y, deesemodo, prevenir una crisis,pocos 
son los que están peparados para una crisis circunstancial o que creen 
queésta lespueda ocurrir. En lamayor parte delos casos, la gente tiende 
a pensar que "eso le sucedeiá a alguien más". · 

3. Calidad de urgencia. Puesto que muchas de las crisis circunstanciales 
amenlWUI el bienestar físico y psicológico, con frecuencia comieni.an 
como urgencias que requieren de acción inmediata. Las estrategias de 
intervención encrisis deben, porconsigúfünte, permitir que laspriorida 

des  sean  evaluadas   de modo  rápido,  Y. que  ello  sea  seguido  de  la 
ejecución de pasos de acción apropiados. 

4. Impacto potencial sobre comunidades enteras. Algunas crisis 
circunstanciales afectan a un gran número depersonas de modo simul 

táneo, y serequiere lainlervención en grandes grupos depersonas en un 
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periodo relativamente corto. Un desastre, coma sería un incendio o un 
accidente de aviación, puede dejar cientos de sobrevivientes, parientes 
y amigos, todos en una lilcha por enfrentar la pérdida correspondiente, 
en las siguientes semanas y meses. 

 
 
 
 

Categoría 

 
 
 
 
 

Incidentes 

cuadro 4-1.Crisis circunstanciales 

 
Rererencias 

S. Peligro y oportunidad. En tanto que el peligro puede ser la principal 
general circunstanciales Recursos clave 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SALUD 

distinción de las crisis circunstanciales, debemos recordar que, de la 
desorganización que sobreviene, debe surgir con el tiempo alguna foana 
de reorganización. Ésta tiene el potencial de trasladar a la persona y su 
familia a niveles más altos o más bajos de funcionamiento. En principio 
se vislumbra que el crecimiento resultante de algo tan traumático como 
una agresión física, una violación o la pérdida de un ser querido, parece 
algo demasiado irreal. Sin embargo, puesto que estos sucesos exigen 
nuevos métodos de enfrentamiento y proporcionan la ocasión para 
analizar y reelaborar conflictos personales no resueltos en el pasado, es 
posible para un individuo emerger mejor dotado para enfrentar el futuro 
después de la crisis, que antes de ella. 

Al seguir Ja orientación de Lindemann (1944), muchos profesionales pudieron 
rendir informes sobre las reacciones de los individuos  y sus familias ante las 

crisis circunstanciales. El cuadro 4-1sintetiza diferentes artículos representati 
vosdeuna vasta literatura referente a las crisis circunstanciales. Porconsiderarse 
más conveniente, los tipos específicos de crisis se agruparon bajo encabezados 
.<),e mayor trascendencia, como los de"Salud","Muerte intespestiva", "Crimen" 
y otros, aunque algunos temas encajarían bien en más de uno de losencabezados 
(por ejemplo: "Violencia en el hogar" podría colocarse en los encabezados de 

"Familia" o "Crimen"). Analizaremos ejemplos ilústrativos para cada uno 
de estos importantes encabezados, y seguiremos con una lista de implicaciones 
para Ja intervención. Este material servirá de tra.11fondo para la descripción del 
modelo amplio descrito en la parte IIde este libro. 

 
 
 
 
 
 
 

Los practicantes de la medicina reconocen con facilidad que el bienestar fisico 

)'el pslcológioo están íntimatnente relacionados. Entre los avances más impor· 
tantes de esta firea, se han hecho investigaciones acerca de Ja relación entre los 
sucesoS de la vida y el estres (Dohrenwend y Dobrenwend, 1974; Holmes y 

Ralle. 1961). De modo más amplio, Cousins 0979) y otros consagraron su 
atención a la sensibilitadón de los médicos sobre las actitudes de los entes 
enelt:utso de laenfennedad. Simonton y sus Colaboradores hicieron un estudio 
ltnpottahle acerca del cáncer y su tratamienlll, a partir de la hipótesis de que 
ciertos tipos demales canceroros evolucionan debidoa que los licontecim.ien(os 
vitales intemctóan con actitudes psicológicas y, {K:lt tanto, interfieren con el 
sistema ininunituio del organismo (Simonton y otros, 1978).En ranto qúe esta 

Mm panicular de invei;tigación puede no ser muy aceptada en fa comunidad 
tnédic8, algunos profesionales no aceptarían el papel detenninaille del esttés en 
la exacerbación de diversos trastornos físicos. 

Salud Cirugía,  pérdida   En fermeras, 

de un miembro médicos, clero, 

del cuerpo, enfer-  miembros de la 

medades que ame- familia.emplea· 

nazan la vida, dis- dores, mae 1ros 

capacidad ffsica 

Enfennedad/ Bahr  (l980) 

discapacidad Bryant (1978) 

general Bunn y Clarke ( 1979) 

Faust y Caldwell (1979) 

Hodgin (1984) 

Kerr (1986) 

Kopel y Mock (l978) 

Kupst (1986) 

Lane (1976) 

Levinson (1976) 

Líegner (1986-87) 

Melamed y Bush (1986) 

Sourkes ( 1977) 

Spink (1976) 

Thornhill ( 1984) 

Winder (1978) 
 

 
Cáncer     Capone, Westie, Chitwood, 

y otros (1979) 

Edland (l982) 

Manos y Christakis (1985) 

Messerli, Garamendi, 

Romano (1980) 

Sellschop, Ludeke, Haertel 

(1981) 

Simonton, Matthews· 

Simonton, Creighton ( 1978) 

Spiegel, Bloom, Yalon 

(1981) 

Vachon (1979) 

VanDongen-Melman, Pruyn, 

VanZanen, Sanders (1986) 
 
 

SIDA    Buhrich (1986) 

faaacs (1985) 

Lopez y Getzel (l984) 

Lopez y Getzel (1987) 

Moulton. Temesbek,     · 

Mande! (1987) 
 

 

Cirugía Auerbach y Kilmann (1977) 

lleinemann ( 1985) 

Kimbrell y Slaikeu (1981) 



servicios  de querido (1984) 

urgencia  Bugen (1979) 

 

Recursos clave 
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   CUadro 4-1. Crisis circunstanciales (continuación) 
 Cuadro            4-1.ertsls circunstanciales  (contlnuaclón)  

 

Categoría Incidentes Categoría    Incidentes Referencias 

  genei'al          circunstanciales       Recursos clave Referencias  genei'al circunstanciales 

Accidentes Broadbead (1986) Administtado- Muerte de un Caplan (1976) 

Friedman y Hart (1984) res fwierarios,  ser querido     Carey (1977)
 

Pierson (1982) policía (conli11uación) Chesser  (1981) 
Cbristensen y Harding 

Rogers (1984) 

 
Quemaduras Bemstein, Breslau, Graham 

(1988) 

Breslau (1977) 

Vandeiplate (1984) 

Wisely, Masur, Morgan (1983) 

 
Defectos   Barsch, Moore, Hamerlynck 

congénitos (1983) 

Fan:ell (1977) 

Fortier y Wanlass (1984) 

Hancock (1976) 

Parks (1977) 

Piper (1982) 
! 

Spínk (1976) 

(1985) 

Dubin y Samoff ( 1986) 

Kellner y otros (1981) 

l.indemann (1944) 

Meyer (1988) 

Parkes (1970) 

Swetland y Calboun (1980) 

Vacon  (1979) 

Walker (1977) 

Weísman (1976) 

Westoott (1985) 

Wortman y Silver (1987) 

Stanko (1973) Homicidio Collison y otros (1987) 
Humpbrey y Palmer (1986- 

Embarazo,     Gerrard, McCann, Geis 
1987)

 
Pynoos (1984) 

infertilidad, (1983) 

aborto      Batterman (1985) 

Bresnick (1981) 
Joy (1985) 

Albino y Tedesco (1983) Suicidio     Bamett (1982)
 

Bhatia y otros (1986) 
Rickel, Forsberg, Gerrard, 

Iscoe (1983) 
Butler y Statz (1986) 
Dryden y Jones (1986) 

Alcoholismo y     Brown y Stickgold (1976) 
Ishii  (l981)

 

drogadicción Cohér (1977) 
Martín y Dixon (1986)

 
Neímeyer y Hartley (1986) 

Eddy, Stils'on, Morason, 

Martin (1984) 
Pollard (1986) 

Ellison (1985) 
Saffer (1986)

 

Twemlow y.Bowen (1979) 
Sharlin yShenhar (1986) 
Sbneídman (1987) 

Muerte in-    Accidente  mortal,     Enfermeras, Síndrome de     DeFrain y Lowman (1979) 
Silberfeld, Streiiler, Ciampi

 

esperada enfermedad  mor-   médicos, clero, muerte infantil May y Breme (1982-83) 
(1985)

 

tal, homicidio, sui·   miembrosdela repentina     Tyn:ll (1985) 
Tisbler y otros (19Sl)

 

cidio familia,  per- Turgay (1982)
 

sonal  de  los   Muerte de un ser    Arena, Hermano y Hoffinan 
Valente (1985)

 
Walker y Mebr (1983) 

 

 
 
 

í"!. 



"· 



 
Felthouse (1983). 

 

 
Abuso 

 
Devoss y Newlon ( 1986) 

Follingstad ( 1977) 

Celles (1972; 1976) 

Hughes (1986) 

S!!XUal en 

niños 

(continuación) 

Funk (1981) 

Fumiss (1983) 

Germain,  Brassard  y  Hart 

 

te aéreo equipos de salud Lazarus  y Cohen (1978) 

 mental de alcance 

externo,  medios 

Murpby (1984) 

Powdl y Penick (1983) 

 de comunicación Warheit (1976) 

 

Categoría Incidentes 
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   Cuadro 4-1. Crlsls clrcunstanclales (continuación)  Cuadro 4-1.Cr:lsls circunstanci ales (continuación)   

Categoña Incidentes 
general circunstanciales Recursos clave 

 
Crimen:   Asalto (robo con   Policía, enfer.   Violencia 
víctimas        violencia,  viola-    meras,   médi-        doméstica 
y                  ción);  violencia     cos,   vecinos, 

delin- doméstica (agre-  miembros de la 
cuentes siónlmaltrato a los  familia, clero, 

hijos y cónyuge);   a b o g a d o s , 
encarcelamien-    libertad  condi- 

to/liberación  de    cional/vigilada, 
los delincuentes fu n cio nados 

Referencias general circunstanciales Recursos clave Referencias   

 
 
 
 
 

Hughes y Barad (1982) (1985) 

Kelly y Loesch (1983) Grayson y McNulty (1982) 
Lloyd y otros (1983) Hanson  y Pascoe (1985) 

Loseke y Berk (1982) Hartman  y Burgess (1986) 
Maidment (1983) Helfer y Kempe (1976) 

pllblicos,  serví- 
Mullen y CllJTOJI (1983) Horowitz  (1985) 

cios   sociales Shapiro (1982) Johnson (1987) 
(trabajadores 

Steinmetz y Straus (1974) Mudry (1986) 
de) 

Straus (1973; 1976) Oir y Downes (1985) 

Traicoff (1982) Orzek (1985) 

Walker (1978) Pardeck y Nolden (1985) 

Parke (1977) 

Roberts (1986) 
Agresión Bass.uk y Apsler (1983) Sesan y otros (1986) 

sexual Beckerl y otros (1984) .Summit (1983) 

Binder (1981) Swift (1986) 

BurgessyHolmslrum(l979) 

DiVaste (1985) 

Forman (1980) 

Frieze (1987) 

Juda (1985) 

Kíng y Webb (1981) 

McCombie  (1980) 

Orzek (1983a) 

Orzek (1983b) 

Roehl y Gray (1984) 

Ruch y Chandler'(l 982) 

Shanna y Cbeatbam (1986) 

Stewart,  Hughes,  Frank  y 
otros (1987) 

Sutherland y Schertl (1976) 

Encarcela-       BeckstrOJTI (1984) 

miento/ Bonta  y otros (1983) 

libertad Eisikovit  y Guttman (1987) 

condicional Harris (1986) 

Hooper y McCance (1983) 

Jorgensen,    Hernandez    y 

Warren (1986) 

Kantor (1978) 

Slaikeu (1977) 

Speer (1974) 

Stratton (1974) 

Thompson (1984) 

White y Rollins (1981) Desastres Incendio,  inunda-  Trabajadores  de Naturales Bimbaum, Caplan y Scharff 

naturales ción, tomado,  hu-  los  servicios  de   (1976) 

y provoca- racán,  accidente  emergencia, poli- Gleser,   Green   y   Wínget 
Abuso sexual en Belsky (1980) dos nuclear,  acciden-  cía,   abogados, (1981) 

niños Borgman   y  MacDicken 

(1979) 

Brown (1979) 

Dawson (1984) 
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  Cuadro 4-1. Crisis circunstanciales (continuación)   

Categoría Incidentes 

general circunstanciales Recursos clave  Referencias 

 
Provocados Beales (l981) 
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Cuadro 4-1. Crisis circunstanciales (continuación} 

Categoría     Incidentes 
general circunstanciales Recursos clave Referencias 

Gist y Stolz (1982) 

Gleser y otros (1981) 

Hoiberg y McCaughey 

(1984) 

Levine (1982) 

Lifton y Olson (1976) 

Schaar (1980) 

Titchener y otros (1976) 
 

 
Residuos      Bawn (l987) 

nucleares y Bawn y otros (1983) 

tóxicos     Brome! (1980) 

Bromet y otros (1986) 

Davidson y otros (1986) 

 
Accidentes Anderson ( 1988) 

aéreos    Black (1987) 

Butcher ( 1980) 

Butcher y Hatcher (1988) 

Williams y otros (1988) 

 
Reacciones Auerbach y Spirito (1986) 

psicológicas Baum (1987) 

Crabbs y Heffron (1981) 

 
 
 
 
 
 
 

Guerra y 

bechosre 

laciona 

dos 

Preparación 

de equipos de 

respuesta 

(continuación) 

 
Invasión u otras Personal del área Trastorno por 

accionesmllitares,    de   la   salud,       Esb:és 

toma de rehenes, c a p e 11a n e s , Postraumático 

prisioneros     de    familias,   psi-       (TEP) 

guerra coterapeu    tas, 

representantes 

gubernamenta 

''les 
 
 
 
 

Rehenes y 

terroristas 
 

 
 
 
 

Sobrevivientes 

de campos de 

concentración 

Michael, Lurie, Russell y 

Unger (1985) 

Raphael (1984) 

Zakariya (1985) 
 

 
Figler y Sprenkle (1978) 

Glover (l984) ' 

Horowitz y Solomon (1975) 

Ishilcawa y Swain (198 l) 

Levov, Greenfield y Baruch 

(1979) 

Mullís (1984) 

Shehan (1987) 

Silver y Iacono (1984) 

Williams (1980) 
 

 
Frederick (1987) 

Lowe (l987) 

Pergamenter (1982) 

Sank (l979) 

 
Epstein (1980) 

Davidson (1980) 

Goldwasser (1986) 

Dynes y Quarantelli(l976) 

Fraser y Spicka (1981) 

Golan (1982) 

Shucbter y Zisook (1984) 

Singer (1982) 

 
Preparación Bailey y otros (1985) 

de equipos   Berah, Jones y Valent 

de mpuesta (1984) 

Cohen (1987) 

Cohen y Abeam (1980) 

Crabbs (1981) 

Glicken ( 1982) 

Harshbarger (1976) 

Lindy, Grace y Green 

(1981) 

Lystad (1985) 

Lystad y Runck (1983) 

Familia y Reveses económi-   Amigos, perso- 

economía cos   (inflación,     naldel árel!de la 

desempleo),  mi-     salud,  emplea gración/reu 

bi-      dores,superviso cación,separaciónl   res, 

abogados, 

divorcio clero,consejeros 

Migración Cramer y Keitel (1984) 

Fñed (1976) 

Levine (1976) 

Levine (1976) 

Parasuraman (1986) 
 

 
Separación/     Blinder (1982) 

divorcio Cantor (1977) 

Coogler (1978) 

Counts y Sacks (1985) 

Crossman y Adams (1980) 

Davidoff y Schiller (1983) 

Drake (1979) 

Goldman y King (1985) 

Granvold y Tarrant {1983) 

Hassall y Madar (1980) 

Hillaid (1984) 

Ke5s.ler (1978) 
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Cuadro 4-1. Crisis clrcunstanclaies (continuación) 

Categoría    Incidentes 

general circunstanciales Recursos clave 
Referencias

 

Separación/ Kraus (19791 

divorcio Kurdeck y Berg (1987) 

(continuación) Long y Forehand (1987) 

Schwartzberg  (l980) 

Stolberg, Kíluk y Garrison 

(1986) 

Wallerstein y Kelly (1980) 

Weingarten y Kulka (1979) 

Weiss   (l979) 

 
Violencia Véase crimen 

doméstica 
 

 
Abuso sexual Véase crimen 

en niños 
 

 
Laborales Blundell y otros (1986) 

económicos    Cramer y Keilel (1984) 

Fagin (1979) 

Ginsburg y Ginsburg (1983) 

"Luti y Weeks (1985) 

Myers (1986) 

Tunay (l983) 

Weaver (1984) 
 

 
 
 

. Desde el punto de vista de la teoría de la crisis, la enfennedad física y las · 
lesmnes coi:ii.orales son acontecimientos quetlesafi'anla capacidad delindividuo 
Y su fam1ha frentarlos y adaptarse. Como·se indica en nuestra lista de 

ongenes de las cnsis, en el capitulo 2, sucesos como el diagnóstico de una 
e?1' rm grave, una cirugía, pérdida de algún miembro del cuelJlO o incapa 
cidad f'ls1ca, poseen el potencial para considerarse como una pérdida, amenaza 
odesafío, pu:s1oque laenfeedad olasheridas físicas pueden provocar que las 

metas en la Ida se vuelvan malcanzables o aun amenltlM a la vida en símisma. 
El mo se mteipreten los sucesos-y de modo especial en relación con la 
autunagen Y los planes a futuro- y cómo se realicen los ajustes de compor 
tamient?•.serán fundamentales paradeteffilim 1relcurso esencial de laresolución 
de la cns1s. 

. El elato personal de Betty. Rollin (1976) acerca de sobrevivir a un 
diagnóstico de clincer depecho, una cirugía y a la recuperación de esra, resulJa 
?ecelente crnica de 1:15 etapas por las cuales se puede esperar que pa<;e un 
md1V1duo.. (El ltro se mula.,  de manera  adecuada,  First  you  cry).  Se ha 

d lfado 9ª nnportan1e investigación con respecto a los pacienles con 
Clfllgta. en un mtemo por determinar si la preparación (información acerca de lo 
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que pasará, y su impacto) facilita o no la posterior cicatrización ftsica y 
psicológica (Andrew, 1970; Cohen y La.zarus, 1973; DeLong, 1971). F.stos 
estudios muestran que el becbo de que la información sea útil o no depended 
de la manera típica con que el individuo se enfrente al estrés. Las personas que 

tienden a negar o evitar las situaciones tensionantes no obtienen beneficim a 
partir dela información acerca de la cirugía y su impacto. Porotra parte, aquellos 
con una historia de combate oenfrentamiento de los problemas, sebenefician de 
manera directa con la información sobre la inminente experiencia dolorosa. La 
investigación subraya lanecesidad de estrategias para la intervención en crisis 
que tomen en cuenta estas diferencias individuales en los estilos de enfrenta 
miento. 

Kimbrell y Slaikeu (1981)analizaron la literatura acerca de las enfenneda 
des crónicas; con un énfasis particular en las intervenciones que refuerzan el 

bienestar fundamental, antes que el desarrollo de un papel de enfermo. El 
síndrome deenfermedad crónica es uno de los posibles resultados de una cñsis 

seguidapor unaenfennedad grave.La imervenciónencrisisseenfocaaauxiliar  
a estos pacientes y sus familias para: a) el uso efectivo de lanegación (el manejo 
de la ansiedad abrumadora en los albores de la enfenneda). b) eldesarrollo de 
estrategias efectivas de enfrentamiento para las secuelas de la enfennedad 
(búsqueda de una vida modificada, pero no dominada por la enfennedad), a 
partir de una amplia variedad deintervenciones, que incluyen apoyo, reestru 
ración cognoscitiva y consulta familiar. Este planteamiento anima a los practi 

cantes dela medicina a apartarse delaatención exclusiva de laenfermedad y sus 
efectos negativos, y a orientarse hacia aquélla en el entorno de la más amplia 

t experiencia vital (Hamera y Shontz, 1978;Kling, 1980; Miles, 1979;Susman y· 

ottos, 1980). 
El trabajo con nifios que padecencáncerproporciona un ejemplo gráficode 

cambio en el énfasis. Antes que someterlo a la preocupación por la muate 
inminente, el énfasis sepone en cómo la familia enfrenta la enfertnedad y cómo 
el niflo trata con ella, para, de este modo, incrementar al o la adaptacióJl 
delafamilia yel niiio(Eiser, 1979).Numerososartfculos proponen enfoques de 
·tratamiento para las familias de pacientes con cáncer (Kopel y Mock, 1978; 
Winder, 1978). Las intervenciones sebasan en la premisa de que un cambio en 
parte del sistema  familiar -por ejemplo,  el cáncer de un  hijo- debe 
resentirse de igual modo en los demás aspectos del sistema. Bahnson (1975) 
describe así la situación: 

 
Siempre que un Individuo está en una fase terminal de enfermedad ysedesli7.a 
haci3 fuera de las relaciones estrechas con el resto del sistema familiar. éste 
siempre trata de restablecer el equilfbño al redistribuir las cargas de afectn y 

hostilidad entre los miembros restantes de la família Tanto los sentlmientDs 
de amor como Jos de aversión. lo mismo que las actitudes de manipulación o 
dependencia, a menudo sequedan "sin hogar" cuando un miembro de la familia 
entra en fase terminal de la enfemiedad, y ya no está disponible como antes 
para el sistema familiar. Los miembros de éste que dieror. o recibieron afedD 
yamor del elemento de la familia en fase terminal de enfermedad, deben ahora 
buscar a otros, hacia quienes descargar, o de quienes recibir estos afectos Y 
emociones (página 306). 

El ppel delasistente exremo seconvierte en el de alguien queayuda ala familia 
a manejar de modo constructivo estos cambios. 

 

,;: :i 
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.Bryant  (1978) pone énfasis en la importancia de las figuras clave en el 

etemo del mño y en cómo las mismas pueden  facililar larehabilitación. 
Al dirigirse a los maestros de escuela, Bryant éstablece: 

 
Recuerda que, como maestro. tú tienes un 1ugar especial. Tú representas el 

mu no"!lal del niño; eres un oasis para él. Los doctores y enfermeras traen 
consig las.P;ringas y ap.aratos; los padres del niilo fluctúan entre lágrimas y 

angustia. Y tú, de cualquier modo, conoces ese mundo cotidiano del niño. Eres 
parte de su intereses y comunidad .social. Tú. más que muchos, puedes 
m:inter la 1magn de su mundo anterior con tus Visitas, noticias del aula y 
asignaciones ocasionales de trabajo (páginas 239-240). 

FJ diagtico de discapacidad emocional o ffsica en un niño proporciona la 
oportunkl_ad para vd decrisis en los padres y parientes. Schild (1977) 
subraya anco activ1dadés psicológicas que enfrenta la familia en esos momen- 

tos: 1! rearu:iiación de la utoestima del niño; 2) comprensión de las limitantes 
del diagnóstico Y aceptación de la pérdida concomitante; 3) redisposición de 

1'?8 utoconceptos tanto de los padres como del niño; 4) manejo de los 
disntos aspectos de desviación, que inclúyen el estigma social asociado con 

el        óslico,   5) la adquisición de papeles por parte de los padres/niño y de 

r1ones que mcrementen el crecimiento continuo y desarrollo de Ja perso- 
nalidad.                     ·         ·                                                    . 

En un re de la literatura acerca del diagnóstico de la discapacidad 

emocional, física, o en un niño, Bahr(l 980) esboza lasetapasdereacción 
los ·de la siguiente manera: 1) impacto (la noticia del diagnóstico 

Wferactúa Cot_i las metas e la vida, la autoimagen., etcétera); 2) negación (una 

elapa taliva             q?e    mute la aceptación de la realidad por g.!ados); 3) 

duelo (expresión de senunuenws, la cruda realidad de la contradicción entre el 
niño des  Y real); 4) enfoque haclil afuera (translaboración. de.wmllo de 

nuevas aones Y conducta de enl"rentamiento), y 5) condusión (aceptación, 
mirar 

hacia el futuro). Losconsejeros paracrisisdeben estar conscientes de lodos estos 
procesos, a fin de auxiliar a la familia durante esta experiencia. 

. .   En síntesis, la enfermedad y las heridas tisicas son acontecimientos que 

. mteract11an con los recursos de enfrelitamientó de un individuo, lo mismo 
que con su estructura vital, autoimagen y pert:epción del futuro. Estos sucesos 

Pueden como si fuesen   desafio, una amenza o una pérdida. En 
el leoede lossistemas, aquellos tienen un impacto en los dem$ aspectos de 

los sismas personales (sentimientos, pensamientos, etcétera) y tienen un 

.  le unpacto en el suprasistema inmediato (ámbito social de la familia).La 

terapia se. ncamina a auxiliar al individlio y su familiapara el entendimiento y 
enfrentamiento de la enfennedad f'lsica en el entorno de estos otros sistemas. 

 

 
MUERTE   REPENTINA 

 

 
Antete analizamos el hecho de afrontar la propia uerte como. una 

tranS1ón del olio en la edad adulta. De modo téórico, Ja conciencia de la 

rtalídad en realidad empieza en la infancia, con el primer pensamiento del 

tipo: "Puesto que alguien/algó m$ murió, es posible que yo también lo haga". 

 
Laanticipación es una variable determinante paraenfrentar lamuerte inminente, 
lomismo lapropia que la de un ser querido. En cuanto aldesarrot.10•.esto sehace 

relevante de modo especial en la edad mediana, con el reconocuruento d ue 
ahora la vida debeproyectarse deacuerdo con el tiempo queresla, poroposición 

al que ha transcurrido desde el nacimiento. Numa:osas experien vitales 
· como la del duelo por un ser querido, la observactón de una película o una 
representación tealral acerca de la muerte, o, incluso, la redacción de un 

testámento, son susceptibles de forzar a los individuos a confrontarse con su 

propia mortalidad.                                                                 .            .   . 
Según la definición dada para la crisis en esta obra, no todas las aflicciones 

representan crisis. Tanto como la muerte se anticipe (en la vtjz, por ejemplo), 

la aflicción implica experimentar y translaborar una pérdida, aunque no 

necesariamente con una grave desorganización e incapacidad para el enfrenta 

miento. Alcomparar lasdiferentes penas asociadas con suicidio y muertenatural 

y accidental, Sheskin y Wallace (1976) encontraron que ngoja m$grae 
cuando lamuerte noseanticipaba oera inesperada. El smc1d10, pore1ernplo, deJa 

alcónyuge sobreviviente con la duda acerca ?e qué papel pud haber desem 
peñado en laprovocación de la muerte. Sheskm y Wallace b1én oberv:aron 
que, aunque quienes enviudan tienen necesidad de copartir expenencias y 
sentimientos con otros, de igual manera temen alas reacciones de los dem$ ante 

- ·1a revelación de que la muerte fue por suicidio. 

Una  sencilla  interacción  entre el  cónyuge  sobreviviente  y  los amigos  no 

puede darse por sentada cuando el problema de la revelación plantea pregun 
diffciles. De ahí que el alentar a esto pacientes para que busquen apoyo SOCJal 

debe estar precedido del conocimiento del médico en cuanto a que el apoyo, en 
efecto, estará disponible en amigos y parientes.                        . · 

La literatura respectiva sugiere que 138reacciooes elllQCionales que acom 

pañan a la muerterepentina pasan por diversas fases (Lin, 1944;M, 

19.76; Partes, 1970). La primera es la respuesta al aturd1m1ento, o la negación 
de sentimientos y el alejamiento emocional respecto de la realidad de lamuerte. 
Estoseconsideracomounanatµflllreacciónautoprotecliva,aladmitirsólotanta 

realidad comoseptiedásoportar. En la segunda fase, lahuidadelacrudarealidad 

de la muerte no puede SOflOrtalSe m$, y los senlimientos as0ciados con la 
pérdidacomienzanaernerger.Esteesun periododepreocupación porla persona 

muerta, y una intensa añoranza por aquel a quien se ha perd do..Esta fase.se 
caracteriza por trastorno emocional_ y desorganización (depresión, ua por qmen 

·hamuerto), ruptura de las rulinas acostumbéadas(en eltrabajo y el suelio,y una 

.·   inCapacidad general para el funcionamiento. Latercera fase se caractenza por 

. una aceptación gradual de la realidad de lapérdida y la ruptura de con 

difunto. Esta etapa final implica un movimiento hacia una vida func10.si 

el ser querido, y el desarrollo de nuevas relaciones para reemplazar al md1vi 

duo que se ha perdido. 

ElenfoquesebacesobreotrosaspectosdeJavidadequiensobrevive,loque 

amplía la visión hacia el resto del tiempo que ha de vivirse. 

Ladescripción deWeisman (1976) sobre el findel duelo seajustaa nuestra 

anterior definición acerca de la resolución que tendrá la crisis: 

Así como las heridas clcatrii.an y los huesos fracturados se reunifican, deja 
marcas pero permitiendo la restauración del funclonamleoto, asf, también. 
mucha gente se sobrepone al duelo. No poderoos. desde luego, olvidar por 
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completo que ha ocurrido una muerte, lo mismo que Ja muerte noc.Se puede 
borrar totalmente. Pero el proceso del duelo se completa cuando el sobreví 
viente afligido vuelve a estar de nuevo list.o para funcionar (página 268). 

Las expectativas comunitarias y culturales prevalecientes afectan el proceso del 
duelo y éste debe entenderse en términos de múltiples variaciones individuales. 
Algunas personas expresan sus sentimientos de una manera abierta a sus 
familiares y amigos; otras adoptan una actitud más privada y translaboran el 
dolor por sí mismos. Para algunos, el curso del duelo incluirá momentos de 
humor y frivolidad, en tanto que, para otros, éstos no existirán. 

En el entorno de estos dos principios -la meta de llegar a ser funcional y 

las variaciones individuales en el proceso- Weisman propone que una distin 
ción entre lamuerte a tiempo y a destiempo proporciona una orientación en vías 
de facilitar un proceso de duelo natural. 

Las muertes a tiempo son aquellas en las que el sobreviviente percibido se 
iguala con el sobreviviente que se espera; Una persona que vive tanto como las 
estadísticas de las a.  guradoras sugieren que deberla, o tanto como una enfer 
medad  fisica particular (cáncer, por ejemplo) se lo pennite, en este marco es 
susceptible deexperimentar  una muerte "a tiempo".Weisman se refiere a estas 
muertes como apropiadas, esto es, que la vida ha seguido su curso esperado, y 

ha conducido al sentimiento de un momento adecuado para morir. Las muert,es  
a destiempo, por otro lado, violan las expectativas individuales del sobrevivien 
té. Aquellas pueden acaecer mediante muerte prematura (Ja de un niño), muerte 
repentina  (como la de un  adulto de mediana  edad  muerto  en  un  accidente 
automovilístico), o muerte desastrosa (imprevista, violenta y denigrante). 

Segdn  la visión  de Weisman,  en  tanto lo demás es igual,  liis muertes 
adecuadas o a tiempo conducen a un natural proceso de duelo. Por otra parte, el 
duelo tiene el potencial de tomar proporciones decrisis cuando la muerte ocurre 
a destiempo, por ser prematura, inesperada o calamitosa. 

El proceso deintervención pretende, ante todo, facilitar un proceso deduelo 
que resulte de paso para permitir la variación individual y se ajuste a los uw.  s 
y expectativas psicosociales. La meta esencial es complementar el proceso de 
duelo con una sensación de alivio, equilibrio restaurado y una apertura para 
encarar el futuro. Enun sentido muy práctico, la estructura deWeisman propone 
que la intervención inicial después de una muerte a destiempo debería encami 
narse a transfonnar de modo cognoscitivo las más complicadas de las muertes 
de ese tipo en otras de especie más aceptable: "Demodo más especifico, nu. 
labor es transformar las muertes desastrosas en mllertel!,repentinas, éstas en 
muertes prematuras y estas wtimas en muertes adecuadas" (p'.\gina 270). 

Weisman ofrece el ejemplo de "dar la noticia" a un miembro de la familia 
después de la muerte de un ser querido, la cual es una labor encarada por el 
personal de la sala de urgencias, los oficiales de policía y el clero, por nombrar 
algunos. 

 
 

No existe el escenario que nos faculte para dar las malas noticias de un 1110Qo 
Indoloro. Los sobrevivient.es principales sufrirán dañQ. pero sobrevivirán. Los 

informantes deberían esperar incredulidad. conmoción o una amarga oposi 
ción. porque, después.de t.odo, ellos son los portadores de las tristes nuevas 
e, Incluso, los perpetrador.es psicológicos de una injusticia. Algunas veces. las 
respuestas iniciales son ira, la confusión oun ir y venir en silencioy sin dirección 
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alrededor de la haoitación .Est.o puede ser seguido por acusaciones dirigidas 
hacia sí mismo o hacia la autoridad en la que la familia ha confiado hasta 
entonces. En contraste. el aturdimient.o inicial y la incredulidad puen d?'. una 
falsa impresión de calma y control. Por tant.o. durante      tos_ prirneristmos 
moment.os siguientes a la simple. pero atenuada comunicación de h os 
elementales, el profesional debería estar preparado para perm ecer asimilar 
varias responsabílidades; sin acobardarse, sin apresu:arse a ahVJ.ar al mforma 
do con explicaciones intelectuales; sin ponerse en actitud defensiva. culpable o 
precipitada; sin actos arbitrarios de contrición personal. 

...Una m!Jier se le dijo de manera cruda que su marido había mue:t.o en 
un accidente automovilístico. Ella cont.estó el teléfono. Una voz masculina no 
identiftcada dijo: "Señora, ésta es la policía. Hace na hora s esP?so fue 
muerto por un camión. ¿Podria usted venir a la Jefatura e identificar el 
cadáver?· 

la reacción de ella fue de perpleja incredulidad, seguida de modo rápido 
por angustia y, después, negación. ·¿Es en serio?", exclamó ella. ¿Es una 
broma?" A ello siguió un intercambio de palabras. hasta que finalmente se 
persuadió de que la llamada era auténtica. Entonces esperó a solas a la policía. 
para que la llevara hasta la morgue.                                             . 

Es obvío que éste fue un caso de muerte calamit.osa. Pero.la   puesta de 
la mlJjer podría haber sido un poco diferente si!ª llamada líu1ese sido menos 
impersonal. cruel y calamit.osa en sí misma. Quizás un profesional, Incluso un 
policía, hubiera podido ir a casa de ella. presentarse y hacer algo más pa 
amortiguar el impacto y prepararla para la muerte ínes. Se poona 
concebir que alguien a<;I pudiera haber dicho algo en estos térmmos:  y 
aquí porque hubo un accidente. un grave accidente. Algunos automóVJles 
chocaron; su esposo estaba en su coche y resultó muy mal herido. Lo llevas 
al hospital de manera inmediata, pero los doctores nron que tema 
lesiones muy graves, y debo decirle ahora que no sobreVJvió . 

&te es, desde luego. un ejemplo más bien brutal de "decir lo difícil . 
Mucho después de que la m!Jier se repuso de la atlicdón, ella se;xplayó sobre  
el modo desastroso en que la noticia destrozó su vída. Ella no sólo repetía .ese 
momento en su mente una y otra vez. sinoque también odiaba la vozanómma 
que la llamó en primera instancia. 

El tacto puede enseñarse, no sólo para hacer que las noticia<; amarga<; 
suenen hipócritamente tlulces, sino también para cambiar el contexto en el 
que se da la lnfonnación. Nótese que en la versión de cómo pudo habé.rsele 
comunicado la noticia, la víolencia del desastre fatal fue tomada en un acc1den· 
te  Inesperado.  las heridas  de su esposo ·en un  accidente  tan grave se 
describieron como graves necesariamente. A él no se le dejó rir.solo, 
de modo anónimo, slno que se le dio el cuidado apropiado, lo que m.1phca un 
interés personal. El decirle a la majer que su marido resultó herido    uy 
gravemente para sobrevívir, y en especial después del ernen del médico, 
muestra que el sufrimiento fue mínimo, que los expertos se involucraron,  que  
el caos y la violencia injustios fueron disminuidos. Aun el planteamiento 
indirectó de "él nosobrevívíó" amortigua, sin ocultarlo. el hecho de la muerte 
{páginas 270-271). 

 
&ta narración presenta ideas clave acerca de cómo un .extrañó pueI? con 
compasión, ayudar a que una persona encare la dura realidad de la ms1s por 
muerte repentina. Debería hacerse énfasis en que la meta aquí no es negar loque 
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CRIMEN 

pasó o tan sólo   ua_vi_zar la desgracia, sino, en cambio, componer la realidad, de 
era que el md1v1duo  pueda  asimilarla;  esto es, que dé los f'lrimeros pasos 

hacia la translaboración del duelo. 
 

 
 
 
 
 
 
Nuerosos aconmientos  relacionados  con  la actividad  criminal  se han 

analizado en térmmo de la teoría de la crisis (Slaikeu, 1977; Speer, 1974; 
Srmons, 1975). Vanas e!.-pecies de ataque físico, como violación y robo con 
v10lenaa, pueden entenderse como incidenres cuyas manifestaciones psicológi 
cas de tra<;tomo y desorganización conducen a las víetimas a crisis vitales de 
destre    tal o'.11bie, 1980).Múltiples investigaciones en mujeres que han 
sufndo v1 c1ómd1can patrones que son congruentes con las etapas deCaplan 
para CnsIS vitales (CapJan, 1964) -Sutherland y Scherl (1976) describen 
una pnmera fase aguda que se caracteriza por conmoción, desmayo y ansiedad 

que se prolongan de mo indefinido de algunos días a algunos meses. 
segunda _fase, la adaptación externa, incluye el retomo a la rutina nonnal y 
la sures1ón tepo de sentimientos acerca de la violación en un intento por 

ucir !ª ansiedad .Y controlar las intensas emociones. La etapa final de 

 
 
 
 

EL TEMPERAMENTO DE LA GENTE SUBE CON 

LA TEMPERATURA 

 
El temperamento de la gente sube con la temperatura, segón dicen algunos funcionarios 
póblicos. y la onda cálida de tres semanas que ha matado a 689 personas en el sur y 

mediooeste del país puede ser responsabilizada de la proliferación del maltrato a niños en 
Dallas. 

El calor incitó al gobernador,  Fob James. a declarar un estado de urgencia ayer. Lo 
mismo ocurrió el lunes en Missourl. 

El presidenteCarterencomendóafuncionariosfederalesque pusieran6.73millonesde 
dólares a disposición de seis estados del país, para asistir a la gente pobre que fUe puesta en 
situación peligrosa por la onda cálida. Eldinero será utilizado para pagar facturas de servicios 
públicos, comprar ventiladores y aparatos de aire acondicionado, lo mismo que proveer 

· fÓndoS de transportación a los centros de asistencia. · 

Carole Bowd¡y, directora del Programa contra el Maltrato a los Niiios enel Departamen 
to de Bienestar Infantil del Condado \:le DallaS. manifestó que los incidentes de maltrato a 
niños se ha incrementado de modo constante desde el 23 dejunio. cuando comenzó la onda 
cálida en Dallas. 

Si .usted tiene calor, se va a enojar más rápido"', aseveró ayer la señora Bowd¡y. 
mtegració Y resoluc1ópuede comenzar con la salida de los sentimientos hacia 
1 sperfic1e,y la necesidad de hablar. En esta fase crítica es importante para la 
Vtlma slaborar sus sentimientos, desarrollar y aceptar una visión de sí 
misma que cluya la experiencia de Ia violación, y subsanar sus sentimientos 
acerca del SUJeto agresor.                        · 

· '?ctima de violación puedereclbir ayuda exiema para manejar cada fase 

.dela ms1S.En la faS:au?a deben resolverse los problemas prácticos como son 
apresurar los cargosJud1cies, cómo infonnar a la familia y los amigos íntimos, 

. Y cómo hacer u la víctl a se someta a pruebas de contagio venéreo y 
embru.-azo. La viCüma también necesita infonnacion acerca de las reacciones 
emonales_esperadas Y ayuda en su inariejo de emociones·de ira, humillación 
Y miedo:La_mtervención  ?be conducir lacuestión  dé cómo Ja mujer abordará 

expenencia con su filut inmediata. Es posible que las sesiones familiares 
mcluyan ayu?ar a los rruem   s ?ela familia a comprender la violación y a ver 

cóm? us actitudes pueden mc1dir en la fundamental resolución psicológica de 

la CflSIS. Según Sulherland y Scherl, la necesidad de ayuda externa puede ser 
ngada.en    te pun!?? aunque, con todo, los auxiliares externos deben estar 
<f!spombles..Es en  la ter,cera  fase -caracterizada  con frecuencia  por  depre 

.sión Y necesidad.de hablar-:- que la orientación puede ser útil.para manejar los 
recuero.obsesivos,   tmnslaborar   los  sentimientos  y  desmrollar  el  dominio 
cognoscitivo, qµe se encamina a la itegración del incidente de crisis en el 
resto dé la experiencia vital de la víctima. 

· .Aquellos    ue tienen  un  primer  contacto con las víctimas  de violación 
(polic:m. resca     ·personal  de hospitales) deberían estar conscientes  de las 

cc1on prev1S1bles Y estar equipados para ofrecer los primeros  auxilios 
ps1cológ1cos. Aquellos que   ntrarán  en contacto en las siguientes semanas y 

(como _el clero, médicos,  trabajadores  sociales y otros semejantes),  
también necesitan saber qué pueden esperar durante el c?rso de ta crisis, y qué 

"Esto se aplica a tos parientes y, especialmente, a los nifios". agregó. "En nuestra 
historia, los peores casos de maltrato a nifios han ocurrido eñ climas extremadamente 
Inclementes, en un sentido o en otro". asentó la señora Bowdry. 

 
Fuente: "Peop/e's TempersRising wiÍ:h Temperatures·.en TheState (Columbia, S.C.). 16dejulio 

de 1980. United Press lnternational (UPI). Reproducido con autorización•. 

.   .. . 
 
 
 

 
clase de ayuda externa sería más benéfica. Burgess y Holmstrum (1974 b), por 
ejemplo, han desarrollado programas de entrenamiento para trabajadores de 
vanguardia en el área de Boston, en los que se propone un modelo para la 

intervención en crisis posterior a una violación Demanera similar, Bard (1970) 
y otros han desarrollado programas de entrenamiento de intervención en crisis 
para policías (véase el capítulo 12 de esta obra). 

La violencia doméstica -maltrato al cónyuge y a los hijos- es otra área 
que ha sido atendida de modo creciente en ténninos de la teotfa de la crisis, de 
manera particuiat en la pL'lneación de intervenciones paia prevenir la violencia 

· (Belsky, 1980; Brown, 1979; Parke, 1977;Warner, 1981).El maltrato porparte 

· deuno de lospadres odelcónyuge puede provocar  una crisis en la vítima Más 
allá del peligro físico, existen peligros psicológicos que surgen de la interpre· 
tación de los acontecimientos por parte de lapersona maltratada, y en particular 
las autdatribuciones deculpa y responsabilidad. Además, el hecho de maltratar 
a un hijo o al cónyuge ptiede entenderse como un signo de la incapacidad del' 
maltratante para arreglárselas de modo apropiado. Las intervenciones netesiuui · 
ajustarse tanto a los maltmtantes como a las víctimas, para proporcioniu'l ;. 
mecaÓismos de enfrentamiento que disminuyan la posibilidad de reincidenaá: ··· 
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Borgman y Olros (1979) han esbozado la manera en que los que trabajan en la 
protección de infantes pueden utilizar las estrategias de intervención en crisis en 
familias en las queelmaltrato a niños ya ocurrió oes inminente. (Véase también 
aHelfery Kempe (1976), con respecto al mallrato infantil en sistemas familiares 
y comunitarios.] El maltrato al cónyuge también ha recibido un incremento en 

la atención por parte de los investigadores. (Gelles, 1972, 1976; Steirunetz y 
Straus, 1974;Straus, 1973, 1976). Walker(l978)proporcionóuna teorfacíclica 
acerca de los incidentes de agresión (aumento de la tensión, explosión, o un 
incidente de agresión grave, y entonces lacalma, la suspensión amorosa), loque 
realza el entorno (condición precedente) de los incidentes de agresión. 

También seha puesto atención a la comprensión de la actividad criminal a 

laluzdelateoríadelacrisis (Stratton, 1974; KantoryCaron, 1978;Speer, 1974). 
Laexperiencia de muchos abogados y del personal de las prisiones muestra que 

el ai:resto y la encarcelación pueden precipitar crisis. (Véase laexposición del 
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TRAGEDIA DE UN CORAZÓN ROTO 
 

El 1O de agosto de 1W6 fue un día caluroso en Be!fast La tarde de ese día, Anne Maguire. 
esposa de un mecánico, de 31años, fue aplastada contra la barda de una escuela. junto con 
sustt!éltro hüos. por un Vlrqje del auto en que escapaban te1TOristas del !¡jército Republicano 
Irlandés (ERI) Transitorio. El conductor del vehkulo había sido muerto de un balazo por sus 
perseguklóres, del ejército británico. La senora Magulre fue hospltall7.ada en un estado de 
semiinconsciencia; pasaron varias semanas antes que ella comprendiera por completo que 
tres de sus hijos habían sido asesinados. 

En cierto sentido, la tragedia de Anne Magulre no fue en vano. Betty Wílliams, quien 
atestiguó el accidente, y la hermana de Anne. Mairead Corrigan. comenzaron una campaña 
de puerta en puerta, en busca de firmas para una petición de condena a la Vlolencla continua 
entre los católicos romanos y los protestantes en el Ulster. El moVimiento. conocido COlllQ,. 

Gente de Paz. ganó el Premio Nóbel de la Paz de 1978. por col]Juntar el encono público 
contra los absurdos asesinatos por causa de los sectarismos. 

Pero para lasenora Maguire no hubo consuelo. Emigró a Nueva Zelanda. con su esposo 
Jack, eñ 1977, y allí procrearon una Segunda hija. La señora Maguire sufrió un segun- 
do colapso nervioso. y la nostálglca familia regresó a Belfast en menos de un año. El 
luto perpetoo condujo a Maguire a todaVfa más colapsos y aún más profunda depresión 
mental. Lasemana pasada Anne Magulre. al fin, sedio por vencida. Dispuso de su propia vida 
.al cortar su; muñecas y garganta con un cuchillo eléctrico para picar. 

El funeral se realiZó en una Iglesia a sólo cien metros del sitio del accidente de 1976, 
ya él asistieron 1SOOdolleiltes, entre losquese incluían católlcoo y protestantes. lamayoría 
de ellos eran majeres. F.ri su homilía en la misa de réquiem, el padre James Kelly d!io a la 
congregación: un corazón roto fue la causa de la muerte de Anne. En verdad. ella murió 
hace cuatro anos·. Una verdad aún más lrágica es que el sUfrimiento de la sef'iora Maguire 
no fue excepcional en lo absoluto. "Existen      ntos de seiloras Maguire en Irlanda del Norte. 

.acerca de las cuales ustedes nunca oyen·.djjoun doliente. "Todas ellas son viudas y madres". 

-   ·-      Fuei¡te: íragedy of a Broken Heart", Time, del 4 de febrero de 1980, página 47. Derechos de 
' ·.. · ...    rep-oducción, 1980, Time /ncorpor;;ted. Reproducido coo autorización. 

. - 
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abogado penal Ricardo "Caballo de Carreras"Hayues, en el capítulo 11,acerca 

de la dificultad que un defensor encara al entrevistarse con "cas<.>8.de la_canasta 
psicológica".) Con respecto al encarcelamiento, lateoríade la cnsis sugiere que 
numerosos   factores,   como  la  revelación   pública,   la   vergüenza,   la 

autoincriminación, la pérdida de los respaldos sociales y la rtriccin de 
las posibilidades de salir adelante; más la realidad de un noovo :unbiente 
carcelario, pueden combinarse para conformar crisis vitales en osdehncuentes 
recién encarcelados. Aunque los suicidios en prisión no son mfrecuentes, un 
entrenamiento para los guardias carcelarios es la excepción antes que la regla 

(Beigel y Russell, 1972; Farberow, 1980a y b).                   . 
Enel otro extremo de los sistemas CQm:CCionales es posible conceptuar el 

salirlibredelainstitucióncarcelariacomolattansiciónquepuedeprecipitar   una 
crisis en los convictos en libertad provisional olos delincuentes que han saldado 
en prisión su deuda con la sociedad. Se han hecho hípótesis acerca de que un 
cambio súbito deambiente, la faltade medios sociales (compuesta en lan;iayorfa 
de los casos lo mismo por la carencia de empleo que de recursos materiales) Y 
la deficiente preparación para enfrentar los retos de la vida de regreso   _la 
sociedad, pueden combinarse para hacer de la salida de la cárcel una cnsis, 
misma que puede conducir a un comportamiento criminal más grave, como 
medio para la restauración del equilibrio. En este marco, los programas 
intervención paraex delincuentes se consideran oposeedores  del poten 

para prevenir la comisión de nuevos delitos y,   parti deello la reducción 

de los crímenes en la comunidad. Esta vasta hipótesis ha rec1b1do algún apoyo 

tentativo. Por ejemplo, Stratton (1974) halló que IOs programas de la ntervn 

ción en crisis propuestos para los predelincuentes y los delincuentes Juveniles 

queincmren en faltas menores en San Femando, California: serelacio con 
una reducción en el número de reaprehensiones, la necesidad de servmos de 

libertad condicional enelmlmero dedfas pasados en detención, loqueredundó 

en una disminucióil de gastos para el coftdado. 
Kantory Caron (1978) propone.n que elhecho de que lasalida de laprisión 

sea una crisis o una transición sencilla, relativamente depende de la fde 

redsocialquetuvoenprisiónquienestáenlibertadcondicional,ysuexpenencm 

prevía a esta última. Speer (1974) propone que, a fm de ser fructífer, los 

servicios de atención en crisis deben desarrollarse junto con la consecución de 

Ull;ll plaza laboral y con los programas de capacitación. pro de Speer 

destacó un innovador intentopor utilizar lalínea de urgencia telefónica local del 
condado como un accesorio para las sesiones grupales de orientación, en un 

enfoque extenso para el trabajo con ex delincuentes• 
 
 
 

DESASTRES NATURALES Y PROVOCADOS POR EL HOMBRE 
 

 
Una de las caracteristicas más demoledoras de los desastres es que pueden 

afectar a mucha gente al mismo tiempo. Cientos de personas pued n.morir:Y 
dejar amuchos con elenfrentamiento dela"pénlidas. Laconsocuenc 1a m!ned1a., 
ta de los desastres (como son los incendios, inundaciones, tornado y accidetes 
de aviación) es, m,to, un estado de urgencia, se debe acudir a la acc n 

inmediata para saJ:v vidas y atender a los heridos. El potencial de cnsis 
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psiolgca surge en los días y semanas inmedialamente posteriores,  en tanto 
os _m_dlVlduos tratan de enfrentarse con las pérdidas. Desde la posición de Jos 

mdlVlduos y sus familias, los desastres naturales son, para la mayoría, inespe 

rados:Por tanto, éstos tienen el potencial de precipitar una crisis, según lahemos 
demdo: un estado de desorganización caracterizado por una incapacidad para 

salte adelante, con el potencial para un daño de larga duración. 

El ex_tenso análisis de Baurn (1987) acerca de las reacciones psícológicas 

ante los desastres, distingue entre las caracteñsticas de los desastres naturales y 

_las de los provocados por el hombre. Los primero incluirían inundaciones, 

huracanes y tomados, en tanto que los segundos abarcan accidentes nuclea- 
- res, riesgos de salud a partir de los desperdicios tóxicos y otras situaciones 

susceptibles de ser descubiertas como decisiones humanas. Entre las múlti 

ples diferencias para las dos categorías (sintetizadas en el cuadro 4-2) está 
la observación aceoca de los desastres provocados en cuanto a que se asocian con 

más frecuencia a los efectos psicológi_gs.erónicos y de largo plazo, que las 
catástrofes naturales. Esto_ se ha hallado entre los sobrevivientes de incendios 

.. (Adler., 14 ). las.víclilnas de colisiones marinas (Leopold y Dillon,·1'963), 
l sobrevmentes del combate.en Guadalcanal (Lidz, 1946) y los de experien 
cias en campos de concentración (Baurn, 1987). 

 
Cuadro 4-Z. Síntesis de características de los desastres 

naturales y provocados 
 

Desastres 

Características Naturales _. Provocados 

 
Carácter repentino Con .frecuencia repentimfs, Pueden ser repentinos u ocasionados 

algunos anticipadós :      ·· 
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La tragedia de 1972, cuando se rompió un dique conslruido por la Buffalo 
Creek Mining Company, fue un ejemplo clásico de un desastre que precipitó 
crisis en las -vidas de quienes sobrevivieron (Gleser y otros, 1981). Cuando el 

dique serompió, liberó más de un millón degalonesdeaguaen el valledeBuffalo 

Creek, y destruyó todo lo que había en su camino, en un periodo de tres horas. 
125 personas murieron y cuatro mil quedaron sin hogar. Posteriormente, un 
equipo de sociólogos y profesionales de la salud mental fue contratado por los 
abogados de los sobrevivientes para entablar acción legal contra la compañía 
minera, y fundamentaron el caso en el deterioro físico (discapacidad social, 
vocacional y personal) que resultó de la tragedia. Al analizar los síntomas que 
sepresentaron, Titchener, y otros (1976) agruparon lasreacciones al desastre en: 

1) efectos agudos del impacto; 2) sfntomas que persistieron por meses y años 

después; 3) los más penetrantes trastornos en el carácter y el estilo de vida Los 

efectos agudos incluyeron síntomas corno perturbaciones en la memoria, 

pesadillas, insomnio, irritabilidad y angustia. Lossíntomas persistentes después 

de pasada la fase aguda fueron ansiedad continua, fobias, depresión, creciente 

utilización de estimulantes y depresores (tabaco y alcohol) y pérdida del interés 
en las relaciones sexuales, búsquedas recreativas y sociabilización en general. Los 

síntomas en los niños incluyeron continua. pertumaciones en el sueño, falta de 

interés en la escuela y temor de futuros desastres (Frederick. 1977b). Entre los 
efectos más duraderos en el carácter y estilo de vida estuvieron un sentimiento 
de culpa y vergüenza por haber sobrevivido, duelo no-resuelto por la pérdida de 
los seres queridos y por la de la forma de vida, sentimiento de desesperanza y 
falta de sentido en la vida y confianza disminuida. El complejo tanto de los 
efectos transitorios como de los persistentes  llegó a llamarse  "síndrome del 

sobreviviente". 
Llfton y Olson (1976) describieron -el síndrome del sobreviviente de 

Buffalo Creek en términos de cinco categorías. La primera es la huella de la 

muerte y la ansiedad por ésta -imágenes indelebles y recuerdos acerca del 
desastre, que incluyen sueños terroríficos semejantes al siguiente (Llfton y 

Impacto'poderoso Habitualmente poderosos Habitualmente  poderosos Olson, 1976): 

Daño visible 
 

De modo habitual causan 
daños  y pérdidas 

Alguna predecibilidad 

 
Pueden no ca:usar daños ni pérdidas 

 
 

Baja predecibilidad 

 
"Sueiío que estDyen uo muelle rodeado por agua lodosa -o, aún más, en una 
alberca de agua fangosa. Siento como si tuviera que asirme a la orilla de 
la albera!.SI lo hago. estoy bien. Sé que no puedo salir. Tengo que estar den 
tro de la alberca" (página 296). 

Declive Claro declive Déclive no claro . La segunda categoría es la de la culpa por la muerte en los sobrevivientes, la 

Peicepciones de 

control 
 

Extensión  de  los 
efectos 

 
 

Penístencia de  los 
efectos 

Incontrolable carencia de 
control 

 
Usualmente  limitada  para las 
víctimas 

 
 

En más de un aiío, bastante 

grave 

Incontrolable, pero potencialmente coiitro 

lable; resulta en una pérdida de control 
 

Pérdida de confianza y credibilidad de las 

víctimas "! el público acerca de los agentes 
humanos percibidos                         · 

 
Puede ser crónica, incertidumbre de largo 

plazo 

dolorosa autocondenación por haber sobrevivido mientras otros mm:ían. Esto 

pue reflejarse también en la descripción de sueños del tipo: 
 

·SoM que sabíamos que el dique se Iba a romper. En el sueiío. la señora T. tenía 

puesto un vestido blanco. Me pidió que la siguiera al final del patio. Ella sólo 
se mantuvo en retroceso dentro de un aglJiero que se parecía a una mina. No 
sé por qué ella quena que la siguiera; ella alargaba su mano, pero 'JO tenía 
miedo" (página 298). 

El entumecimiento físico, caracterizado por la disminución del sentido del tacto, 

desensibilización  de las experiencias  (apatía, aislamiento,  depresión),  es la 
-le:- And!:ew Baum, "Toxins, Technology and Natural Disast",en Cataclysm.<, Crisesanti Catastro 

PsyclwWgy_ in.action, editado por G.R VandenB y B.K, füyant (Washington, OC: Americán 

PllJ!:hOlogical AsSOClation, 1987.) Reimpreso con penniso dcl editor. · · 

tercera categoría. La cuarta y quinta categorías del síndrome del sobreviviente 

se manifiestan en sí mismas como un menoscabo en las relaciones humanas, en 
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particular entre esposos y esposas y entre empleadores y empleados, y por una 
lucha interior para encontrar alguna forma cognoscitiva hacia el sentido del 
desastre, con frecuencia en términos de convicciones religiosas. 

White y Haas(l975)hacen  notarquemmscuanrasexcepciones(Quarantelli 
y Dynes, 1977) aparte, la investigación sobre desatres se ha limitado a la 
indagación  de problemas  locales, con un pequeño desarrollo de la teoría o 
la comprobación de planteamiemos e hipótesis. Existe todavía cierta confusión, 
por ejemplo, en cuanto al alcance del daño psicológico posterior al desastre. 
Dynes y Quarantelli (1976) sostuvieron que: 

 
"(Como) resultado del desastre,  la desorganización  del  individuo es algo 
mínimo, debido a que los efectos pot.enciales son dominados mediant.e varias 
estructuras  sociales,  dentro de  las  cuales  los  Individuos juegan  papeles. 
Estamos interesados de modo  particular en la familia y la comunidad  más 
amplia, en tanto estructuras int.ermedias. las consecuencias de tal mediación 
estructural son que, en la mayoría de las situaciones de desastre, los individuos 
son capaces de demostrar  un comportamiento adaptativo ante las circunstan.· 
cias. Antes que caracterizarse por un ext.endido comportamiento de inadapta 
ción, lás situaciones de desastre en muchos senlidos. se caractetizan por una 
mayor proporción de conducta adaptativa y orientada hacia la consecución de 

metas, de la que puede ser real en las así llamadas situaciones normales" 
(página 232). 

De manera similar, Frederick (1977b) sefiala que la investigación ha disipado el 
mito de las reacciones de angustia en las consecuencias inmediatas de los 
desastres. 

 
..las petsonas pocas veces quedan tan agobiadas por la angustia como para 
correr de manera frenética durante un desastre, a menos que se encuentren 
en un área cerrada que se iñcendia. Aunque numerosas  perturbaciones del 
comportamiento se relacionan con desastres, y eso incluye algunas que son 
dramáticas. enloquecerse no es uná de ellas· (página 45). 

Para aquellos que experimentan reacciones graves, puede esperarse que los 
síntoma abarquen el especlro total del trastorno emocional, y conductual, como 
en las secuelas de la trngedia de Bu/falo Creek (véase Gleser y colaboradores, 
1981). Frederick hace notar que los datos disponib)es sugieren que no es 
infrecuente que la hostilidad emerja entre los amigos y la familia. que el 
resentimiento se muestre a los vecinos que han estado exentos de una pérdida 
personal, o que la ira y la suspicacia se dirijan al personal de auxilio. El 
resentimiento abierto aparece de manera usual después del impacto inicial. 

Puede esperarse también que la naturaleza del desastre juegue un papel en 
las reacciones individuales. Llfton yOlson (1976) informaron queel impacto del 
carácter repentino y la calidad teITOrífica de la inundación de Bu/falo Creek fue · 
exacerbado por el hecho de que ésta fue vista comQ un desastre provocado por  
el hombre:la rotura del dique por la negligencia humana. Además de eso, los 
residentes de la zona todavía dependían en lo económico de los responsables del 
desastre, después de que éste había concluido. 

la crisis que sigue a los desastres que implican qufmicos tóxicos (como en 
el Canal del Amor, en las Cataratas del Niágara, en 1978) y los accidentes 
nucleares (como en ThreeMi/e/stand, en 1979) ofrecen otros ejemplosde cómo 
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el carácter singular del acontecimiento precipitante afecta el curso de la crisis 
tanto como el proceso de resolución. Numerosos informes se han enfocado en 
Jos efectos sobre la salud mental por parte de estos desastres, con interesantes 
implicaciones para el proceso de intervención en crisis (Levine, 1982; Schaar, 
1980). Los efectos inmediatos de los olores y los agentes químicos nocivos, 
fueron destacados en el área del  Canal del Amor, mediante informes de 
inexplicables problemas físicos y médicos: un número anormal de abortos, 
enfermedades crónicas y defectos congénitos (Schaar, 1980). Los fenómenos 
psicológicos concomitantes también se hacen aparentes. El esttés se relacionó 
nosólocon el surgimiento deproblemas físicos, sino también con laincenidum 
bre de los efectos a largo plazo. Además, los residentes de la zona se enredaron 
en una batalla política con el gobierno, acerca de quién fue el responsable de 
limpiar los residuos químicos y de hacer las indemnizaciones por Jos daños, que 
incluían la reubicación en nuevos hogares. 

De manera similar, en las secuelas del accidente nuclear de 1ñree Mi/e 
/stand, se puso atención en las tensiones psicológicas sobre los residentes del 
área. Igual que con los desastres por residuos qufmicos, el interés se centró 
mucho en torno de los peligros desconocidos y de la controversia acerca de su 
gravedad, cuyo impacto total no sería notado hasta 20 o 30 años después. la 
Comisión Presidencial para el Accidente de Three Mi/e lsland concluyó que 
la tensión psicológica y los problemas de salud mental se hallaban entre las 

 
 

ORGANIZACIÓN SOCIAL 

Sistemas formales 

/ Sistemas infonnllles 
 

 
PACIENTES 

 
Grupos de sobnwivientes 

 
 
 

Sobrevivientes  individuales 
 
 
 
 

Meáiadonis en línea 
 
 
 

 
mediadoras de apoyo 

 

 
 

PROCESOS DE ENFRENTAMIENTO/ /  
Manejo del            / Desanollo 

estrés del recurso 

Figura 4-1. 

Fuente: "An ecologic perpective on disater inteiventíon", por D. Harshbarger, en  H. I. Puad Y  H. . 

Resnidc y L G.Parad (e1.li!ores), Emergencym1d disaster111a11ege1ne11t: Amentt1l lwmthsowubook. Bowte, 

Mai:yland:  The Charles Pre.ts P11blisher.'I, l11corporated,  1976. 
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principales consecuencias asociadas con el accidente (Kemeny, 1979). En un 
rq>aso a los estudios realizados de manera inmediata después del accidente, se 
halló que síntomas como depresión y ansiedad en los residentes locales, 
continuaron basta por un año después del accidente (Baum y otros, 1982). 

En tanto que las comunidades implicadas noesraban preparadas con planes 

adecuados para los desastres, de modo que pudieran ayudar con estas crisis, se 
iniciaron numerosos esfuerzos, con algunos resultados más bien notables. Un 
infonne  de Richard  Valinsky,  coordinador  de  la División  de Consulta  y 
:Educación del Centro de Salud Mental de la Comunidad de las Cataratas del 
N"Iágara,alserviraláreadelCanaldel  Amor,indicóquelosanterioresesfuerzos 

de alcance. externo por parte del centro (un folleto enviado a los residentes, en 
el que se analizan la tensión y sus efectos) resultaron contraproducentes. El 
folleto no fue bien recibido, por la expresión de ira de los residentes ante 
cualquier sugerencia de que ellos podrían tener problemas al adaptarse a la 
situación. Ellos pelearon que su principal necesidad era que el gobierno les 
proveyera de bogares, de manera que pudieran mudarse fuera de la zona. Más 
que eso, "muchos tenían miedo de cualquiera así llamada asistencia de salud 
mental, porque temían que esto se utilizara para decir que su reubicación o 
preocupaciones, estaban sólo dentro de su calieza" (Scbaar, 1980, página 14). 

Después de este inicio en falso, el centro redirigió sus esfuerzos, al 
mantener unperfü másbajoyevitarcualquieridentificacióndesu enfoquecomo 
un esfuerzo en pro de la salud mental. Un equipo externo de tiempo completo 
para atender crisis comenzó a hacer llamadas telefónicas y a caminar por los 

vecindarios para contactar con los residentes, escuchar sus problemas y asistir 

los en la gestión de servicios sociales. La socióloga Adeline Levine y sus 
colaboradores condujeron una investigación exploratoria sobre el impacto del 
incidente del Canal del.Amor en los residentes locales. Levine observó que la 

Asociación de Propietarios de Casas del Canal del Amor, que ya había estado en 
operación durante dos años, en realidad suministraba una considerable función 
en pro de la salud mental, sin proponérselo en principio. Basada en la premisa 
deque"puedeayudamos,a menosquebayasobrevividoaello",laorganización 
representaba un esfuerzo significativo en la ayuda personal y apoyo a los 
residentes. Aunque la información no estuviera disponible para estos residentes 
en el curso de lacrisis, esposible establecer la hipótesis deque el dominio sobre 
aquella comenzó tanto mediante la acción poUtica, como por medio de la 
información acerca de la predictibilidad o naturaleza de las reacciones de estrés 

que siguieron al incidente. (Véanse los capítulos 2 y 8 para el análisis de la 

intervención mediante algunas modalidades -la cognoscitiva, la conductual, 
etcétera- para la resolución  de la crisis). 

Numerosos escritores han proporcionado lineamientos para la planeación 
de la estrategia de intervención que se utilizalá despu de los desastres 
(Butcher, 1980; Cohen y Ahearn, 1980; Fredeñck, 1977a; McGee, 1976; 
Zusman, 1976). Por ejemr,lo, Frederick, propone que: 

a) La intervención en crisis es indistinta de la no intervención en el mo 
mento del desastre. 

b) La intervención debe ir más allá de los procedimientos  comunes de la 
psicoterapia y poner énfasis en estrategias mediadoras e innovadoras, 

adecuadas a las necesidades de la comunidad y la naturaleza de la crisis 
particular. 

Crisis circunstancialesen únida •91 
 

 
 

e) Los programas de largo alcance son más efectivos que aquellos que se 

emplazan en una sola localidad. 
d) El lenguaje y los conceptos de salud mental deben evitarse, puesto que 

"laspersonas durante los desastres, las que tienen necesidad de interven 
ción en crisis, no se ven a sí mismas como enfermas de la mente y, en 

realidad, por lo regular no lo están". 
e) LQS expedientes de salnd deben conservarse para pennitir una investiga 

ción continua que mejore nuestra comprensión de la naturaleza de las 
reacciones, y la efectividad de las distintas estrategias (página 49). 

 
McGee*basubrayadodemodomásampliolaimporumcili.delosvolWltariosno 

profesionales para la ejecución de los servicios decrisis después de un dewtre. 
Este autor propone que los que planean paralaScircunstancias de desastre hacen 
uso de los voluntarios, ya entrenados (de líneas telefónicas de urgencia, centros 

para crisis por violación, centros de salud mental,· etcétera), modelados a la 

manera de la Guardia Nacional, esto es, llamar a los trabajadores a la acción, 
según un plan preexistente, siempre que se necesite. 

Por último, Harshbarger  (1976) propone un modelo ecológico para la 
evaluación de necesidades individuales y grupales, y el suministro de servicios 
para crisis a grandes cantidades de personas. El modelo de este autor identifica 
tanto a los sobrevivientes como aquienes intervienen/ayudan como "pacientes" 
que necesitan  atención  en  las secuelas del desastre  (figura  4-1). Tanto los 

.· sistemas formales como los  inforn:íales  en  una comunidad  se  utilizan  en el 
proceso de intervención para ayudai a los pacientes a manejar el estrés e 
identificar recursos (por ejemplo, asistencia legal. de beneficencia o monetaria, 
apoyos  ociales). y, de este modo; facilitar su enfr¡mtamiento. 

 
 
 

GUERAA..Y HECHOS   RELACIONADOS 

 
La guerra y sus variaciones proporcionan otro conjunto de incidentes que 

pµeden condl!Cir a una crisis. La pérdida de Ja.vida y las propiedades, y la 
·áÍnenaza a Ja identidad nacional y al modo de vida q1,1e se ha elegido, tienen 
implicaciones de largo alcance para los sobrevivientes. Como indica el cuadro 

·4-1, se han elaborado en esta área importantes obras Jiterarias, en particular 
sobre las víctimas decombates ypó1.iooeros de guerra, y acerca del estrés poco 
común que se relaciona ci:m Ja supervivencia en los campos de concentración. 

El que crisis como ésas pueden tener impactos negativos de larga duración 
seha demostrado demodo más gráfico antelaatención del mundo investiga 

ciones recientes sobre la segunda generación de sotirevi'(ientes del holocausto 

nazi (Davidsoo, 1980; Epstein, 1980). Con fundamento en la experiencia del 
tratamiento en Israeldesobrevivientes decampos de concentración pormuchos 
ailos; Davidsoo (1980) halló un número creciente de miembros de Ja segunda 
géneración deias familias correspondientes "sufñendo por un amplio espectro 

 
 

*Ponencia de Richard McGeeen 1a:amferencia sobre la "Prevmcióo del Suicidio Juvenil", Ulliversidad 

Metodista del Sur, Dallas, Texa.,, 10de noviembre de 1976. 
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de trastornos emocionales, perturbaciones de la personalidad, estados límite y 
psicóticos que se relacionan claramente con los efectos a largo plazo de la 
traumalización  masiva en los padres sobrevivientes" (página  11). 

Surgió un gran número de interrupciones en la interacción padre/hijo: 

 
 
 

 
Modalidad 

 
 
 
 

Problema 

Cuadro 4-3. 
 
 
 
 

Tratamiento 

l) ansiedad excesiva, sobreprotección de parte de las madres; 2) intensa carga 
emocional e idealización del hijo por parte de los padres sobrevivientes; 
3) identificación del hijo con los parientes y padres perdidos en el campo de 
concentración; 4) transmisión de los sentimientos paternos de culpa, vergüenza 
y baja autoestima hacia el niño, al identificarse con sus padres. (Figley y 
Sprenkle, 1978; Williams, 1980) y la labor con rehenes recién liberados (Sank. 
1979). No es poco común que se reprima el trauma por las experiencias de 
combate, para entonces reaclivarlo con otras crisis vitales (como divorcio o 
desempleo). Figley y Sprenlde (1978) aplicaron el modelo de Horowitz y 
Solomon (1975) para las reacciones psicológicas de trauma en sus tratamientos 
para veteranos de Vielnam. De éstos, los que en principio repelieron los intentos 
por hablar acen::a de susexperiencias tensionantes, algunas veces necesitaron la 
asistencia de un terapeuta externo para el logro de esta importante tarea (Figley 
y Sprenkle, 1978): 

 
"Qiando por fin me puse en la disposición de ánimo para hablar acerca de 

·sangre y tripas', descubrí que a nadie le interesaba oír acerca de ello. el Gnico 
quea medias estaba dispuesto a oínne era papá. pero sólo en las partes que 
lo hacían enorgullecerse demí:la porquería de John Wayne. Yo nopodíadecirle 
en realidad a mi papá cómo estuve asmdo Sin zurrarme. o cómo arriesgué 
mitrasero por nada, ocómo lostipos queyo amaba se desgastaban por nada". 

El tratamiento también se enfoca a la familia inmediata y al grupo social del 

veterano, y a menudo ,al asesorarlos sobre cómo manejar reacciones específi 

cas. A los cónyuges, por ejemplo, seles enseña aresistirse acontraatacar, loque 
podría oonducir a una mayor agresión, en lugar de a la catarsis de los impulsos 
violentos. Los terapeutas necesilan modelar una actitud realista y objetiva, la 
cualpermita que se expresen los sentimientos, sin dar lugar al maltrato físico y 
mental Por ejemplo: 

 
"(Está) bien que sientas ira, Vr1J a tratar de entender qué pasa en tu interior. 

Pero no te permitiré que nos maltrates a mio a los tanos·(página S7)• . 

En los disturbios politioos y Sociales del decenio de 1960 y principios de 1970, 
numerosos grupos en Estados Unidos eligieron estrategias corporales con 
frecuencia violentas para el cambio social, y ello incluyó la captura de rehenes. 
Los psicólogos y otros comenzaron a tratar de entender los aspectos psicológi 
cos de la experiencia de ser hecho rehén (identificación de los rehenes con 
sus captores), lo mismo que los procesos que resultaban útiles al tralar con las 
consecuencias. Sank (19) informa de una in1ervención innovadora por tera 
peutas de una organiz.ación de conservación de la salud, en Washinglon, D. C. 
con 154varones y mujeres que habían sidohechos rehenes por tres días, a cargo 
de los musulmanes  hanfi en L1sede nacional de los B'Nai  B'Rith en 1977. 
Inmediatamenle después de la liberación de los rehenes, éstos dieron sesiones 

grupales en el sitiode la captura (dos veces a la semana durante cuatro semanas), 
con sesiones complementarias a tres meses y un año más tan.le. Como lo i.gdica 
el cuadro 4-3, IOs lerapeutas observaron una amplia gama de problemas en los 

Comportamiento 
 

 
 
 
 
 
 

Afecto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sensación 
 
 
 
 

Imaginería 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cogniciones   · 

Ab;1inencia. 

 
Llanto, hablar de manera 

brusca a los demás, temor de 

aislamiento 

 
Afecto apagado 

Depresión leve 

Crisis de ansiedad 

Ira 

Perturbaciones en el sueño· 
 
 
 
 

Dolores de cabeza 

 
Perturbaciones estomacales e 

intestinales, palpitaciones, 

ñgidez muscular, dolores en 

la espalda 

Fatiga 
 

 
 

Revívir fantasías de toma del 

poder y del Holocausto 

 
Ser vulnerables en todas las 

situaciones de la vida 

 
Incapaz para testificar en la 

Corte 

 
Reflexión obsesiva 

"Honibilización" 

"Esto no habría pasado si tan 

solo..." 

"Deberla haber•.•" 

"Tú deberías haber••." 

"No fui nn héroe y deberla 

haberlo ido". 

De.sensihilización RMP* in vivo y sistemática. 

asertividad. 

Programa  planeado  parn escñbir y compartir 

expeñencias con otros 

 

 
Motivación a compartir expeñencias en g111po, 

o escñhir acerca de los sentimientos 

Planeación deactividades recompensantes, tran 

quilidad 

Imaginería de enfrentamiento, RMP*, entrena· 

miento de asertividad 

Entrenamiento de a.o;ertividad 

 
RMP *,programación de actividades usuales de 

relajación,ejercicio,imagineríadeenfrentamien 

to 

 
RMP con concentración en los músculos de la 

cabeza, cuello y hombros 

RMP con concentración en los músculos del 

tronco 
 

 
Permiso para do11Uir más y comprometerse con 

actividades  menos estrictas 

 
Sustitución de las imágenes calmantes, enfoque 

sobre la liberación 

 
Imágenes de afumación 

 

 
 

Ensayo de comportamiento, repaio organizado 

de incidentes 

 
Detención del pensamiento 

Alentar la retroalimentación de los miembros 

del grupo durante la toma del poder 
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Cuadro 4-3. (Continuación.) 

 
Modalidad Problema 

 
 
 

 
Tratamiento 

 
FAMILIA Y ECONOM ÍA 

Cogniciones 

(continuación) 

 
"Calastrofización" 

"Nunca me recuperaré de 

esto". 

"los Hanafis  saben mj 

nombre Y mi dirección y 

vendrán después para 

matarme". 

"Ya ningún lugar es seguro". 

 
Aislamiento 

"Soy el único que tuvo estas 

accionesu 

 
TRE 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Copartír en grupo, los terapeutas propórcio 

an información limitada acerca de Ja gran va 

nedad de reacciones humanas al estrés 

Numerosas crisis circunstanciales serelacionan con cambios en la vida familiar, 
que incluyen la gama completa de cambios económicos que pueden precipitar 
crisis algunas veces. La migración y reubicación se caracterizan por un cambio 
ambiental completo para los miembros de la familia, lo que abarca lapérdida de 
amigos y fanúliares circundantes, el reto de nuevos ambientes, y el desarrollo 
de nuevos contactos sociales, estabilidad económica y otras adaptaciones a un 
nuevo medio. Los suministros  sociales de los miembros  individuales  de la 

familia se pierden, y se necesita un ajuste y nuevos comienzos {Fried, 1976; 

Levine,  1976a; Levine,  1976b). Más allá de eso, el cambio en las condiciones 
económicas -la inflación, el desempleo- traen un ttastomo social que de ma 
nera clara tiene efectos en el funcionanúento individual, psicológico y familiar. 

. Un estudio del gobierno de los Estados Unidos en 1976 intentó estimar los 
costos sociales de la política económica nacional (Estimating the social cost o/ 
national economic poliey, 1976). El hallazgo más impactante fue que aun un 

Interpersonal In¡¡remento en. la dependencia 

Y deseo .de contacto humano 
 

 
 

Suspicacia de los extraños 
 
 
 
 

Conflicto matrimonial  y 

familiar 

 
Drogas  Incremento en la utilización 

de tranquilizantes,  medica 

mentos, alcohol 

Trastornos  somáticos 

Imágenes de enfrentamiento, entrenamiento en 

afmnación, penniso para necesitar el consuelo 
de otros 

 

 
Tomar precauciones  más realistas  (cerrar  el 

coche Y la casa, etcétera), desensibilización in 
vivo 

 

 
En.trenamiento en afinnación remisión a tera 
peutas familiares y asociados 

 

 
Sustitución del RMP, ejercicio, TRE, imágenes 

deenfrentamiento,    usolimitadodedrogas,cuan 
do sea apropiado 

Revisión médic desp\!és de dar de alta y antes 

de reunirse de nuevo con sus familias, segui 

.m ientos médicos de nuevos malestares 0 de los 
antiguos exacerb.ado.s por el estnís 

incremento de un punto porcentual en el desempleo se reláeionó con los 
siguientes acontecimientos, durante un periodo de seis años: 

 
• 36. 887 muertos en total, lo que incluyó 20 240 muenes por males 

cardiovasculares; 
• 920 suicidios; 
• 648 homicidios; 
• 495 muertes por cirrosis hepática; 
•4227 ingresos a hospitales mentales del Estado; y 

• 3340 ingresos en prisiones estatales (páginas.5-6). 

Los cambios ambientales representados por los descen.. s económicos y la 

migración tienen implicaciones claras para la prevención primaria, y también 
para la intervención en crisis. Así como puede esperarse que el maltrato a Jos· 
nifios se incremente con el clima inclemente, también puede esperarse que la 
aparición de crisis vitales aumente durante los periodos inflacionarios. Al 

·reconocer esto, algunos empleadores han dado pasos para ablandar el impacto 
de la migración en la vida familiar, y para proporcionar asistencia en el 
enfrentamiento con  la desorganizilción,  lo.eual puede esperarse en  familias 

Fuente: Sank, 1979. Derechos de reproduc.ción   1979  . . • 
reproducido con autÓrización del editor: ' • por la Amertcan Psychologica/ Association, 

RMP* = Relajación MU!iCUlar Profunda; TRE = Terapia Racional Emotiva.  . . 

 
sobreviientes, Y recurriero a las ones grupales para dar  $.istencia 
terapéutica e.n la lranslaboración de la exnPrlencia en tal Mnti'd  1 ti 
daftinos 1J • •   • i··• ""''   o que os e ectos 

odie ueran  mmun1dos.  Y  los sobrevivientes  de  la penosa  experiencia 
P,ti retomar al tra!>11-io Y continuar con los asuntos de su vida La caracte 
ns  ca smgu1ar de esta intervención  era su imnetfu  . 

:tralamientos orie.n1ados a srntoitiás esjiec :;:;' sp·oladne"u'ftn   1entolro 
.......u.¡uétde mbdomás ...al.U se 
mu1u·mm•ft• . . amp men loscap1tulossubsecuentesacercadela  terapia 

VlkU para cnsis. 

· después de que se presenta una mudanza (véase el capítulo 18 en este libro, 
acerca de las crisis vitales en ambientes de trabajo). 

La tasa de divorcios se elevó a casi uno decada dos matrimonios en 1975 
·(Kraus, 1979). Mientras estadísticas han producido alarma considerable, al 

indicarle a algunos que el divorcio es un signo de patología en los individuos, si 
no es que en la sociedad, otros lo han conceptuado como una crisis vital cuyo 
efecto puede lo mismo conducir al crecimiento que al daflo. En las primeras 
investigaciones sobre el impacto del divorcio,  Goode (1956) halló que  las 
mujeres lo describieron como más traumático cuando lo veían de un solo lado, 
es decir, deseado por sus maridos, pero no por ellas. Un trauma mucho menor 
surgió cuando se trató de una decisión tomada de manera mutua. 

En un repaso de lalileratura acerca del divorcio, Kraus (1979) presenta un 
compuesto de las varias etapas a través de las cuales una crisis de divorcio puede 
fluir. La primera se caracteriza por la negación, el actuár como si la relación 
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Factor de 

tensión: 

Divorcio 

o 
separación 

 
 
 
 
 
 
 
 

Amenaza percibida: 
Dependiente de 

las variables 

circunstanciales 

e individuales 

 

 
 
 

Variables sugeridas; 

Edad, 

sexo, 
situación financiera, 

salud mental 

valores y sistema de creencias 

control sobre las decisiones, ' 
apoyo social, 

restricciones  concomitantes 
 
 
 
 
 
 

Funcionamiento 

respaldado 

"El dolor emocional se relaciona lo mismo con la encomienda que uno tuvo 
sobre su propio matrimonio. pero también con la creencia en el matrimonio en 
símismo como la mejorfonna de vida adulta. En el marco de la terapia emotiva 
racional..., si uno sostiene la creencia irracional de que el divorcio es una 
catástrofe, uno puede sentirse miserable con facilidad. Un individuo cuyo 
sistema de valores indica que una persona divorciada es un fracaso. que una 
persona sin pareja no vale la  pena, con mayor  seguridad  experimentará 
una gran cantidad de congoja, si se encuentra en esa posición. Se requiere 
una investigación para analizar la relación entre el sistema de creencias de uno 
y las variables de adaptación" (página 115). 

Una de las más alentadoras tendencias en el decenio pasado fue la emergencia 
de los centros de mediación en divorcios, cuya meta era asistir a las parejas en 

divorcio paradisolver sus contratos matrimoniales de un modo eficiente yjusto, 

con procedimientos  que buscarán  controlar los sentimientos de amargura y 

hostilidad asociados con la separación y el divorcio (Coogler, 1978; Haynes, 
1981; Kessler, 1978; Moore, 1986; Pearson, 1979; Slaikeu y otros, 1988). 

L
desequilibrio 

 
 
 

Grado 

de 
crisis 

 
 
 

Proceso de Otros niveles 

-----adaptación de -de 
largo plazo reorganización 

El concepto de mediación descansa en la premisa de que el estrés y el daño 
psicológico de amplio rango para los hijos de divorciados, no se desarrolla per 
se en los hogares con un solo padre, sino a partir de la confusión que implican 

los continuos conmctosentre los dos padres (Leupnitz, 1978, 1979; Wa\lerstein 

(trastorno emocional de corto plazo) 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 4-Z. Impacto del divorcio: Modelo de la crisis. 

 
 
 
 

 
Psicopatología 

y Kelly, 1980). 

Fundamenrados en los principios sociopsicológicos para la resolución de 

conflictos (Deul<;eh, 1973), los centros de mediación proporcionan asistencia 

tripartita (con un mediador) para una pareja, en tanto tratan de manejar los 

sentimientos de ira, dolor y culpa, y al  mismo tiempó trabajan en pro de 

decisiones equitativas en la división de las propiedades, custodia de los hijos y 

las visitas aéstos. En un típico arreglo de mediación, una pareja seencuentra con 

Tomado d:''Thecrisis o/ Divorce: Growthpromoting or Patluigmic ?", por S. Kraus,lourntú o/ Divorce, 

3, 19!9, · 116. Derecho.• de reproducción 1979, para Haworth Press, lncorporated. Reproducido con 
autoni.ac1on. 

 
 

 
tvíafuncionara bien.Estoesseguidoporlaira y laculpa decaraa ladiscordia 

mantal, con la responsabilización de la disolución puesta igual en uno mismo 0 

en s? cónyuge. La ira puede entonces mezclarse  y alternarse con aflicción y con 
los '?tenlos, hata uemar los últimos cartuchos, por salvar el matrimonio, 
seguidos pordepres1ón,.al darse cuenta que la vieja estructura se ha derrumbado 

Y que un mayor gasfo emocional  no tendrá compensación.  Por último, 

. eslla una etapa qu.e e enfoca en el funcionamiento actual del propio 
md1V1do, con un movun1nto hac una reorientación de actividades y la 
aceptación de un ue o eslo de vida Kraus destaca que las etapas que se 
represen en b1?hogafia acerca del divorcio no se desarrollan a partir de 
datos mvesugac1ón, smo de infonnes clínicos, que invitan a tener cierta 
precaución sobre su universalidad. 

Enun intento por compendiar las variables que se consideran   levantes en 
a copresión de la crisis por divorcio, y por preparar el camino para futuras 
mvesugaaon s, Kraus (1979) pnporciona un modelo organizacional (figura 
4-2)  e necesita !1°ner atención especial al sistema de creencias del individuo 
o a la mterpretac16n cognoscitiva de su nuevo estatus: 

un mediador donde desee, durante 4 a 10 sesiones, cada una con un enfoque 
particular en algún aspecto de la disolución del convenio matrimonial y la 

concertación de contactos posteriores al matrimonio, de un  modo adecuado 
(para las visitas de los hijos). Al final del proceso de mediación, los abogados 

consultores de ambas partes bosquejan y revisan un borrador del acuerdo, antes 

de la versión final del mismo, el cual esfirmado por ambos interesados, asícomo 

por el mediador y un abogado (extraído de una barra de abogados consultores). 

El acuerdo puede llevarse a un juzgado y presentarse como un convenio de 

divorcio. Los mediadores a isten a las parejas en la cooperación para la 

disolución de su contrato matrimonial, en lugar de convertirse en adversanos, 

uno contra otro; la actitud que de manera típica se asume en los procedimientos 
tradicionales de divorcio. En tanto que siempre está presente el derecho de cada 

una de las partes para conseguir su propio abogado y "litigar el asunto" en 

la corte, un derecho que es la marca de la ca<;a en nuestro sistema legal; la 

mediación es un intento por evitar los a pectos más negativos del método de los 

adversarios, al aplicarlo a las disputas domésticas. 

Los centros de mediaci6n han surgido por todo faLacJos Unidos como 

funcionamientos pñvados y como parte de un sistema óejuzgados (la Asocia 

ción Estadounidense de Cortes de Conciliación). El éxito inicial de los progra 

mas piloto ha conducido a los investigadores a examinar variables específicas 

del proceso que hacen posible predecir un resultado positivo (Slaikeu, Pearson, 

Thoennes, 1988). El intento de mediación está, desde luego, para proveer una 
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alternativa racional para las parejas al salir adelante cgn la crisis del divorcio. 
Aunque la investigación todavfa necesita orientarse en esta área, es completa 
mente posible que las técnicas de intervención en crisis para el control de 

emociones internas, podría contribuir de manera sustancial al éxito de la 
mediación, en especial en sus primeras etapas. 

 

 
 
 

IMPLICACIONES   DE LA INTERVENCIÓN 
 

 
Un repaso de los hallazgos esbozados en este capitulo da lugar a algunas 
implicaciones de la intervención que están relacionadas de modo directo con la 
naturale7.a singular de las crisis circunstanciales. Podemos resumir estas ideas 
como un avance de la estructura más general delproceso de intervención de 

crisis presentada dentro del capflulo 5: 

 
1. El sentido de una inmediatez asociado con las crisis circunstanciales 

subraya laimportancia deproporcionar intervenciones que ayuden a los 
pacientes a tratar con sus intereses inmediatos, mienttas, al mismo 
tiempo, se diagnostican las necesidades que requerirán atención más 
tarde. Las crisis circunstanciales exigen un enfoque de "primero lo 
primero"para el proceso de iÓtervención; por ejemplo, al salvar vidas,. 

hallar un sitio para pernoctar y mediar en una disputa doméstica. El 
severo:impacto de estos incidentes requiere que aquellos que están en 
crisis reciban lo mismo alivio a sus síntomas que un enlace con los 
recursos para una asistencia continua en las semanas y meses por venir. 

2. Cada categoría específica de crisis circunstancial  listada en este capítulo 
. acenu1a uno o más aspectos detenninantes de la teoría de la crisis en sí 

misma. El impacto de la discapacidad física o la pérdida de un miembro 
del cuerpo, apunta a la importancia de hacer adaptaciones conducwales 
más tarde, qui1.ás, cambios de profesión y planes futuros. Las expecta 
tivas (cogniciones) seresaltan en el entendimiento de cómo las personas 
se enfrentan con la muerte a destiempo. La necesidad de desarrollar 
estrategias para tratar agrandes cantidades de gente, al mismo tiempo se 
hace aparente al tomar en consideración los desastres naturales y los 
provocadosporel hombre.Demanerasimilar,lacalidad de urgencia de 
muchas crisis circunstanciales acentúa la importancia de entrenar a 
aquellos que los primeros en aparecer en escena (por ejemplo, la 
policía en los crímenes violentos). 

3. Encada una de las crisis circunstanciales presentadas; proporcionamos 
queseatiendaaloscuatronivelesdesistemás :lapersona,grupofamiliar/ 
social, comunidad y sociedad en la planeación de intervenciones. Aten 
der a una vfctimade violación sin considerar el impacto delaexperiencia 
en la relación con su marido e incluirlo a éste en el tratamiento, es sólo 
un ejemplo de cómo un enfoque limitado puede impedir la resolución 
final de la crisis. De manera similar, la responsabilidad de los gobiernos 
estatal y federal puede tener un efecto en laresolución decrisis inducidas 
por la exposición a residuos qulmicos que son tóxicos. 

1 
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4. Al afectar amuchas personas almismo tiempo, las crisis circunstanciales 
llaman a una planeación comunitaria de amplia base, de modo que la 
intervención tenga lugar de una manera rápida y adecuada. McGee 
(1976) sugiere que las características principales de los programas 
comunitarios incluyen: a)el usode trabajadores voluntarios; b) emplazar 
los servicios demanera que sean accesiblesen un modo conveniente para 
los usuarios, y c) asumir una posición de alcance externo. 

S.Laexperiencia con intervenciones malorlen,aunque bien intecio 
nadas, sugiere que es importante poner atención a lo que las.víchmas 
dicen que quieren y necesitan, y distinguirlo de lo que los teóricos de la 
crisis creen que aquéllas deben querer y necesitar. Sin laaceptación del 
paciente, los esfuerzos de la intervención fracasaran. • 



PARTE
 11 

Estrategias de 
intervención 

: ,,    :¡ 
\:¡'. 

 

 
 

Aí haber revisado labibliograffa acerca dela naturaleza delas 
crisis vitales, ahora nos volvemos hacia el proceso de ayuda: 
En estepurito surgen varias preguntas:¿ Quién está en lamejor 
posición para ayudar alas personas en crisis?¿Cómo debería 
proporcionarse ayuda? ¿Qué clase de entrenamiento se re 
quiere? ¿Cuáles son las metas apropiadas, y cómo podemos 
decir que  las metas se han alcanzado? ¿Cómo difiere la 
intervención en crisis por parte de un policía de la que realiza 
un voluntario deuna línea te.Iefónicade urgencia, odela deun 
trabajador social en un centro de salud mental? ¿En qué 
difiere la intervención en crisis de la psicoterapia? 

La segunda parte de este libro aborda estas cuestiones de 
un modo directo. El capítulo 5 repasa las principale8 caracte 
rísticas de la intervención en crisis, según sehan conjuntado 
a partir de una amplia gama de informes clínicos y de 
investigación. y presenta un modelo amplio de intervención 
en crisis, el cual distingue entre intervenciones en crisis de 
primera y segunda instancia (primeros auxilios psicológicos 
contra terapia para crisis). Parala construcción deesta estruc 
tura, los capítulos del 6  al 9 proporcionan descripciones 
detalladas delos cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos  y un enfoque  multimodal  para  la terapia  de 
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-'Crisis, con la inclusión de ejemplos de casos. Como veremos, 
nuestro éxito en el manejo de las cuestiones que se plantean 
marriba, depende en gran medida de nuestra habilidad para 
esclarecer las distinciones entre estasdos fases del proceso de 

intervención. 

Un modelo 
amplio para 
la intervención , en cr1s1•s r@> r@>\.  R@)) r@> r@>lS 

• 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
escruo   """'"'"""".,....b- 

unaampliagamadetécn t.erapéuticas. Decualquier 
manera, la mayoría  de los artículos publicados  al respecto  son en realidad 

iiifonnes clínicos que versan sobre un pequeilo número de casos; por opmición 
a lÓs estudios siStemátiros acen:'a:de laefectividad de proCedimientos especffi. 
cos apartirde unainnpliainuestra(Auertiadl y Kilmann, 1977;Buicher y Koss, 
1978; Butcher y Maudal, 1976;Sláilreu y otros, i975), No estámos en un punto 

· en el que podemos resumir los principios oestrategiaScooiprobados y verdade 

rosde ia intervención en cri,sis. Una de las dificultades al respecto ha sido que 
algunas estudios analizan lo mismo el proceso (lo que los terapeutas dicen y 
·hacetl),queelefectri(loquepasaconlosdientescomotesultado) .Ensurevisión 
dela bibliografía sobre inrervención en criSis, Buher y Koss destacan que los 
procesos reales, por los cuales varias íntervencione8 en· crisis originan Jos 
cambios individuales deseados, no han recibido una atención suficiente como 
parahabilitaninaevaluacióndeellos ..."Engeneral, conbf excepción dealgunos 
·estudios, sólo se ha dirigido un pequeiUsimo esfuerm de investigación hacia el 

· análisis del módelo teórico subyacente en lw; estrategias de intervención  en 
crisis" (página 746)•  . 

El capítulo 21 de este libro analii.a la investigación eií esta án<a y sugiere 

Iris próximos pasos para consoiidar tiueslro conocimiento. Por ahora, debemos 
_admitir que no sabemos todo lo que·quisiéramos acerca de qué funciona y qué 
no. Al mismo tiempo, un repaso de los informes cllnicos y de investigación 
muestra una notable consistencia a partir de los artículos, oon respecto a varias 
características distintas delaintervención encrisis. Estas consistencias propor 
cionan Uil puntodepartidapara un modelodecómoayudar aunapersonaa través 
deunacrisis. Aúnquealgunosde1osprincipioslistadosaquíhansidomateriade 
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rigurosa investigación, su reaparición en la bibliografía clínica da fede su poder 
de permanencia y entabla un desafío a los investigadores para que tomen no· 
ta de ellos como posibles variables para una futura investigación. Para nuestros 
propósitos, éstos son los datos importantes o materia prima a partir de los 
cuales emergerá un amplio modelo de intervención en crisis. Lo que sigue es 
una mirada a lo que los practicantes-la gente que de manera cotidiana ayuda 
a otros a manejar sus crisis-- nos dicen acerca de las características distintivas 
de la intervención en crisis. 

 
 

 
PRINCIPIOS   CLÍNICOS 

 
 

Oportunidad 

La terapia breve, detiempo limitado, esel lratamientoqueseelige en situaciones 
de crisis. La bibliografía sugiere que el proceso de ayuda debería llevarse tanto 
tiempo como el que toma a la mayoría de las personas recuperar el equilibrio 
después de un incidente de crisis, o alrededor de seis semanas, según Caplan 
(1964). La mayoría de los escritores describe a la intervención en crisis como 
algo que se lleva, en cualquier parte, de 1a 6 semanas (Aguilera y otros, 1974; 
Burgessy Baldwin, 1981),comodistincióndelasintervencionesquecontinúan 
por meses a años en la psicoterapia de largo plazo. Más importante aún es que 
la terapia breve no se ve como el segundo mejor enfoque. El tener menos 
sesiones plantea ventajas económicas claras y elproporcionar terapia durante la 

proximidad de la crisis tienen también ventajas terapéuticas adicionales. Se 
elevan almáximolasoportnnidades del paciente para crecer mediaiite una crisis 
al brindarle asistencia para auxiliarlo a obtener el dominio de la situación, y a 
moverse hacia la reorganización de una vida desorganizada 

Una extensión de esta idea es la ley de Hansel: la efectividad de un sevicio 
deintervención en crisis awnenta de modo directo en función de su proximidad 
tanto al tiempo como al lugar del incidente de crisis (McGee, 1976). Puesto que 
la experiencia de crisis es un periodo de alto riesgo tanto para el paciente como 
parasu familia, serequiere que la ayuda esté disponible demodo inmediato y en 
una ubicaicón de fácil acceso: De manera concordante, servicios telefónicos de 
24 horas y en operación los 365 días del añQ, lo mismo que servicios de entrada 
libre para orienlaeión, se ha utilizado extensamente desde los últimos ailos del 
decenio de 1950(el capítulo 16). Además, muchos centros tienen servicios de 

. alcance externo que penniten a·los orientadores visitar a la gente siempre que 
sobreviene una crisis.La hipótesis es que, si un pacienre tiene que esperar horas, 
días osemana.<; para recibir ayuda, el factor depeligro.enla crisispuede aumentar 
y redundar en lapérdida de una vida (por suicidio u homicidio). -Otro peligro es 
quelos hábitos disfuncionales y lospatrones depensamiento pueden impregnar 
se de un modo tan fuerte en la vida del paciente que se vuelva muy difícil 
cambiarlos después. En sí111esis, el énfasis en la oportunid.1d se calcula para 
reducir el peligro y, al mismo tiempo, para capitaliz..v la motivación del pacien 
te para hallar algún nuevo planteamiento (lo mismo de actitud que conductual) 
páta enfrentarse con las cin;cunstancías de la vida 
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Metas 

 
Un lugar común en la bibliografía sobre intervención en sis que la meta 
principal es ayudar a la persona a recuperar el nivel de func1onam1ento que tenía 
antes del incidente que precipitó  la crisis. Algunos definen  est? com restan· 
ración  del equilibrio, mientras que otros se enfocan  en la reonen1ac1ón W: la 
capacidad del individuo para enfrentar la situación. Como lo asentó un médico 
clínico: "mí meta es ayudar alagente asalirse de lascuerdas y gresar al centto 
del cuadrilátero". Nótese la diferencia entre esta estrategia Y las metas de 
Ja psicoterapia de largo plazo: reducción de los síntomas, reorganización de la 
personalidad o cambios en el comportamiento. 

La mayoría de los terapeutas reconoce, decualquier modo, que un paciente 
"nunca regresa" al nivel previo de funcionamiento. Al translabo Y resolver 
manera exitosa una crisis vital, la persona aprende nuevos cammos para salir 

adelante. El paciente debe tenninar por conceptuar la vida de un modo diferte 
que antes que la crisis ocurriera (las más de las veces de un modo más realis 
ta) y puede ser capaz de proyectar direcciones nuevas por completo para_ el 
futuro. Muchos médicos clfnicos consideran estos resultados como benecos 
secundarios de la intervención en crisis. Desafortunadamente, esta. visión 
soslaya la singularidad de la experiencia de crisis, es decir, una oportumdad de 
la experiencia de crisis, esto es, una oportunidad para trabajar de nuevo 
conflictos personales sin resolver, y reorganizar lapropia vi después que todo 

se ha derrumbado. La solución asumida en el presente libro se apoya en la 
distinción entrelaintervención deprimera y segunda instanciaS (analizadas 
adelanteenestecapítulo).Lametade laprimera -reestablecerel enfrentam1n 
to- esmuchomás limitada, mientrasque lamef:ade la segunda -la resoluetón 
de la crisis- se enfoca de manera directa en la asistencia al paciente para 
aprender de la crisis, lo que redunda de modo potencial en un más alto nivel de 
funcionamiento que antes de la crisis. 

 

 
 
 

Valoración 
 
 

Es importante que la valoración abarque l_O la fonal_ c_omo la ebilidad_ de 
cada unodelossístemasimplicadosenlacns1s.F.stepnnc   1p10de la1t:CVc1ón 
sedesarrolla de la perspectiva de los sistemas generales sobre las cns1s vtales, 
esbozados en el capítulo 2. La información acerca de que está mal en la vida de 
una persona (como el desmoronamiento de la relación matrimonial) se cmple 
menta con la infonnación acerca de qué es aún funcional (c.omr, un .sistema 
aooyador de amigos). Las fuerzas y recursos sccies pi:!¿' ieri i;1'.'.izarse para 
aJudaraunapersonaaarreglárselascon    !aa!1icc!óii   Clelacnf;s.Co¡¡rnnento 

en el hecho de cada crisis personal ocurre den::o <ld e;iwrno <:.': los s;semas 
familiar, del trabajo, vecindario y comunidad; ia tarea ('l méo1co cl11110 es· 
determinar cuáles variables ambientales preci;ú.'lmn la crir.is, cuále.s manti en 
Ja desorganización y el sufrimiento, y cuáles pue<len movilai:se pata facilitar 
el cambio constructivo en la situación. El empleo de este anállSls conduce a una 
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variedad de estrategias para el cambio, que se extienden de dimensiones 
como la asistencia en el aseguramiento debonos para comida u orientación legal 
hasta la referencia a una consejería personal o una orientación vocacional. 

 

 

Comportamiento del asistente* 

Uno delos aspectos más relevantes del trabajo con la crisis es que los terapeutas 
son más activos, directos y orienta,dos a la consecución.de objetivos que en Ias 
situaciones ajenas a las crisis. Puesto que el tiempo es corto, los terapeutas se 
vuelven participantes activos en franquear lasdificultades, fijar conprecisión las 

necesidades inmediatas y movilizar los recursos de ayuda. F.n algunas situacio 
nes los consejeros para crisis dan consejos e inician contactos para ayudar a una 
persona a "pasar la noche".. El teto de la intervención en crisis yace n0 sólo 
en.el trabajo eficiente y efectivo con el paeiente, sino también en el ser flexi- 

. ble en grado suficiente como para movilizar una amplia variedad de recursos 
suprasistemáticos (familia y comunidad) en el trabajo hacia la resolución de la 
·crisis para el paciente.                                   ·           · 

F.n tanto los terapeutas son más directos y orientados a la consecusión de 

objetivos en el trabajo de crisis, un principio básiCo de.la intel'Vención sostiene 
qúe !Os pacientes deberían fortaleceriie páfa hacer tanto como puedan por 
ayudarse a sí mismos. El consejero de crisis da los pasos de accióó más directa 
(llama a los padres dé la víctima, conduce a la persona a su c3sa, da curso a la 
bospitalización de urgencia), sólo cuando la i:Jes9rganización y el irastomo 

.·. extremos impiden al paciente actuar ¡}or SIJ propia cuenta. En este enfoque de 
.      escaloriamiento  está  implícito  un  intento  de  refmiar  la resistencia  de  los 

. pacientes, en tfilito ellos trabajan haciá el dominio.dtÚa situación. Puesto que se 
espera que los pacientes puedan actuar ·por s( ·mismos de alguna IJUUlera en 
cuestión de semanas, el comp0rtamiento del consejero se apresta lo más posible 

. para facilitar/alentar lá subsecuente independencia de aquél. 
La bibliografía sobre intervención descnl>e vario8 planteamientos para 

auxiliar a una persona o familia a sobrevivir a una crisis. Resumiremos algunos 
deellos como trasfondo para el modelo amplio delineados en este libro. (Véase 
también Aguilera y otros, 1974; Burgess y Baldwin, 1981;Butcher y Maudal, 
1976;Crow, 1977; Getz y otros,  1974; Hoff,  1978; Puryear,  1979). 

McGee y sus colaboradores identifican dos áreas de desempeño del 
consejero:laefectividad cl(nicaytéaliCa(Fowlery McGee, 1973;Knickerbockec 
y·McGee,  1972; McGee, ·1974). La primera se refiere a la capacidad del 

. consejero para mostrar empalia, autenticidad  y cordialidad hacia el paciente. 
La efectividad. técnica se refiere a la capacidad del consejero para evaluar la 
mortalidad en ca.'.IDS desuicidio, sondearrecürsos, hacer lasconsultas adecuadas 

. y  cuestiones  parecidas:.   Walfish  y  sus .colaboradores   han   desarrollado  esto 

último de modo más amplio al diseilar una escala de contratación para lacri- 
. sis, que se enfoca al alcance en el cuallos coosejeros evalúan lapresente crisis, 

 

 
 

*Puesto que seconsidera quela intervención en emis debeinduir e11trategias queutilizan una amplia gama 

de trabajadores profesimiales y paraprofesionales, a lo largo de e11te capítulo los ténninos ai;i. ente, 
terapeuta,consejeroytmbajadorseutilizaránde modoindi$1Íntoparareferirseala personaquede.'1elllpeña 

el papel de ayuda o protección.                                        '                 · 
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sondean recursos y se movilizan hacia pasos de acción sobre una base contrac 
tual (Walfish y otros,  1976). F.n este mismo tenor, Berg ha delineado cinco 
aspectos del desempeño del consejero al trabajar con alguien en crisis que llama 
por teléfono. Se espera que los consejeros se comuniquen con empalia, demues 
tren a quien llama una comprensión del problema, lo sinteticen, examinen los 
recursos disponibles para quien llama y los asistan en el desarrollo de un plan 
acción (Berg, 1970). . 

Algunos textos se enfocan en lo que hacen los consejeros y en el entre 
namiento que requieren para hacerlo, al definir diferentes intervenciones en 
crisis. Por ejemplo, Jacobson y otros (1968), distinguen cuatro niveles en la 
intervención en crisis: manipulación del ambienle (enlazar a una persona con un 
recurso de ayuda como un ministro religioso, amigo u órgano de asistencia), 
apoyo general (el escuchar con empalia que realizan los vecinos, cantineros y 
otros semejantes); enfoque genéricó (trabajo breve por personas entrenadas en 
intervención en crisis), y adaptación individual de la in1ervención en crisis a 
cargodepersonas con un amplio entrenamiento en psiCología anonnal, teoría de 

la personalidad, teoría de lacrisis y áreas relacionadas. 

Muchos teóricos se basan de modo fumlaníental en el trabajo inicial de 

Lindemann (1944) con respecto al proceso de duelo al definir lo que los 
terapeutas deberían hacer para ayudar a los pacientes de crisis. F.n la estructura 
Lindemann el terapeuta áyuda a la persona a aceptar el dolor del luto, analizar 
la relación con quien ha muerto, expresar laaflicción y el sentido de pérdida de 
manera completa, hallar una fonnulaciónaceptablede las relaciones futura. con 
·el difunto, verbalizal' sentimientos de culpa y también a descubrir personas 
cercanas cuyos nuevos patrones de conducta pueden establecerse. 

F.n confonnidad con esta tradición; Pasewait y Albers (1972) hablan 
acerca de la intervención en crisis como algo que abarca tres áreas generales: 
1) Establecimiento o simplificación de la comunicación (entre personas en 
crisis, con oiras personas significativas, con lasagencias deasistencia. etcétera), 
2) asistir al individll(lo a su familia en Iapercepción correcta de lasituación (con 
un enfoque en los sucesos concretos, su significado y los posibles efectos) y, por 
último, 3) asistir al individuo o a su familia en el manejo de sentimientos y 
emociones de un modo abierto. 

.  Demodo semejante, Viney (1976)define alospracticantes einvestigadores 
como ayudantes de los pacientes para recuperar la bomeostasis perdida por 
la crisis; lograr el dominio cognoscitivo sobre la crisis y realizar cambios 

· conductnales. La primera área se apoya en las técnicas que facilitan la catarsis 

o sentimientos de translabotación. En la segunda área el terapeuta asisle a la 

persona para obtener una comprensión de los planos cognóscitivos y las 

expectativas que han sido violados por el incidente de crisis, con la meta de 

desarrollar nuevos conceptos de uno mismo y de los demás. En el área final (la 

:conductual), se analizan, ensayan  y, por último, ejecutan  nuevas maneras de 

respuesta y enfrentamiento. 

Otro eonjunto de variables que determinan lá actividad del asistenle se 
· relaciona con la responsabilidad del consejero para emprender aceiones con 

respecto a unacrisisespecífica McMurrain (1975), porejemplo, distingue entre 
cuatro niveles de intervención en crisis (empalia; afirmación, facilitación, 

control), según el nivel de crisis implicado (catastiófico, critico o para el 
desarrollo). Encasos en los que ng existen amenazas a la vida o algl,in miembro 
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del cuerpo, los terapeutas adoptan una actitud deapoyo o facililación al trabajar 
con la persona en crisis (escuchar, con la sugerencia deposibles soluciones). En 
situaciones de mayor letalidad (como maltrato a los niños), los terapeutas 
pueden adoptar un enfoque, más asertivo (canalización a otra agencia) o de 
control (como denunciar a las autoridades el maltrato infantil, o dar curso a una 
hospitalización de urgencia). 

En la misma línea, Blanton (1976) propone un diagrama deprocedimiento 
para la policía al lidiar con situaciones de crisis. Después de recibir la llamada, 

las responsabilidades del oficial policiaco son observar la escena, desactivar la 
situación y, enronces, establecer los hechos. Este hallazgo de hechos puede 
conducir a un juicio criminal o no; el primero redunda en un arresto u otra 
disposición legal, y la segunda, conduce a:a) una remisión; b) separación de las 

partes en conflicto, oc)iamediación. Comocon elplanteamientodeMcMurrain, 
la elección entre a), b) o c) depende de la naturaleza de la crisis particular. 

 

 
 
 

INTERVENCIÓN  DE PRIM ERA Y SEGUNDA INSTANCIA 
 
 

Los temas de la bibliografía de intervención con respecto a la oportunidad, las 
metas, la evaluación y las estrategias, dejan una gran cantidad de preguntas 
sin contestar. Por ejemplo, si las intervenciones se disponen de l a 6 sesiones, 
cuán diferente esuna sesión deayuda de"un sologolpe"de una intervención con 
un contacto más extenso (algunas semanas). ¿Cómo difieren las intervenciones 
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El cuadro 5-1 presenta un modelo de intervención diseñado para abordar 
estos temas de manera directa Construido a partir de las persistencias presen 
tadas en los infonnes clínicos y de investigación existentes, el modelo amplio 
va más allá al hacer una distinción entre la intervención en crisis de primera y 
segunda instancia. 

Podemos comenzar por describir tos primeros auxilios psicológicos, ode 
intervención en crisis de primera  instancia, que abarca la asistencia inmediata 
y de modo usual lleva sólo una sesión. Los primeros auxilios psicológicos 
pretenden de manera primordial proporcionar  yo,  reducir  el peligro  de 
muerte y enlazar a lapersona en crisis con los recursos de ayuda. Aún más, esto 
puede y debería ejecutarse por parte de las personas que perciban la necesidad 
primero, en el momento y lugar en que aquella surge. Se puede instruir a los 
hijos, del mismo modo que ahora saben dar primeros auxilios físicos en 
situaciones de urgencia (De hecho, alguna de laprimera bibliografía "sobre los 
padres" parecía estar encaminada a ello (Ginott, 1965; Gordon, 1970).] La 
policía otorga los primeros auxilios psicológicos cuando interviene en conflic 
tos domésticos, como lo hacen los abogados cuando se dan tiempo para 
aconsejar a un cliente alterado y, entonces, lo remiten a orientación o psicote 
rapia más tarde. 

Como lo indica el cuadro 5-1, los primeros auxílios psicológicos son una 
breve intervención que, donde sea, toma algunos minuros oalgunas horas, según 

 

 

Cuadro 5-1. Intervención en crisis:modelo ampllo 

en ténninos de metas y procedimientos? ¿Cuáles asistentes comunitarios esta 
rían implicados en cada una de ellas? ¿No esperamos una especie distinta de 
intervención de parte de un abogado ocupado, al hablar con una aturdida 
divorciada, que de parte de un consejero pastoral capacitado, ode un trabajador 
social que hablan con la misma persona al día siguiente? 

La mayoría de los escritos respectivos no responden de modo adecuado a 
estas preguntas. Algunos escritores presentan a la intervención en crisis como 
una empresa del comportamiento en loprimordial (proveer lonecesario para una 
remisión, encontrar un lugar en el que el paciente pueda pasar la noche), 
mientras otros, de manera clara, indican que las tareas de auxilio son más 
psicológicas en su naturaleza. El rango de metas para la intervención en crisis 
incluye todo, desde un enlace más preciso con los recursos de ayoda, en un 
extremo,hastaunamásampliaresolucióndecrisis,enelotro.Lasmetasdecorto 
-y largo- pLuo pocas veces se diferencian y especifican de manera clara 
en lamayoáa de los escritos. 

Intervención de primera instancia: 

Primeros auxilios pslcológkos 

 
¿Por cuánto tiempo?    De minutos a horas 

 
¿Por parle  e quién?    Protectores de vanguardia (pudres, 

policía, clero, abogados, médicos, en 

fermeras, trabajadores sociales, 

maestros, supervisores, etcétera) 

 
 

¿Dónde? Ambientescomunitarios: ho '¡>itales, 

iglesias, bogares, escuelas, ambien 

tes de trabajo, líneas telefónicas de 

urgencia, etcétera 

lntervendón de segunda Instancia: 

Tér.ipla para crisis 

 
De semanas a meses 

 
Psicoterapeutas y orientadores (psi 

cólogos, psiquiatras, trabajadores so 

ciales, consejeros pastorales, 

orientadores, enfermeras psiquiátri 

cas, etcétera) 

Ambientes para terapia/orientación: 

clínicas, centros de salud mental, cen 

tros abiertos al público, iglesias, etcé 

tera 

Un modelo amplio de intervención en crisis debe hacer numerosas distin 
ciones importantes con respecto a las técnicas, extensión del tratamiento, 
ofrecimiento de servicios específicos, metas y entrenamiento. El modelo debe 
tomar en cuenta todo lo que ya sabemos sobre crisis vitales, como es el que las 

crisis implican desequilibrio, altos riesgos, sentido de urgencia e inmediatez, el 
modelo necesita considerar al individuo como un participante activo en 
muchos sistemas comunitarios diferentes (en la familia, el trabajo, la iglesia y 
el vecindario), un participante que día a día. se compromete en tratos con el 
ambiente. . 

¿Cuáles són las 

metas? 
 
 
 
 
 

¿Cuál es el 

procedimiento? 

Reestablecer el enfrentamiento in 

mediato: dar apoyo; reducir la mor 

talidad; enlace con recursos de ayuda 

 
 

 
Los cinco componentes de los pri 

meros auxilios psicológicos 

(capítulo 6) 

Resolver la crisis; translaborarel inci 

dente de crisis; integrar el incidente a 

la trama de la vida; establecer la 

apertura/disposición p:1ra encarar el 

futuro 

Ter.ipia rnullimodul para crisis (capí 

tulo 8) 
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la gravedad de la desorganización otrastorno emocional de la persona en crisis, 
y según la habilidad del asistente. El seguir latradición clínica en el trabajo con 
la crisis, limita las metas. El enfrentamiento inmediato con el punto principal 
(pasa el día/la noche; planear el mejor paso siguiente). En la práctica, esto se 
descompone en tres submetas: otorgar apoyo, reducir el peligro de muerte 
(como en los casos de maltrato infantil, golpear al cónyuge, suicidio y homici 
dio), y el enlace con recursos de ayuda (remisión a orientación). El contacto 
completo de los primeros auxilios se encamina a estas áreas, nada más; no se 
hace ningún esfuerzo para completar laresolución psicológica de la crisis. 

Un conjunto especial de procedimientos de solución de problemas, adap 
tado para valorar laintensidad de las situaciones decrisis, proporciona una guía 
de conducta para el consejero/asistente. Estos procedimientos se identifican en 
el cuadro 5-1como los cinco componentes de los primeros auxilios psicológi 
cos, y cubren los pasos necesarios y suficientes para el primerísimo contacto 
crucial con la persona en crisis. Cada componente conlleva aptitudes y compor 
tamientos que pueden enseñarse y medirse. Una explicación de cada uno se 
presenta en el capitulo 6. 

La intervención en crisis de segunda instancia o terapia para crisis, por 
otra parte, se refiere a un proceso terapéutico breve q ue va más allá de 
la restauración del enfrentamiento, inmediato y, en cambio, se encamina a la 
resolución de la crisis. Como indica el cuadro 5-1, la resolución de la crisis 
significa asistir a la persona (expresión de sentimientos, adquirir dominio 
cognoscitivo sobre la situación, etcétera), de manera que el incidente respectivo 
se integre a la trama de la vida. El efecto que se desea para el individuo es que 
emerja listo y mejor equipado para encarar el futuro. Planteado de otra manera, 
laterapia para crisis busca hacer mfnima la oportunidad para que la persona sé 
convierta en una víctima psicológica del incidente que provocó la crisis, lo 
mismo siésta espara el desarrollo (como la muerte inesperada deun serquerido) 
en su naturaleza. Como un proceso terapéutico, la terapia para la crisis se 
comprende mejor como una empresa de corta duración (de algunas semanas o 
algunos meses). De manera ideal, la terapia acompañará al periodo de seis 

semanas o más durante el cual se restaura el equilibrio después de una crisis. 

No sólo la terapia para crisis requiere más tiempo que los primeros auxilios 
psicológicos, también requiere más aptitudes y entrenamiento de parte del 
asistente que enaquéllos. "El terapeuta" esquizá lamejor categoría general bajo 
la cual se incluye a psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, consejeros 
pastorales y otros, que hayan tenido entrenamiento en terapia breve. 

De manera similar, los primeros auxilios  psicológicos  y la terapia para 

crisis difieren una de laotra en lalocalización del servicio. Entanto los primeros 
auxilios psicológicos pueden ofrecerse casi·oo cualquier parte (por teléfono, en 
una estación deautobuses, en lacasa, enun pasillo oen la ofieina), laterapia para 
erisis tiene los mismos  requerimientos  de espacio físico que cualq1Jier  otra 
modalidad deorientación opsicoterapia (una salaprivada en lacual un consejero . 
y el paciente o la familia de éste pueda hablar/trabajar durante una hora o más 
por sesión). 

Por último, la terapia para crisis sedistingue pos sus procedimientos. Sobre 
la base del trabajo de Lazarus (1976, 1981), la terapia multimodal para crisis, 
analiza losaspectos conductual, afectivo, somático, interpersonal y rognosciti 
vo de cualquier crisis de un paciente. El esfuerzo terapéutico complto se 
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estructuraalrededordecuatrotareasdelaresolución dela crisis(cada unadelas 
cuales ocupa uno o más óe Jos subsistemas personales): supervivencia física, 
expresión de sentimientos conductualeslinteqiersonales. 

La distinción entre intervención en crisis deprimera y segunda instancia es 
queproporciona respuestas a muchas delas preguntas surgidas anterionnenteen 
este capítulo, tales como la diferencia entre la intervención en crisis por un 
abogado (primeros auxilios psicológicos) y un consejero en una clínica de salud 
mental (tanto los primeros auxilios psicológicos como la terapia para crisis). 
Donde el modelo no produce claridad inmediata, pone el cimiento para la 

investigación, que sí puede hacerlo. Recordamos, por ejemplo, a partir de 
repasos a la investigación sobre intervención en crisis (Auerbach y Kilmann, 
1977),quealgunos estudios ofrecen claros vínculos entreelproceso deinterven 
ción en crisis y el efecto sobre el paciente. Los primeros auxilios psicológicos 
y procedimientos deentrenamiento dela terapiamultimodal para crisis, pueden 
codificarse para su uso en investigaciones sobre el proceso y el resultado. El 
trabajo inicial es esta dirección se presenta en el capítulo 21. 

 
 
 

EN  SÍNTESIS 
 

 
La distinción _entre los primeros auxilios psicológiros y la terapia para crisis 
como se presenta  en el cuadro 5-1,es fiel para la reciente historia clínica del 
trabajo de crisis y, al mismo tiempo, propicia para el desarrollo de programas de 

investigación muy necesarios en este campo. El recordatorio de la segunda 
parte de este libro analii.ará cada grupo de intervenciones en detalle. Veremos 
demodo estrecho cómo otorgar los primeros auxilios psicológicos con el uso 
del planteamiento decinco componentes, y cómo llevar laterapia para crisis con 
la utilización del fonnato multimodal de Lazaras. Cada enfoque se aplica 
tUnbÍén a casos ilustrativos de crisis circunstanciales y para el desarrollo. • 
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Primeros auxilios psicológicos 
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urgencia si debería ella tratar de derrumbar lapuerta del departa 
menlO de su novio. Ella teme que il hay. a tomado pfldoras en un 
intento de cometer suicidio. 

 
Un muchaclw de 21 años llama a su mill.istro desde una caseta 
telefónica:  "Papáme pegó  otra vez. Tengo miedo de ir a casa". . 

 
Uncontador de banco confiesa a su supervisor que "susproblemas 
marilales" son la causa de su reciente bajo rendimiento en el 
trabajo. Cinco días antes su esposa lo abandon.P. Él hti bebido de 
un modo excesivo desde entonces. 

 
Se lepide a untrabajador social que lwble con dospadres jóvenes 
en la sala de urgencias de un lwtpilal. Ellos acaban de saber que 
su hijode cúatro años murió tras seratropellado por unautomóviL 

 
 

Cada uno de los asistentes representados en estoS casos -el trabajador de la 

lútea telefónica, el ministro, el supervisor del banco, y el trabajador socia-se 
encaran con el reto de dar los.primeros auxilios psicológicos a una_persona o 
fanµlia en crisis. Reconlemos del capítulo anterior que estas intervenciones de 

primera instancia son cortas (lo usual es una sesión), y pueden proporcio 
narlas una amplia gama de asistentes comunitarios y son más efectivas al 

principio de lacrisis. 
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METAS 

 

 
 
 

La meta principal de los primeros auxilios psicológicos es reestablecer el 
enfrentamiento inmediato. Según Caplan (1964) y otros teóricos, las crisis 
vitales se caracterizan por un colapso de las capacidades de solución de 
problemas y enfrentamiento que antes eran adecuadas. Para la persona en 
crisis, el punto crucial del asunto esque ella, demodo simple, sesiente incapaz 
de tratar con las circunstancias abrumadoras que confronta en ese momento. 
El objetivo primario del asistente es, entonces, auxiliar alapersona a dar pasos 
concretos hacia elenfrentamiento con la crisis, lo cual incluye el control de los 
sentimientos o los componentes subjetivos de la situación, y comenzar el 
proceso de solución del problema (Lazams, 1980). 

Existen tres submetas de los primeros auxilios psicológicos que dan 
dirección a la actitud del asistente. Proporcionar apoyo es la primera, y se 

apoya en la premisa de que es mejor para las personas no estar solas, en tanto 
soportan cargas extraordinarias. Al ayudar a la gente a llevar sobre los hombros 
parte de la carga, el apoyo se convierte en uno de los aspectos más humanos de 
la intervención en crisis. De manera concreta, ello significa permitir a la gente 
hablamos para extender la cordialidad einterés y proporcionar una atmósfera en 
laque el temor y la ira puedan expresarse. También significa reforzar la firmeza 
delagente, quesóloestáconscientedesu propia debilidad durante la crisis. Dar 
apoyo,cierto  es n concepto nuevo. Al contrario, es un concepto que corre 
a lo largo de histona de campos tales como la medicina, el ministerio y otros 
servicios h         sociales. 

Reducir la mortalidad, la  segunda submeta de los primeros auxilios 
psicológicos, se dirige a la salvación de vidas y la prevención del dafio físico 
durante las crisis. Es frecuente, de manera especial en una sociedad donde la 
violencia es, por mucho, una parte de la vida cotidiana, que algunas crisis 
conduzcan al dallo f'lsico (como golpear a los hijos o al cónyuge) o aun a la 
muerte (suicidio, homicidio). Una submeta determinante para los primeros 
auxilios psicológicos es, entonces, tomar medidas para hacer mínimas las 
posibilidades destructivas y desactivar la situación. Esto puede implicar el 
deshacerse delas armas, arreglar el contacto sostenido deun amigo deconfianza 
por algunas horas, conversar con una persona que pasa por una situación 
tensionante o, en algunos casos, iniciar la hospitalización de urgencia 

Por último, proporcionar enlace con fuentes de asistencia, la tercera 
submeta, se vincula de modo directo con nuestra definición de la crisis vital 

como un periodo en el que los suministros y recursos personales sehan agotado 
(Miller e Iscoe, 1963). Antes que tratar de resolver el problema completo de 

manera inmediata, el asistente fúa con precisión las necesidades fundamentales 
Y entonces realiza una remisión adecuada a algún otro asistente o agencia. 
Algunas veces esta remisión sera para orientación individual de tipo (de terapia 
para crisis) breve. Otras veces la misma sera para asistencia  legal o auxilio de 
parte de una agencia de servicio social. En cualquier caso, la línea de fondo en 
los primeros  auxilios  psicológicos  es proporcionar  un  enlace  apropido. de 
manera qne la persona pueda comenzar a dar pasos concretos hacia la 
translaboración de la crisis. Laremisión a otro asistente oagencias proporciona 
lo mismo orientación  que descarga para el asistente. Ello le da dirección  al 

proceso de asistencia.y, también, pone límites acerca de lo que se espera de 
cualquier persona, lo mismo uno de lospadres, un trabajador de línea telefónica 
de urgencia, un vecino, un abogado o un empleador. 

 
 
 

CINCO COMPONENTES DE LOS PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS 
 
 

Podemos conceptuar el proceso de los primeros auxilios psicológicos al ba 
samos  en  elementos  clave  que  representan   modelos  de entrenamiento, 
representativos de la intervención en crisis (Berg, 1970; Knickerbocker y 
McGee, 1972; Lester y Brockopp, 1973; Llster, 1976a). El elemento común en 
cada uno de éstos, aunque nocon frecuencia expresado completamente claro, es 
un modelo básico de resolución de problemas, que se corrigen a la luz de las 
emociones intensas delas situaciones decrisis. Loque surge aquí es un enfoque 
de cinco pasos, que incluye: 

 
Realizar un contacto psicológico; 
analizar las dimensiones del problema; 
sondear posibles soluciones, 
asistir en la ejecución de pasos concretos, 
y seguimientos para verificar el progreso. 

El cuadro 6-1lista los componentes, lo mismo que la conducta del asistente y 
los objetivos que implica cada paso del modelo. 

 

 
 

Realización del contacto psicológico 

Algunas personas definen este componente como empatfa o"sintonización"con 
los sentimientos de una persona durante úna crisis. El escuchar de modo 
empático se identifica de manera más sólida con la terapia centrada en el 
paciente, de Carl Rogers (1951), y es una condición previa para cualquier 
actividad deasistencia Enel presente contexto siifica escuchar lo mismo los 

hechosu,e.Ios         ºmi      Q!(quéi_'!!ll_toco11.1'Íll º9 
aLre11pec.to),ylautilizacióndellineamientosreflexivos,paraquelapersonasepa que 
de manera real escuchamos  lo que ha dicho. En la desmganización  y el 
trastorno por una crisis, con frecuencia lo novedoso o extraño de la experiencia 

es laparte más atemorizante. La tarea primaria del asistente e8 escuchar cómo 
el cliente visualiza la situación y se comunica, cnalquiera que sea el entendi- 
miento que surja. · 

Elcuadro 6-1lista los principales comportamientos del asistente implica 
dos en larealización del contactopsicológico; por ejemplo, alinvitar ala persona 

ah. abiar, escuchar lom del. oº.q. uee !!!§. §(los hechos) y la reacción de 
la"'-pentecimiento  tos), establecer ligtos.re. 

vos, }tasfolüñfdolos.senlimientós están presentes demanera obvia (señales 

no.verbales);aunqüe tCldavía no se eipresan en palabrás, con ello selegitiman, 

y los asistentes suavemente comentan al specto:"Puedo sentir, por la manera 
en que usted habla cuán perturbado se siente respecto a loque ha pasado, o, 
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"parece que usled también está muy enojado acerca de lo que ha pasado",  y 
cosas así, en el modo correcto. 

Crow (1977) identifica el sentimiento de los concontiiantes afectivos 

usuales de la crisis como ansiedad, ira o depresión  (crisis "amarilla, roja y 
negra", respectivamente). Él describe la tarea del asistente corno no sólo 

reconocer estos sentimientos, sino también responder de manera tranquila y 
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Cuadro 6-1.Cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos 
(continuación) 

 
Componentes Comportamiento del asistente Objetivo 

controlada, resistir la tendencia de quedar atrapado (ponerse ansioso, enojado o 
deprimido), ante la intensidad de los sentimientos del paciente. 

 
Cuadro 6-1.Cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos 

4. Asistir  en  la 

ejecución   de 

acción concreta 

Véase más abajo Ejecutar soluciones inmediatas, 
planteadas para satisfacer las 

necesidades  inmediatas 

 
Acción roncreta: Comportamiento del asistente 

 

Componente Comportamiento del asistente Objetivo 
 

Si: a) la mortalidad es baja, y b) la persona es · 
 

Si: a) La mortalidad es l!lta o b) la persona no es 

1. Realizar el 

contacto psi 

cológico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Examinación 

de las dimen 

siones del pro 

blema 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. Analizar posi 

Invitar al paciente a hablar; 

Escuchar los hechos y sentimientos; 

Sintetizar/reflejar los hechos y sentimien- 

tos; 

Efectuar declaraciones  empáticas; 

Interés por comunicarse; 

Tocar/abrazar de manera física; 

dar "control calmante" a una situación in 

tensa 

 
Indagar acerca de: 

Pasado inmedito; 

Incidente que precipitó la crisis; 

FuncionamientoCASIC previo ala cri 

sis (fortalezas debilidades); 

Presente; 

Funcionamiento CASIC ahora (fortale 

zas y debilidades); 

Recursos personales (internos); 

Recorsos  sociales  (externos); mortali 

dad; 

Fulllltl illmediato; 

Decisiones inminentes -para esta no 

che, fm de semana, los proximos días/ 

semanas 

 
Preguntar qué es lo que el paciente  ha 

Que el paciente se sienta compren 

dido, aceptado, apoyado 

Reducida intensidad delaturdimien 

to emocional 

Reactivación de las capacidades de 

resolución de problemas 

 
 
 
 
 

Orden jurídico: 

a) Necesidades  inmediatas; y 

b) necesidades posteriores 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identificar una o más soluciones 

capaz de actuar en su propio  beneficio, 

eq!Qnces: 
 

 

Actitud taclUtadora: 

"Hablanws"; 

"tú actúas";y 

se hace un contrato para actuar entre el 

asistente y el paciente 

 
Los rangos de 11CCión van <le escuchar de modo 

activo hasta dar consejos 
 

 
S. Seguimiento Asegurarlaidentificación 

de info;¡nación; eltlllJIÍ· 

par los posibles pro 

cedimientos para el 

seguimiento; establecer 

un convenio pAra re 

contactar 

capaz de actuar en su propio beneficio, enton 

ces: 

 
Actitud directiva: 

"Hablamós"; 

"yo poedo actuar en tu bencio";y 

el contrato para la accióií puede incluir a la 

familia y otros recorsos com1mitarios 

 
Los  rangos  de acción  van  de la movilización 

activadereCl,lfSO$bl!StaelconlJ:oldelasituación 

 
Aseg de  I retroal otación  en las  tres 

submelas delos primf.l"OS auxilios psicológicos: 

El apoyo recibido; 

reducción de la mortalidad; 

culminación <lel ewace con (otros) recursos 

Poner en movimiento 111 siguiente fase: 

Soluciones posteriores; 

a)t.umecesidades inmediatas se satisfacieron 

con111$sOlucionesinmlldialasylaacciónconcreta 

que se tomó, y si b) se realiz.ó el enlace para Jas. 

n!lCeSÍdades  i11D1eili .entonces p.arar 

Si no, regresarse al .paso 2 (las dimensiones del 

problen:)a) y continuar 

bles solucio 

nes 
intentado hasta ahora; 

Exmnar qué es lo qne el r,acienre puede/ 

podría hacer ahora; 

Proponer nuevas alternativas: 

Un nuevo comportamiento del pacien 

te;redefmición delproblema; asisten 

cia externa (un tercero); cambio am 

biental 

para lasnecésidades imnediatas y 

posteriores 

Eloontactopsicoló no siempre seharesólo medianle comunicaciones 

verbales. Algunas veces l contacto físico, no verb;Jl, es más efectivo; por 

ejemplo. tOOlf o ilbmzar a una persona que está muy perturbada. Médicos y 

pacientes illfonOO.D qoo un conJaeto físico suave o un abrazo sobre el hombro 
puede oon Íll:"Cuencia tener un impodallte efecto calmante, en abono del 

signiflC;llivointerés humano. E.IJ algunas siblaeiones, por suputo. el tocar a la 

pmooa es inadecuado y puede ilisminuir la interaeción rapéutica Los médi 
cos dfnicos necesitan ser sensitivos a cómo percibirá el paciente  semejanre 

contacto. 
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Existen varios objetivos para la realización del contacto psicológico. El 

primeró es que la persona sienta que la escucha, aceptan, entienden y apoyan, 
loque a su vez conduce a una disminución en la intensidad de las emociones. El 
contacto psicológico sirve para reducir el dolor de estar solo durante una crisis, 
pero en realidad se dirige a algo más que esto. Al reconocer  y legitimar los 
sentimientos, deira, dolor, temor, etcétera, y a partir deeso reducir laintensidad 
emocional, la energía puede entonces reorientarse hacia hacer algo acerca de la 

situación. Veremos más tarde cuán esencial se vuelve laparte del contacto en los 
primeros auxilios psicológicos. 

 

 

Examen de las dimensiones del problema 

El segundo componente de los primeros auxilios psicológicos implica la 

evaluación  de las dimensiones  o parámetros  del problema.  La  indagación 
se enoca a es áreas: pasado inmediato, presente y futuro inmediato. El pa 
sado 1nmed1ato remite a los acontecimientos que condujeron al estado de 
crisis, en especial el incidente específico que desató o precipitó lacrisis (como 
la muerte de un ser querido, el desempleo, heridas corporales o la separación 
del cónyuge). 

También es importante determinar el funcionamiento CASIC, asr de la 
persona antes de la crisis. Sin comprometerse en una indagación sistemática, el 
asistente puede escuchar las características más relevantes del comportamiento, 
afectividad, el somatismo, así como la vida interpersonal y cognoscitiva de la 
persona antes dela crisis. ¿Cuáles fueron las fuerzas más aparentes; porejemplo, 
un empleo estable (modalidad del componamiento)? ¿Cuáles fueron las princi 
pales debilidades o carencias de lapersona; por ejemplo, una pobre autoimagen 
(modalidad cognoscitiva), pocos amigos (interpersonal), y así sucesivamente. 
¿Por qué la solución de problemas sufrió un colapso en este periodo en 
particular? ¿ha pasado algo así antes? Aquí la indagación seguia porla premisa 
de la teoría de la crisis en cuanto a que para la mayoóa de la gente el estado de 
crisis tiene un incidente que lo precipita (se debe averiguar cuál), ya que la 
incapacidad  para el enfrentamiento éonduce a la crisis Oa pregunta seóa aqur 
¿por qué él/ella nci puede enfrentarse [con la crisis] ahora?). 

La indagación acerca de la situación presente implica las preguntas de 
"quién, qué, dónde, cuándo, cómo", de un reportero investigador. Necesitamos 
hallar quién está implicado, qué pasó, cuándo, y demás. Esto se completa la 

yoda de las veces simplemente al tener la narración de la persona. Además, 
es llllportante escuchar a las características más relevantes del funcionamiento 
CASI para crisis de parte de la persona. ¿Cómo se siente la persona ahora 
(modalidadafectiva)?¿EstáéUellaebrio(a)obajolainfluenciadecualquierotra 
droga ahora mismo? (Véase el recuadro de "Pñmeros auxiliós psicológicos con 
pacientes bajo el influjo del alcohol y otras drogas, en la página 120.) ¿Cuál es 
el impactode la crisisen la vida familiar y losamigos (modalidad interpersonal), 
y en la salnd fisica (somática)? ¿Cómo seha afectado la rutina diaria de él/ella 
(modalidad del comportamiento)? ¿Cuál es la naturaleza de las de reflexiones 
mentales de la persona, lo que incluye los pensamientos y fantasías, lo mismo 
que los sueños en la noche y el día durante la crisis (modalidad cognoscitiva)? 
(Véase el capítulo 2 para otras variables relevantes dentro de cada 1 de las 5 
modalidades.) 

Intervención de prim2ra instancia •119 
 

 
La atención sepone tanto en las fortalezas como en las debilidades durante 

el periodo de crisis.Por ejemplo, ¿cuáles actividades orutinas (comoel ejercicio 
F1Sico) son parte del estilo de vida de  la persona y pueden actuar en la 
translaboración delasituación difícil? ¿Cuáles amigos omiembros de la familia 
pueden estar disponibles para ayudar? Si existe cualquier indicio de daño físico 
(para el paciente opara alguien más), serealiza una evaluación de la mortalidad 

del mismo. Sepone particular atención a los intentos anteriores, la naturaleza de 
los planes de suicidio/homicidio, y la buena voluntad para mantener contacto 
con los "otros significantes", cada uno de los cuales se analiza de manera 
detallada más adelante, en este capítulo. 

Por último, ¿cuáles son las probables dificultades futuras para la persona 
y su familia? Un adolescente en fuga necesita un lugar para pasar la noche (o 
la semana), en tanto se realizan las decisiones acerca de cuál es el siguiente 
paso. Una mujer separada de manéra reciente de su esposo, puede necesitar 
consejo acerca de cómo controlar la soledad y cómo hablar a sus hijos acerca 
de los acontecimientos recientes. Según las circunstancias, ella también puede 
necesitar orientación breve después, para ayudarla a que aprenda a sortear el 
rompimiento. Cualquiera que sea el caso, en este componente de los primeros 
auxilios psicológicos, estas necesidades se de$tacan como las dimensiones 
del problema, 

El objetivo principal de este segundo aspecto de los primeros auxilios 
psicológicos es trabajar hacia un orden jerárquico de las necesidades de la 

persona, dentro de dos categorías: 1) conflictos que necesitan manejarse de 
manera inmediata; y 2) conflictos que pueden dejarse para después. En la 
confusión y desorganización del estado de crisis, las personas con frecuen 
cia tratan de lidiar con todos al mismo tiempo. Muchas veces existe una 
pequeña conciencia de lo que debe ser tratado ahora mismo y lo que puede 
esperar unos días, semanas, o aun meses. Un papel importante del asistente es, 
entonces, auxiliar con esteproceso deajuste. Ejemplos deconflictos quepueden 
necesitar atención inmediata serían: hallar un lugar para pasar la noche, mani, 
festaraunapersonaeldeseodesuicidarseesa misrna noche,ode"ganar tiempo" 
en una disputa familiar, de manera que todos puedan hablar en un momento 
menos acalorado. Las necesidades posteriores abarcan cualquier cosa, como no 
necesitar de cuidados durante varias hora.S o días, y puede incluir cuestiones 
como lanecesidad deasistencia legal, consejería matrimonial, terapia individual 
para crisis, rehabilitación vocacional y otras semejantes. Cualquiera de estas 
alternativas puede ser útil en la subsecuente resolución psicológica de la 

experiencia de crisis. 

Muchas veces, desde luego, hay poco tiempo para examinar todos los 
aspectos del problema, y muchas deestas preguntas se posp1:men. También, con 
más frecuencia que de manera excepcional, los clientes ofrecen de modo 
voluntario mucha de la información, de manera que los asistentes rara vez 
necesitan dirigir una indagación paso a paso. Lo mismo si es un policía que 
interviene en un pleito doméstico, un trabajador de línea telefónica de urgencia 
que habla con un interlocutor suicida, o un ministro que visita un hospital a un 
padre abrumado por el duelo, el interventor efectivo tiene en la mente el marco 
precedente, en tanto plalica con L'Ipersona en crisis. Aunque el asistente puede 
nopreguntardemaneradireciaacercadecadaunadelascategoóasmencionadas 
antes, las tiene en mente mientras escucha al paciente. Como detallaremos, laS 
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categorías proporcionan un mapa cognoscitivo para ayudar a dirigir la evalua 
ción dé las situaciones de crisis. 

Por último, romo con los lineamientos reflexivos de contacto psicológico, 
no es digno de mención contar de modo simple la historia, en términos muy 
concretos, a alguien que escucha con interés, con frecuencia produce lo mismo 
alivio emocional que comprensión (de parte del cliente) acerca de qué necesita 
hacerse para sortear la crisis. El aspecto de información -acopio de los 
primeros auxilios, entonces, puede tener un beneficio terapéutico inmediato 
parael paciente, y lomismo auxilia al asistente que al paciente en la planeación 
de los próximos pasos. 

 

 

Análisis de posibles soluciones 

El tercer componente de los primeros auxilios psicológicos implica la identifi 
cación de un rango de soluciones alternativas tanto para las necesidades 
inmediatas corno para las que pueden dejarse para después, identificadas de 
maneraprevia.Comolo   indicaelcuadro6-l,elasistenteadoptaunenfoquepaso 
a paso, al preguntar primero acrca de qué se ha intentado ya, para entonces 

 

 
 
 
 
 
 

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS CON PACIENTES BAJO EL INFLUJO 
DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS 

 
La presencia de alcohol y otras drogas wmplica cualquier crisis. Los extremos en el 
funcionamiento CASIC son la norma en estas situaciones. y la evaluación puede presentar un 
reto para los asistentes. El efecto de los agentes químicos sobre el funcionamiento 
cognoscitivo hace dificil para el paciente respot\der pregunt!s t!n cruciales como: ¿cuándo 
y de cuál droga seha ingerido. y hace cuánto tiempo? Algunas veces esdifícil diferenciar entre 
la embriaguez y enfermedad mental, puesto que los síntomas pueden ser retlajo de uno de 
los dos. Para complicar aún más el cuadro, muchos adictos mezclan sust!ncias con alcohol. 
También, las drogas disponibles en el decenio de 1990 no son las mismas que existían hace 
20 O 30.años. Se han desarrollado nuevas variedades de antiguas drogas. como la cocaína 
crack. que se fuma y produce una re.acción adictiva más pronta y más intensa que la 
cocaína en otras variedades. 

Un repaso de la bibliograña sobre la adicción a droga y alcohol sugiere las siguientes 
pautas para losconsajeras que otorgan los primeros auxilios psicológicos a estos individuos:• 
1)De manera.rutinaria averiguar acerca de si los pacientes han ingerido o no alcohol u otras 
drogas (esto Incluye observar el comportamiento del paciente. y pregunti!r a los familiares/ 
amigos que lo acompañan); 2}atender a los indicadores fisicos comvnes para la adicción a 
sust!ncias (somnolencia y cabeceo; pupilas fijas o dilatadas; piel sonrqjada, ht'.imeda o seca; 

 
• Véz.e Coheo y Marcos (1989): Ellis, Mcinerney, DiGiuseppe y Yeager (1988); Foreman y Zerwekh 

(1!171);Galíant (1982); Mendelson y Mello (1979); Nace (1987); 0-BrienyCohen (1984); Robbins, 
Katz y Stem (1985): Safer (1987); &hwartz y Smith (1988); Washton y Gold (1987). 
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marcas de quemaduras o inserción de agqjas; fracturaS, y dificultades para la coordinación); 
indicadores conductuales (simpleza. hablar apresurado. alborot!miento y agresividad), Y 
cambios emocionales (euforia. tranquilidad. conciencia exaltada. incremento en la percep 
ción sensorial. lo mismo irritabilidad. ira, depresión. angustia, ansiedad, nerviosismo Y 
paranoia) (Robbins. KatzyStern. 1985);3) recordar queel peligro de muerte se incrementa 
con la presencia del alcohol y las drogas, y puesto que la capacidad dejuicio empeora. el 
comportamientoconfrecuenciaestáfueradecontrol yesimprevisibleylossentimientos(ira, 
ansiedad y depresión) se exaltan; 4) buscar asistencia médica (disponible en las salas de 
urgencia de los hospitales) ante cualquier indicio de sobredosis; S) al hablar con una persona 
bajo la Influencia de sustancias químicas: a) no sobreestimule al paciente. en vez de eso 
háblele de manera tranquila y apoyadora ;b) apártese de la plática critica o condescendiente 
(un problema para algunos asistentes. puesto que los pacientes intoxicados con frecuencia 
evocan el resentimiento y losjuicios por parte de los demás): c) apártese de la resolución de 
problemas que provoca confrontaciones, puesto que no es muy probable que haya un 
cumplimiento terapéutico sino hasta que la persona está sobria: d) dé pasos para reducir el 
peligro de muerte, lo que puede incluir mantener a la persona en el ambiente del trat!miento 
hasta que se le desintoxique por completo. o hasta encontrar a aJguien sobrio para llevarla 
a su casa; 6) reconocer que la evaluación cornplet! (que incluye si la persona tiene o no un 
serio problema de famacodependencia, por oposición a un periodo corto de fuerte consumo 
ante la crisis principal) puede tener que esperar hasta que se desintoxique. a la persona; 
7} Incluir un examen completo del episodio de ISlde rarmacos, como parte de la Interven 
ción en crisis de segunda inst!nda (terapia para crisis); 8) reconocer que la adicción a 
sustancias químicas puede ser una interferencia mayor en el proceso de resolución de la crisis 
(capfb.Jlo Sdeesta obra),yqueel tratamiento para la adicción asustanciassea probablemente 
un componente determinante de la terapia para crisis. 

 
 
 
 

llevar a lapersona en crisis a generar alternativas, seguido por loqueel asistente 
afiadecomootras posibilidades. Sean'.llizan los más y losmenos (o las ganancias 
y pérdidas) decada solución. Después aquellos son sintetizados y jerarquizados 
de modo adecuado a las necesidades inmediatas y postergables, identificadas 
con anteóoridad. 

Al seguir un principio básico dela intervención en cri¡¡is (capítulo 5), po 

nemosalagenteahacertantocomo pueden porsimismos, inclusosi sóloespara 

generar alternativas acerca dequéhacer en estasituación particular. La premisa 
•.es que la falta de ayuda puede controlarse al alentar al paciente a generar ideas 
aceica de cuál es el siguiente paso, es decir, auxiliarlo a obrar a partir de una 

posidón de fortaleza antes que de debilidad. Esto puede evolucionar a partir de 
hacerle preguntas acerca de cómo hatratado problemas previos. Sólo des-pués 
de analizar las sugerencias del cliente, el consejero se asocia en una lluvia de 
ideas para generar otras soluciones al problema. 

Otras dos cuestiones del proceso merecen mencionarse aqui. La primera es 
laimportancia deadiestraraalgunos pacientes paraaun considerar la idea de.que 
existen posibles soluciones. El consejero tal vez tendría que estructurar el 
análisis con comentarios corno:"Consideremos tan sólo lo que pasaría sj tú 
(hablaras con ella, te vas acasa esta noche, llrunas a la guarderia mfüntil, 



122 •intervención en crisis:Manual... (Capítulo 6) 
 

Intervención de primera instancia •123 

 

a tus 1}3.dres, etc.)? ¿Qué puede pasar? En tales casos, el consejero hace un 
pacio, en el proceso de los primeros auxilios psicológicos, para opciones no 

intentadas y desechadas prematuramente, y guía a1 paciente a considerarlas por 
completo.Demodosimilarselepuedepreguntar:¿Quétipodesolucionespuede 
intentar aJguien más? Piensa en aJguien que pueda saber qué hacer -¿cuáles 
serían las ideas de esa persona?" Una segunda cuestión es la importancia de 
analizar los obstáculos para la ejecución de un plan en particular; por ejemplo, 
la modalidad no asertiva como obstáculo para la confrontación con el cónyuge, o 
notener un automóvil como impedimento para comprometerse con laorientación 

individual. Loo consejeros no pueden dejar tales asuntos al aw. En cambio, ellos 
piensan por adelantado ante los posibles obstáculos y asumen laresponsabilidad 

 
 
 
 
 
 
 

... 1 

 
Para aclarar aún más estas distinciones (cuadro 6-1)podemos pensar en la 

actitud facilitadora como aquella en la que: 1) el asistente y el paciente hablan 
acerca de la situación, pero, 2) el paciente toma la principal responsabi?dad por 
cuaJquier acción. Aún más, cuaJquier; 3)convenio con respecto a la acción es un 
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ASESINATO DE UN NIÑO DE SEIS AÑOS EN UN HOSPITAL 

de ver que éstos se encaucen antes de desarrollar un plan de acción. 
Elcuadro 6-1establece el objetivo de este componente como la identifica 

ción de una o más soluciones para contrastarlas tanto con las necesidades 
inmediatas como con las posteriores. Estoen especiaJ escierto para las primei:aS. 
Algunos pasos factibles deben identificarse para encauzar las necesidades más 
presionantes. Los primeros auxilios psicológicos no están completos há<;la que 
se identifiquen estos pasos. Más aJlá, en la mayoría de los casos (con excepción 
deaquéllos en que el paciente está tan confundiilo que no puede participar en el 
proceso),debería existir un acuerdo entre el paciente y el consejeroacerca de la 
aceptabilidad de las soluciones que se escogieron. Si esto no se ha cumplido, 
entonces es probable que no se haya analizado algún "obstáculo", lo que indica 

la necesidad dehablar másacerca delosparámetros del problema, las soluciones 
y/o la confrontación entre ambos. 

 
 

E;jecuclón de la acción concreta 

Relacionado directamente con la acción y la orientación hacia las metas, el 
cuarto componente de los primeros auxiíios psicológicos implica ayudar a la 
persona a ejecutar alguna acción concreta para manejar la crisis. El objetivo es 
en realidad muy limitado: no es más que dar el mejor paso próximo, dada la 
síluación. Según el cuadro 6-1,esto significa la ejecución de lo aprobado acerca 
de Ia(s)solución(es) inmediata(s), encaminada(s)atratar con Ia(s) necesidad(es) 

inmediata(s). Elpaso deacción puede ser tan simple como un acuerdo para veise 
a1 día siguiente, o tan complicado como iniciar la hosjlitalización de urgencia. 

Es importante recordar que queremos que el paciente haga tanto como 
él/ella sea capaz de hacer. Sólocuando lascircunstancias deterioran severamen 
te la capacidad de un paciente para actuar, un consejero toma un papel activo, y 

aun entonces, esto se hace de manera graduaJ. 

Según losprincipales factores (Ietalidad y capacidad de la peisona en crisis 
para actuar en su propio beneficio), el asistente toma una actitud facilitadora o 
directiva en la ayuda al paciente para tratar con lacrisis. Si lasituación tiene una 
aJta letalidad (peligro para el paciente, para el asistente o para alguien m'.\s), osi 
la persona  no es capaz  de cuidar de sí misma  (estli ebria o tan perturbada 
emocionalmente como para estar indispuestI1), entonces la actitud del asistente 
es directiva. Cuando no existe peligro para sí mismo o para otros, y cuando una 
pm;ona, aunque esté perturbada emocionalmente, es todavía capaz de conducir· 
acasa, telefonear a su cónyuge, permanecer un largo fin de semana, entonces el 
papel del asistente es más facilitador que directivo. 

SPRINGFIELD. Mass. (AP).- Rose Lombardi trató desesperadamente de rescatar a su hüo de 
seis años, cuando ella vio a un hombre blandir un cuchillo de hoja delgada para deshu:_sar. 
sobre aquel. Pero cuando aquello terminó, Anthony Lombardi estaba muerto Y la senora 
Lombardi y otras cuatro personas habían sido heridas en una sangrienta parranda de 
acuchillamientns en el hospital.                                                                                 . 

William B. Robinson, un antiguo empleado de una fábrica de helados, recibi cargos e 
asesinato y ochojuiclos por asalto con una arma peligrosa, y fue hospitalizado b¡¡¡o custodia 
policíaca después del accidente del lunes.                                  .•         .        . 

Su hermana dfio que el comportamiento violento aparecio un d1a despues de qe 
Robín.son. de42años, visitara el hospital. en busca de ingresarycon la amenaza de que podna 

matar a alguien.                                                         •           •   ..                     • 
"Si lo hubiera admitido en el hospital esto nunca habna pasado ,d¡¡o Edna Hooks.  Estas 

personas no hubieran $Ido heri.El amenazaba con matar a todos los que se cruzaran por 
su camino". 

Según los guardias de seguridad en la Unidad Hospitalaria de Sprinfield en_et Centr:o 
Médico de Bay Stlte, el hombre entró a la sala de urgencias hacia las tres de 1manana. aS16 
a una mlJier ycomenzó Hcuchillarla. Elguardia Harold Ferrier, de 62 años, pidió ayuda por 
radio, antes de ser acuchillado por la espalda.                                     .               • 

Bishop (sic) escuchó el llamado que decía "¡alguien ha acuchillado todos aquí! ,Y corrió 
hacia allá. Él düo que enrontró al hombre fuera del área de ambulancias, agazapado, con el 

pequeño Lombardi en sus brazos.                                                       .•      ·-          . . 
Cuando Bishop düo al hombre que soltara el cuchillo, el agresor baJO al rnno Y embistió. 

"¡Soy el rey, soy el rey!", grttaba. "Lo hice. ¿Qué harás tú ahora?". . . .• 
La seliora Lombardi, de 30 años, originaria de Agawam, fue hospi_!4hzada e.n.co  1aon 

estable con hert de cuchillo, que recibió cuando trató de salvar asu hgo. La pohc1a dyo que 
ella y su hüo habían ido al hospit.al a recoger a un padente. 

Junto con Ferrier y la señora Lombaroi, tres pacientes femeninas fueron sometidas a 
tratamiento por heridas de cuchillo. La policía dllo que la violencia comenzó una hora antes, 
en la casa de Robinson. 

El teniente Jonh Coville dllo que Roblnson Irrumpió en un baño y arojó un llmplor 
cáustico para drenaje a su esposa, Norma. y le prendió fu a ella Y.ª.su meta de elano:'· 
Shanndolyn Reynolds. Entonces él acuchilló a su esposa, dgo et pollaa, y se encammó hacia 
el hospit.al.                                                                                    . 

La señora Robinson estaba en rondiciones favorables y la selionta Reynolds en buen 
estado, en la unidad Wesson de Bayst.ate.                 · 

Robinson. quien recibió quemaduras de segundo y tercer grados.en sus brazos Y pecho 
por el agente químico, estaba en condición estable en el mismo hospital. 

Fuente: "Six-year-oldboyslainathospit1ll",en The())fumbiaRerord, 24dejuniode 1980, United 

PtTJSS lntemational (UPI). Reproducido con autorización. 
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asuntQ que implica sólo al asistente y al paciente. Por ejemplo, una paciente y el 

c.onsejero pueden hablar y entonces acordar que sería bueno para ella primero 

hablar con su marido por teléfono antes de tomar cualquier decisión importante 

acerca de abandonar el bogar o regresar a él, este fin de semana. Ella sola, de 
cualquier modo, haría la llamada telefónica, y entonces informaría al consejero 
cuál fue el resultado. El convenio implica sólo a los dos, al consejero y al 
paciente. 

 
 
 
 
 
 
 

APARENTEMENTE  UNA MADRE MSE RAJÓH 
 

Mount Clemens, Michigan {UPI).- Una mlJjer divorciada, del área de Detroit, detenida por el 
asesinato de sus tres hyos, formuló un testamento y, en apariencia, planeó quitarse la vida, 
pero   se rajó". según dijeron el sábado los detectives. 

Pall:icia Dueweke afrontaba tres cargos por asesinatO en primer grado al disparar 
contra su hiia Cynthia, de 16años, y sus hijos Mark, de 1S, y Karl, que el viernes hubiera 
cumplido 13años. La mljjer fue detl!nida sin derecho a fiani.a en la cárcel del condado de 

Macomb. 
La pollcfa especuló que la señora Dueweke esperó a quesus tres hijos regresaran a casa 

·de la escuela, y le disparó a uno por uno con una pistola mágnum .3S7de seis tiros, que ella 
había adquirido después de su divorcio, el 23 de aglSto. 

AJ parecer, la mljjer pasó toda la noch,e ron los cadáveres, y entonces telefoneó a su 
esposo, Ralph, el viernes por la mañana. pará notificarle dé los disparos. Dueweke estaba en 
la casa cuando llegó la policfa. 

"Ella había planeado matarse. pero se rajó". düo el teniente Uoyd Rivard, jefe de 

detectives en el Departamento de Alguaciles del Condado de Maoomb. "No pudo hacerlo". 
Cuando la pollcfa llegó a la casa halló a la mljjer cuando "escribía un testamento en el 

que le dejaba todo asu esposo. Ella especificó su elección de una cierta funeraria". manifestó 
el detective-sargento Gail Caudle. 

La policía dice que hallaron en la casa 2Scasquillos de bala percutidos, algunos de ellos 
ene!sótano, donde la señora Dueweke. en apariencia, habla colocado un blanco para practicar 
con la pistola. 

Unamigo d¡joque la señora Dueweke. de 42 años, había estado abatida porsu divorcio 
y por la perspectiva de criar ella sola a sus h¡jos. 

"Ella no estaba segura de su futuro, porque no tenía capacitación para trabajar·,djjo 
· Roger Gill, un vecino tontiguo y amigo por largo tiempo de.la mujer y de su ex marido, un 

trabajador social de escuela. 
Los vecinosd¡jerooque los Ouewekeeranacti\iosl'!fl losasuntosesoolares y llevaban una 

vkfa tranquila antes del divorcio. Oisfrutlban de acampar y con frecuencia se les veía remar 

en wnoa en el río airltoo. que corrfa cerca de su casa. 
"Ella era, ni más ni menos, una vecina súper buena", dijo Caudle. "EHa era una persona 

tímida. que se guardaba todo para sí misma y nunca le creaba problemas a nadie·. 

 
Fuem.:'Motller Apparently Thickened Outen The Coálmbia Record. 23 de septiembre de t979. 

l.Jnffaf  Press lntematiooal(UPI). Reproducidooon  autai:z;dlin. 
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Bajo una actitud directiva, de cualquier manera, el enfoque es un poco 
diferente. Aunque el 1)hablar es de nuevo entre el paciente y el asistente, la 

2)partedelaacción puedeincluiralasistentelomismoqueal paciente.Demane 
ra similar, el 3) convenio para la acción puede implicar a otros; por ejemplo, 
el cónyuge que no está presente durante la sesión inicial, u otra in.stitución 
de servicios (una de bienestar infantil, la policía, personal hospitalario). 

Existen otras diferencias entre las actitudes de acción facilitadora y direc 

tiva Como lo indica el cuadro 6-1, los enfoques facililadores pueden ir desde 

escuchar de manera activa hasta dar consejos. Lo primero significa de manera 
primordial escuchar y volver  a reflexionar de nuevo sobre el contenido del 
mensaje a través de las varias fases del análisis. En otros casos, la actitud 
facílitadora incluye consejos oqueel asistente abogue por un particular curso de 

acción, por ejemplo: "Me preocupa lo que pueda pasarte. De veras creo que tú 

deberías..." 

Mucbas veces el consejo tiene tanto que ver con los pensamientos comocon 

elcomportamiento, ycuando elasistenteproporcionanuevasindicaciones ovías 
para definir el problema. Para 1amayoría de la gente la extrema desorganización 
y el trastorno caracteristicos de las crisis son lo mismo atemorizantes que 
nuevos. A falta de maneras de conceptuar y entender la experiencia, mucbos 
pacientes en crisis hablan de estar temerosos de "volverse locos", "hacerse 
pedazos", "perder el control", como si sus sentimientos fueran si_b'IIO de enfer 
medad mental. 

El terapeuta,  entonces, tiene. la oportunidad/responsabilidad de proveer 

indicaciones que son lo mismo puntuales que facilitadoras para laresolución de 

la. crisis. En tales siruaciones no es infrecuente para un terapeuta establecer 
lineamientos como:''Tll puedes pensar que estás enloquecido o enfermo de la 

mente, pero no creo que lo estés", o, "dado que ha pasado todo esto, me 

sorprendería que no te sintieras desorganizado, confuso, sin ayuda. Me parece 

que presentas más bien una respuesta normal a incidentes anonnales. Tll sabes, 

me preocufÍaría por ti si no reaccionaras de manera tan fuerte a lodo esto".El 
lenguajedelterapeutaes detenninante, puesto que lamanera enque los pacientes 
conceptúan su dolor juega un importante papel en la adaptación  subsecuente. 
La gente que se etiqueta a sí misma como enferma de lamente, con frecuen 
cia impone limites a su recuperación posterior. Por otra parte, la gente que 
visualiza su trastorno y desorganización como algo temporal y esperado para la 

gente nonnal cuando las circunstancias son graves, puede liberar energía 

creativa hacia la superación de la crisis, para entonces desarrollar una visión 
esperanzada de su propio  futuro. 

La acción directiva se Ordena a partir de la movilización activa de los 

recursos sociales para tomar una acción muy dominante (por ejemplo. la 

hospitálización de urgencia de un imicido). Tanto como el paciente es incapaz 

. de dar lospasos necesarios para atenuar lasituación, ganar tiempo ocumplir los 

enlaces con los recursos de ayuda/sostén (lo mismo en la familia que en una 
institución), él consejero necesita o ímpliear a alguien má.<;, o hacerlo por sí 

mismo para. de esta manera. controlar los efectos inmediatos. En el segundo 
caso,eleoostjeroactúaparaasegurnrsequesedaelsiguíentepa..<;0necesario.Un 

ejemplo de esto sería sacar de su casa a un niño maltratado o proporcionar 

contacto inmediato y conslante para una persona homicida/suicida, cuando 

todas las demás vías han lil.llado.De modo congruente con nuestro enfoque 
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gradual, talacción ocwTiría sólo cuando todas las demás·posibilidades restricti 
vas han sido consideradas o intentadas, y cuando el alto riesgo indica  que 
lasituación no puede dejarse como está. Daremos una explicación más detallada 
de cómo evaluar la mortalidad, así como pautas para iniciar acciones directi 
vas más adelante, en este capítulo. Por ahora, es importante destacar que, en las 
situaciones de crisis, algunas acciones directivas/de control se legitiman en la 
continuidad del comportamiento del asistente. 

No se necesita decir que la actitud directiva en el trabajo de crisis saca a 
la luz numerosos aspectos importantes respecto a lo ético y lo legal. Con 
fundamento en nuestros criterios para la acción directiva del consejero ( alta 
mortalidad, incapacitación del paciente), existen algunas pautas importantes. 

 
l.Cualquier acción del consejero debe hacerse dentro de las leyes existentes. 

Esincumbenciadelostrabajadoresparacrisisestarconscientesdelasleyes de 
su comunidad que se relacionen de mm1era directa con su trabajo. Por 
ejemplo, en la mayoría de los estados, es requerimiento  legal para los 
trabajadores de los servicios humanitarios  (si no es que también para 
los ciudadanos ordinarios) informar a las autoridades cualquier cono 
cimiento de maltrato a niños. De manera similar,  la mayQría  de las 
comunidades  tienen  leyes  que protegen  los  derechos  de los ciuda 
danos con respecto a la hospitalización  involuntaria  de urgencia.  El 
criterio de "peligro para símismo o para otros" es común para muchas 
jurisdicciones,  como se fundamente para la intervención  directiva/ de 
control en casos.de crisis. 

2. Como sesugirió antes, las intervenciones de control ocurren sólodespués 
que todo lo demás se ha hallado deficiente. 

3. A partir delosprecedentes legales y el sentido común, la confidencialidad 
en un entorno de terapia necesita ser enmendada para encuadrar con otras 
realidades comunitarias (Bersoff, 1976, con respecto a: Tarasojf vs. 
Regents of the UnivÚsity of California). Una amenaza flsica a la vida 
humana (la propia u otra) toma precedencia sobre la lealtad suprema a 
la confidencialidad en el convenio de ayuda. 

4. Por último, al conceptuar todos los planes de acción como.parte de un 
convenio ( lo mismo si éste está escrito o no) entre las partes implicadas 
(paciente, consejero, familia, institución), los consejeros pueden otorgar 
tanto claridad como protección al proceso.  El comprometerse en un 
convenio con modelos de primeros auxilios psicológicos remite a los 
acuerdos alcanzados entre el asistente, la persona en crisis y cualesquie 
ra otra de las partes relevantes. En casos extremos,  el convenio para 
la acción impli un componente legal; por ejemplo, cumido un juez 
finna una orden para la hospitalización de urgencia de.un psicótico o una 
persona suicida peligrosa. Con frecuencia, de cualquier mmiera, el 
convenio no es un documento legal escrito, pero es, en cambio, verbal, 
y refleja el acuerdo entre liispartes implicadas, acerca de qué se hará. De 
modo mínimo, esto implica una nueva declaración verbal entre  el 
asistente y la persona en crisis acerca de quién dará cuáles pasos 
siguient.es, y por qué razón. 

Antes de tomar cualquier acción<Íirectiva, losconsejeros deberían pensar acerca 
de quién la ejecutará, hacia qué fin, por cuánto tiempo, con qué riesgos y con qué 
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salvaguardas. Cada esfuerzo debería hacerse por una cualidad "sobre la mesa" 
que, caracterice a estas acciones; por ejemplo; "Si tú no dejas que los del 
bienestar infantil visiten tu casa, entonces yo mismo debo llmnarlos. Ésta es la 
razón  por  lo que...". 

El cuadro 6-1 indica que el "convenio para acción", en una actitud 
facilitante, implica sólo a dos personas (el asistente y la persona en crisis), pero 
que, bajo una actitud directiva, esto puede implicar a tres partes. Al dar una 
calidad contractual a los primeros auxilios psicológicos, nuestra intención es 
asegurar, al menos para una de las personas en el proceso, que están presentes 
las protecciones adecuadas, y que existe una estructura conductiva hacia la 
retroalimentación y el seguimiento. 

 
 

Seguimiento 

El último componente de los primeros auxilios psicológicos implican el extraer 
información y establecer un procedimiento que permita el seguimiento para 
verificar el progreso. Como indica el cuadro 6-1, la principal actividad del 
asistente aquí es especificar un procedimiento para que él y el paciente estén en 
contacto en un tiempo posterior. El seguimiento puede suceder mediante un 
encuentro cara a cara, o por teléfono. Es importante especificar quién llmnará a 
quién, o quién visitará a quién, lo mismo que el tiempo y lugar para el contacto. 
Todo esto encaja en lo que puede llmnarse "contrato para recontactar". Los 
primeros auxilios psicológicos no se completan sino hasta que tales procedi 
mientos hmi sido acordados. 

El objetivo del seguimiento es, ante todo, completar el circuito de retroa 
limenlli.ción, o determinar si se lograron o no .las metas de los primeros auxilios 
psicológicos: el suministro deapoyo, reducción de la mortalidad y cumplimien 
to del enlace con fuentes de apoyo. Además, el seguimiento facilita otros pasos 
hacia la resolución de la crisis. Esto permite al asistente el hacer operativas las 
soluciones posteriores, ya descritas (como la remisión a una subsecuente terapia 
para crisis). 

En cada caso,. existe una verificación de si la solución inmediata fue 
apropiada ono para la necesidad inmediata. Si las necesidades inmediatas fueron 
confrontadas con una de las soluciones inmediatas acordadas, seguido esto por 

los pasos de acción concreta, y se ha completado el enlace para las necesidades 
posteriores, entonces está completo el proceso y _termiria la responsabilidad del 
consejero/asistente. Si,por otra parte, estas condiciones no se han cumplido (por 
ejemplo, si laacción acordada no áyudó dela manera que sepretendía), entonces 
el asistente regresa al paso 2 (analizar las dimensiones del problema), y 
reexamina la situación en su estado actual.El proceso continúa entonces a través 
de las posibles soluciones, la acción concreta y el seguimiento. 

 

 
 

RESPUESTA A LAS AMENAZAS DE SUICIDIO U HOMICIDIO: 
VALORACIÓN D E LA MORTALIDAD 

 
Como en el primer contacto de ayuda a la persona en crisis, los primeros auxilios 
psicol6gicos incluyen una valoración de si.la persona está o no tan trastornada, 
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desesperada o desorganizada como para que el suicidio u homicidio pudiera ser 
uno de los resultados eventuales de la crisis. Cada año hay cerca de 20 000 
personas que cometen suicidio, y al menos otras tantas que cometen homicidio, 

en futados Unidos (Crime in the United States, 1979; Frederick, 1977a). La 
muerte por anna de fuego constituye el mayor número tanto de suicidios como 
de homicidios. En 1985, por ejemplo, 58% de los homicidios fue por arma de 
fuego, 41% de todas las víctimas estaba relacionado con los asesinos, y 39% 

de todos los asesinatos implicaban disputas entre conocidos (Crime in the 
United States, 1985). 

La predicción de sí alguien va a involucrarse o no en un acto mortal hasido 
el objeto de una investigación considerable, con resultados que son bastante 
menos conclusivos de lo que la mayoría de los practicantes desearía (Beck y 
otros, 1974; Farberow yLitman, 1975; Lester, 1974; Schneidman y Farberow, 
1957; Wekstein, 1979). Hay consenso en la bibliografía conespondiente, de 
cualquier manera, en lo siguiente: 

 
 
 
 
 
 
 

CARAC'l'ERÍSTICAS COMUNES DEL SUJCIDIO 

La Defmiclón del suicidio de Schneidman {en l98S) sintetiza tas características comunes 

del suicidio, cada una de las cuales tiene implicaciones para Ja prevención e intervención: 

•Elestimulocomún en elsuicidlo es el insoportabledolor  psicológico.  La  principal regla 

tlínica es reducir el nivel de sufrimiento, con frecuencia sólo·muy póco, de manera que el 
.individuo escqja vivir. 

•El catalizador común.en el suicidio son las necesidades psicológicas frustradas. El 

suicidio parece una elección lógica para el individuo que lo comete, y se comprende mejor 

como resultadode necesidades obstruidasoinsatisfechas. La regla clínica es:siseencauzan 
las necesidades frustradas no ocurrirá el suicidio. 

• El propósito común del suicidio es buscar una solución. Elsuicidio no es un acto al azar; 
no se realiza sin sentido o propósito. El suicidio se ve como una respuesta común a la 
pregunta de:  ¿Cómo salgo de esto?" 

• La metacomún para el suicidio es Ja suspensión dela conciencia.  De modo paradQjico,  

el suieldio es tanto un movimiento hacia y un movimiento de alejamiento de algo. La meta 

es terminar con la conciencia de uno sobre el dolor insoportable y los apremiantes 
problemas de la vida. 

• La emoción común del suicidio es la desesperanza-fat.al de ayuda. Los estudios sobre 

elsuicidioobservan profundas emociones básicas tales como vergüenza, culpay dependen 

cia frustrante, en lugar de la hostilidad que se ha asociado con el suicidio de manera 
trádicional .Subyacente a todos estos sentimientos, de cualquier.manera, és la emoción de 
impotencia. del sentimiento de desesperanza-fatal de ayuda: •...No hay nada que pueda 

yo hacer. excepto cometer suieidio, y no hay alguien que pueda ayudarme con el dolor". 

• La actitud interna común hada elsuicidio es la ambivalencia La persona suicida siente 

tanto que quiere morircomoquequiereviVir (quela rescaten). Los clínicos pueden utilizar 

esta ambivalencia para ganar tiempo. en busca degenerar otras soluciones para lasituación 
dolorosa. 

 

 
 
 
 
 
• El estado cognoscitivo común del suicidio es la constricción. En lugar de verse al 

suicidio como psicosis, neurosis o trastorno del carácter (pensamiento "de loco"), el 

suicidio se comprende major como una constricción psicológica de sentimientos y 

pensamientos, y un estrechamient.o de la gama. de opciones o actitudes disponibles para 
continuar con la vida. Como observa Schneidman, "no es algo por hacer cuando uno no 

está en su major disposición. Nunca te quites la vida cuando estés en un estado suicida". 

• Elacto Interpersonalcomún del suicidio es la comunicación dela intención.La gente 
que piensa en matarse a sí misma, de manera usual da daves claras sobre el inminente 

suceso mortal, lo cual es su comunicación de la intención. El reconocimiento de esas claves 

(lo mismo clamores por ayuda. murmuraciones o silencios entendidos) es indispensable 

en la prevención del suicidio. 

• La acción común en el suicidio es la salida. La salida es la escapatoria o huida de una 

situación tensionante, queindica que la acciónde la persona suicida es terminarcon el dolor 
al cambiar el escenario. 

• La persistencia común en el suicidio son los patrones de enfrentamiento de todala 

vida. En tant.oel acto del suicidio no tiene precedente (sólo puede ocurriren una ocasión). 

existen profundas persistencias en los patrones de enfrentamient.o que se han Intentado 

toda la vida losindividuos suicidas. Los clínicos deben mirar hacia los episodios previos de · 
perturbación,  la capacidad  para soportar  el dolor psicológ!có, y la  tendencia  a  la 

·oonstrícción y el pensamiento dicotómico, como cl3'5 para el comportamiento que 

amenaza a la vida. 
 
Fuente: Edwin Shneidman, Detínitíon of suicide (fiUeva York: John Wiley & Sons. 1985). 

Derechos de reproducción. 1985John Wiley&Sons. Reproducido con autorizacióndeJohn Wiley 
& Sons. JflaJrporafJJ.d. 

 
 
 
 

l.Existen muchas posibl razones paraelsurgimiento del comportamiento 
suicida: clamar por ayuda, intento de manipular a otros, resultado de un 

episodio psicótico (delirio, alucinaciones). lineamientos políticos, des:.. 
esperanzayfa1tadeayudaparaencarar problemas vitalesirremontables, 

o un final razonado para el sufrimiento emocional o ffsico. 

2. El deseo de dar fin·a la propia vida de manera usua1 está imbuido en una 

red de sentimientos ambivalentes. Esto puede tomar la fonna de mensa 
jes contradictorios (por ejemplo, tomar una dosis letal de píldoras para 
donnir, pero permitir que seJe descubra a uno a tiempo para prevenir la 

muerte) o de una simple conciencia de que lapersona quiere tanto vivir 

como morir. La tarea clínica es extraer las emociones del paciente y 

otras circunstancias de la vida por ambos lados, como trabajo de base 
para convenir el aplaZamiento de la decisión de matarse a sí mismo. 

3. La mayorfa de las personas son suicidas de manera intensa por sólo un 

corto periodo de tiempo, de modo usual en cuestiones de días, y con 

frecuencia crunbian de opinión acerca de matarse a sí mismos; la 

intervención en crisis se encamina a inducir a la gente a posponer las 

decisiones irreversibles, hasta quepueda proporcionarse otra ayuda para 

sobrellevar la situación. 
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4.Lamayoría de las personas suicidas o que matan a alguien más dan algún 

aviso o clave de sus intenciones mucho antes de consumar el hecho 
(Facberow y Litman, 1975). 

s.El peligro para la vida humana está en su punto más elevado cuando 

alguien que estáen crisis tiene tanto un plan mortal como los medios para 
llevarlo a efecto. 

6. La meta de salvar la vida humana sustituye a la total fidelidad a la 

confidencialidad. En casos extremos, los parientes o las autoridades 
locales pueden necesitar información del comportamiento potencial 
mentesuicida por parte del paciente, para impedir que lapersonase mate. 

7. Puesto que las medidas para la salvación de vidas implican lo mismo el 
acuerdo voluntario del individuo de no cometer "8 acto mortal oel que 
una persona externa le impida hacerlo, mantener algún modo decontacto 
con algún individuo potencialmente peligroso puede ser un componente 
crucial en la prevención del suicidio u homicidio. 

8.Con apuestas tan altas como la vida y lamuerte, es en especial importante 
que los asistentes estén: a) conscientes de sus propios  sentimientos y 
actitudes acerca de la muerte y del hecho del suicidio, b) listos para 
consultar  con sus colegas  o supervisores  acerca de lo apropiado  de 
cualquier paso directivo dado y c) preparados para lidiar con el "fraca 

so", esto es. que el paciente complete el suicidio. Con respecto a esto 
último,  las  oportunidades  de  culparse  después  que  se  completó  el 
suicidio de un amigo, pariente, compañero de trabajo o paciente, son · 
mucho mayores que con el "fracaso" de otros intentos de proporcionar 
ayuda  Es muy importante que los asistentes  desarrollen  una red  de 
colegas deapoyo para laelaboración dedecisiones divididas durante una 
intervención en crisis, y para latranslaboración  de las intensas emocio 
nes generadas por el trabajo de intervención en suicidio. 

La valoración de la mortalidad en losprimeros auxilios psicológicos implica el 
escuchar primero las claves del peligro físico, y entonces dirigir unaindagación 
estructurada para acopiar información, como base para la ejecución de un plan 
de acción adecuado. Las claves tanto para el suicidio como para el homicidio 
pueden adoptar varias fonnas: 

 
 

Verbal 

"Algunas veces siento que no puedo seguir adeLwte/podría matarla/quiero 
terminar con todo!quisiera estar muerto/me gustariaherira la gente/haré 
algo arriesgado, etcétera". 

"Si esto sucede otra vez, lo voy a matar'', o larepetición de una víctima en 
cuanto aqne "estaba muy enojado, trató dematarme".(Cualquier indicio 
que señale de manera directa o indirecta que alguien podría ser herido 
físicamente, como parte de esta crisis). 

También, cualquier referencia a intentos previos de suicidio/homicidio : 
"Lo intenté antes", o la rpferencia a peleas previas entre individuos, o 
informes de que, con más precisión, heridas previas podrían haber 

redundado en la muerte". 
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No verbales 
Para el suicidio son la apatía, el arreglo de negocios y la preparación para 

lamuerte(obsequiarposesionesapreciadas),patronesdesueñoanorma 
les (demasiado o muy poco), ánimo depresivo. Y la súbita elevación de 
la depresión (como si ya hubiera tomado la decisión). Para el homicidio 
son el advenimiento de una pelea en el baño o en la cocina, o el que la 
víctima azuce al agresor con comentarios de menosprecio. 

 

Afectación de otras personas 
Informes decambios repentinos en el comportamiento. oaun el sentimiento 

apremiante de que una persona puede hacerle daño fisico. Con respecto 
al homicidio, la reputación del al!reSOr por su impulsividad o mal 

carácter. 

Al notar tales signos amenazantes, el asistente debería buscar una oportunidad 
para realiw una indagación directa y esclarecer el significado de aquellos 
(Facberow y Litman, 1975). La idea de que los practicantes deberían ser 
cuidadosos para que no den a los pacientes ideas que no han sido razonadas, es 
un mito común de los asistentes inexpertos en el trabajo de crisis. Es mucho más 
probable que la persona en crisis vaya a experimentar un sentimiento de alivio 
que alguien que ha escuchado de la aflicción y se cuida demasiado depreguntar 
sobre la situación. 

Una táctica útil para comenzar la indagación es formular preguntas con la 

utilización de las propias palabras del individuo. Por ejemplo:"Dices que te 
sientes como si nopudieras seguir más. Dime qué quieres decir con eso".Si las 

respuestas siguientes todavía permanecen vagas, el asistente debería ser directo: 
"¿Piensas infligirte una herida o suicidarte?" El objetivo de la pregunta es 
detectar la pretensión de la persona y qué es lo que ésta quiere que pase, por su 
fantasra o sus ademanes. De nuevo, esto se determina mejor por preguntas 
directa, como: ¿Qué tratas deconsumar con esoT' Éstas no son preguntas que se · 
plantean con una actitud de crítica o enjuiciamiento, o con una visión de 
condenación haciaelacto osentimiento. Son,encambio, simplespesquisas  para 
recabar información. Las posibles respuestas son: "Para detener el dolor: para 
mostrarle a él/a ella cuán malme sfonto; para que me las pague por lo que hizo; 
para morir", y asr sucesivamente. La información generada con esta línea de 
indagación puedese útil más tarde, alnegociarposibles medios alternativos para 
alcanzar los mismo fines. Nuestro supuesto aquí es que el suicidio u homicidio 
sehaelegido como una posible solución aun problema particular. La indagación 
en las etapas iniciales se dirige a reconocer laamenaza o apaiiencia del suicida/ 
homicida y detectar cuál es/era el problema que se pretendía resolver. 

La evaluación de la peligrosidad, lo mismo en una linea telefónica de 
urgencia, que en el consultorio de un médico o en la oficina de un consejero 
orientador, debe incluir tres variables clave: un plan, el historial de intentos 
previos, y lavoluntad de hacer nsode auxiliares externos, con los que el suicidio 

· u homicidio debería parecer inminente. 

a. Plan 
¿Qué tan lejos ha llegado al proceder con el pensamiento de cometer suicidio o 
herir a alguien? Si un hombre está deprimido por perder su trabajo y tiene 
pensamientos de suicidio, pero no sabe cómo loejecutará, está en menor riesgo 



132 •Intervención en crisis: Manual ... (Capítulo 6) 
 

 
 

que si él hubiera de hecho llegado tan lejos como para planear su propia muerte. 
Aún más, si tuviera los medios para llevar a efecto el plan, él está en mayor 
riesgo. Un individuo que no ha pensado en un plan, o que ha pensado en uno de 
ingestión de pastillas pero no tiene ninguna a la mano en el momento, está en 
menor riesgo. Una persona que piensa que debería pegarse un tiro, y tiene una 
pistola y cartuchos útiles consigo todo el tiempo, está en alto riesgo. 

 
b. Intentos previos 

Una persona que nunca ha intentado la comisión de un suicidio está en menor 
peligro que una que sílo ha intentado. La probabilidad de éxito aumenta con cada 
intento. Aun cuando un intento puede ser un clamor por ayuda a una manipula 
ción, existe la posibilidad de que un individuo vaya a morir por accidente (por 
ejemplo, al tomar una mayor dosis de píldoras que la pretendida). Por cada 
intento previo, es importante indagar acerca de cuál fue la intención de lapersona 
al ingerir píldoras, inhalarlas, o lo que sea, y cuál fue el resultado del intento. El 
asistente deberá estar alerta ante la diferencia entre ingerir una dosis de píldoras 
quelapersonasabíaque nosería mortal, yquelodescubraelcónyugealregresar 
del trabajo a la hora usual, por oposición a un descubrimiento accidental de 
veras, cuando la persona en crisis sabía que la dosis era letal. Sedebe preguntar 
qué buscaba la persona que ocurriera cuando hizo el intento previo. Para las 
amenazas de homicidio, la indagación se enfoca en los fantaseos .previos y en 
sus efectos, y en el previo comportamiento agresivo y su resultado. Como los 
intentos de suicidio, es importante averiguar qué fue lo que precipitó la acción. 

 
c. Voluntad de hacer uso de recursos externos 
Los individuos que viven solos o no tienen familia o amigos están en mayor 

riesgo que aquellos que tienen a otros a quienes recurrir. De manera particular, 
es importante diferenciar entre la disponibilidad de otros y la voluntad de asirse 
a ellos en tiempos de necesidad real. Para un extraño, la persona puede aparentar 

que tiene muchos amigos a quienes recurrir .Dehecho, los amigos pueden decir 
a la persona "llámame, si me necesitas". Es importante, de cualquier manera, 
preguntµ" a la persona en crisis si llamará a estos individuos en tiempos de 
necesidad. Algunas personas están demasiado deprimidas como para pedir 
ayuda. Otras no pueden asegurar que serán capaces de controlar su conducta. 
Necesitan un tratamiento diferente al de aquellos que prometen que llamarán 
cuando el asunto se ponga muy turbulento o si las circunstancias cambian 
en algún sentido. Los individuos temerosos de sus fantasías homicidas pue 

den admitir que no serán capaces de peátr ayuda a tiempo.o que ellos mataóan 
antes que contenerse. 

Indagar  en  estas  tres  áreas  abarca  las  tres  variables  má   cruciales  al 
·· detenninar cuán peligrosa es una persona y cuán directivo debería ser el 

asís.tente. Lamortalidad sejuzga comobaja sí lasrespuestas al plan, los intentos 

previos y el aislamiento son negativos. Por ejemplo, el riesgo de suicidio esbajo 

si el individuo ha estado deprimido y ha considerado el suicidio, aunque no 

exilite un plan riíhaya medios parajecutarlo y no haya habido inientos previos. 
·Lamortalidad se aminora aán inás si el individuo mantiene un contacto con 

los recursos externos por si laS wsas.empeoran. Según nuestro modelo de los 
primeros auxilios psicológicos, cl asistente adopta una actitud facilitadora en 
estos casos. Por otra parte, ia.peligrosidad anmentacon una respuestaafinnativa 
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a una o más  de las  tres  principales categorías del plan, intento previo y 

aislamiento. En estos casos, el asistente adopta una actitud directiva con 

respecto a la persona y sus crisis. 
 
 
 

Pasos de acción 

Si se juzga que la mortalidad es baja como resultado de la indagación previa, 
entonces el enfoque del asistente es auxiliar al hacerse cargo del problema, al 
otorgar apoyo emocional y proponer una mayor ayuda externa, comJ  la 

remisión para orientación. El enfoque es extraer los sentimientos ambivalen 

tes de la persona en crisis y analizar alternativas tanto para las necesidades 

irunediatas como para lasposteriores. Es importantede manera especial estable 

cer un acuerdo que especifique que la persona volverá a contactar al asistente si 
hay un cambio en la situación, como un incremento en la depresión y la 
desesperanza que conduzca a mayores y más concretos pensamientos suicidas. 
El asistente debería estar disponible por teléfono, o negociar un acuerdo en 
cuanto a que, si se necesitara, el individuo recurrirá a sus amigos cercanos, la 
familia u otros recursos en los siguientes días. 

Cuando la mortalidad es alta, el asistente adopta una actitud más directiva. 
En cada caso, se sigue un enfoque gradual, y secomienza con la vía que sea lo me 

nos directiva e intrusiva posible. Se puede hacer un intento por convenir lo 
siguiente: en cuanto al cliente, que no cometa suicidio en los próximos días, que 
se deshaga de los medios que pudieran ser mortales, por el momento (como 
pistolasypíldoras),quenoestésoloduranteelfindesemana,queprometallamar 
al asistente si las cosas empeoran, o ambas cosas. El objetivo es ganar tiempo, 
posponer las decisiones irreversibles  y  finales,  y  tomar  cualesquier  pa 

sos necesarios para alejar a los aturdidos pacientes en crisis de los medios 
mortales para acabar con la vida humana. Un acuerdo para semejante contrato 
puede facilitarse al retomar los sentimientos ambivalentes que pueden haber 
surgido en la discusión, tales como "quiero morirme, pero amo a mis hijos y no 

quiero lastimarlos". En tal caso, un convenio para posponer la decisión de 

suicidio para los.próximos días puede apoyarse de manera justa en el amor a los 
hijos y en no querer lastimarlos. Cualquiera que sea la táctica que se escoja, el 
objetivo es asegurar la cooperación de no cometer suicidio por un periodo de 

tiempo acordado. 
Si la persona no puede o no va a asegurar esto, entonces otras personas 

(quizás los miembros de la familia, el compañero de cuarto o, en el caso de 

homicidio, la víctima potencial y la policía) pueden necesitar que se les informe 
de la peligrosidad de la situación. Aunque el enfoque depende del obstáculo 

particular (como la falta de voluntad para dejar el arma, o la capacidad para 

prometer que sellamará si es necesario), el supuesto es que, cuando el individuo 

no puede prometer que tomará precauciones contra el suicidio u homicidio, 

deben comprometerse otros, del medio social inmediato del paciente. 

En la mayoría de los casos, esto puede hacerse con la autorización del 
individuo, por ejemplo: "Estoy tan preocupado por ti ahora, Ana, que pienso que 
no deberlas estar sola esta noche. Pienso que tu esposo necesita saber cuán mal 

están las cosas. Podrías llamarlo:o,.si lo prefieres, yo lo haré".Si tal contacto u 
observación proteétivanoes posible.en et ambiente natural, lo misino porque no 
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hay alguien disponible o porque el individuo se reMsa a implicar a alguien más 

en ese momento, entonces es posible que se necesite de hospitalización 
voluntaria. Muchos suicidas están muy dispuestos a aceptar un "tiempo lejos 
de todo esto" para descansar, recuperarse y no tener que lidiar con todo. Otros 
se resistirán a la idea, por las implicaciones negativas  asociadas con la 
hospitalización. Cualquiera que sea la situación, el planteamiento (como se 
delineó de manera previa bajo cinco componentes de los primeros auxi 
lios psicológicos) es tratar de modo abierto y direct.o con cada uno de estos 
obstáculos potenciales. 

En casos extremos, cuando la mortalidad es muy alta (con un plan mortal, 
intentosprevios, incomunicación) y lacooperación en lafunción deautoprotección 
no surge (por causa de la resistencia del individuo, estado psicótico o debilita 
miento debido a drogas o alcohol), es necesaria lahospitalización involuntaria. 

Cuando esto pasa, es importante que ésta se realice segt1n las leyes locales y se 
ayude a los miembros de la familia a tratar con las implicaciones negativas 
asociadas con lahospitalización (Armstrong, 1980); esto puede evaluarse con el 
seguimiento de los procedimientos mencionados antes. Al seguir el caso de 
Tarasoff vs. Regents of the Universityof California (Bersoff, 1976), los asisten 
tes también tienen la responsabilidad de infonnar a las víctimas potenciales de 
homicidio acerca del peligro inminente (véase el recuadro inserto). 

Las situaciones peligrosas en extremo scín at1n la excepción antes que la 
regla en el trabajo de crisis, aunque aquellas muestren por sí mismas con 
suficiente frecuencia que los practicantes deben estar preparados para tratarlas. 
En tanto que la literatura de investigación no nos proporciona pautas sólidas y 
rápidas para predecir todos los suicidios u homicidios, nosotros sabemos los 
pasos que deben tomarse para reducir la probabilidad de un resultado mortal. La 
mortalidad se reduce si se remueven los medios mortíferos para culminar un 
hecho violento; un individuo hace un compromiso de posponer un hecho 
mortífero , y/o el individuo peligroso está bajo observación constante. Los 
procedimientos precedentes se encaminan a dar pasos para cubrir al menos una 
de estas condiciones. 

 
 
 

1 Apartado 6-S 1 

m"m:!!!• - r · 

 
TARASOFF CONTRA LA JUNTA DE GOBIERNO  DE LA UNIVERSIDAD 

DE CALIFORNIA 
 

Durante el curso de psicoterapia ocupacional voluntarta llevado a efectó en la clínica 
hospitalaria de una universidad, un paciente informó a su terapeuta que iba a matar a una 
joven ml!ier. cuando ésta regresara de unas vacaciones de verano {Cohen, 1978}. La mujer 
permaneció anónima. pero fue identificable de manera rápida para el terapeuta cuando el 
paciente concluyó su plática. El terapeuta consultó con otros dos clínicos, los cuales 
decidieron que el paciente debería ser recluido en un hospital mental para tenerlo en 
obSeivación. El psicólogo telefoneó a la policfa del campus(ello, seguido de una carta fonnal} 
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{continuació:.i""".JI------------------, 
 

 
para solicitar su ayuda en la reclusión del joven hombre. De manera subsecUente, tres 
oficiales policiacos tomaron bajo aJStodia al paciente, pero. convencidos de la racionalídad 
de éste, lo liberaron. bajo Ja promesa de que se alejaría de la mujer. Con el conocimiento de 
la acción de los policías del campus. eljefe del psicólogo recibió de regreso la carta que éste 
había enviado a Jos polidas y ordenó que todas las copias de aquella y las notas de la terapia 
se destruyeran. Asimismo, ordenó que no hubiera más acciones respecto a la reclusión. Dos 
meses más tarde. el ex paciente cumplió su amenaza y mató ·a la mt!ier. 

Los padres de la víctima entablaron unjuicio en la Corte del Estado de california contra 
la junta de gobierno, el terapeuta, sus supervisores y la policía del campus. Aunque la 
denuncia fue descartada en principio por el juez a cargo, la acción fue revocada más tarde 
por la Suprema Corte de Galifomia. Ésta determinó que cuando un psicoterapeuta establece 
que las amenazas hechas por un paciente durante la terapia no son nf vanas ni remotas; la 
costumbre pl1blica dicta que el valor de la revelación de la amenaza a un tercero sobrepasa 
los beneficios de preservar la confidencialidad de la comunicación. El caso Tarasoff sentó un 
precedente que ha sido 5eguido de otras cortes, al promover discusiones entre terapeutas 
y abogados acerca de las implicaciones prácticas del trabajo clínico (Bersoff. 1976}. L.Wilso 
(1981}. al escribir como asesor de la Asociación Psicológica de Nueva Jersey. proporciono 
las siguientes pautas generales de los practicantes. a la luzde la resolución del caso Tarasoff: 

 
1. Tu principal obligación es con tu paciente, no la relación contigo ni tu capacidad para 

ayudarlo. 

2. Resístete a la acción, si ésta nace de un deseo de proreger la relación terapéutica, o de 
un temor de estar equivocado o fuera de lugar. Considera el objeto de las ame 
nazas de tu paciente como si éste estuviera en relación directa contigo. tus hijos o tu 
cónyuge. 

3. Busca la opinión de tus colegas {una línea de procedimiento apropiada en cualquier caso 
difícil} y preserva la parte sustancial de tus conversaciones en apuntes privados. 

4. No titubees al tratar de disuadir a un paciente de sus amenazas de violencia, pero no 
trates de hacerte héroe. El personal de seguridad está bien entrenado -y se le paga 
bien como para tomar el riesgo personal de proteger a las personas y sus propiedades. 

S. No dudes en advertir a una víctima o su familia. en privado, de! temor de represalias 
legales de parte de tu paciente. Si.has visto lo suficiente como para roncluir que existe 

una amena7.ll genuina para la Vida o las propiedades de esa persona. y tienes los medios 
para actuar de manera preventiva. la ley indica que tlÍ tienes una obligación, sin tener 
que considerar tu deber de ronfldencialklad. 

6. Sería bueno. en cada caso. discutir la naturalei.a y alcance de la confitlencialidad con tu 
paciente. En tanto que algo como un acuerdo es materia para otra oportunidad. en este 
entorno es adecuado asegurar a tu pacienteue tú debesactuar por su mejor provecho,  · 
aun en la situación de impedir que cometa un crimen. 

7. Si sientes que sejustifica la repetición de la amenaza de un paciente para proteger a una 
víctima. dile al primeroloque hace y porqué. Y.entonces, hazlo. Y, a menos que estén 
presentes circunstancias inusuales, prepárate para actuar en la hospitalización del 
paciente o, de otro modo. para conmnerlo (Wilson, 1981.página 37). 
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CONSIDERACIONES    PRÁCTICAS 
 

 
Algunas consideraciones son importantes al aplicar a las situaciones decrisis los 
cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos. 

 
l.Es lltil hacer uso de los cinco componentes como un marco conceptual o 

"mapacognoscitivo"paraorientarlaconductadelasistenteOineamientos, 
preguntas, acciones). Los pasos no necesitan, decualquier manera, tener 
lugar uno después del otro de modo secuencial. Esto seria artificial 
puesto que muchas veces el proceso comienza con hablar delas solucio 
nes, más adelante se mueve hacia la definición del problema, entonces 
regresa a las soluciones, y así en lo sucesivo.También, el lineamiento de 
asistente puede ser íítil bajo más de un componente. Por ejemplo, un 
lineamiento empálico (de contacto) puede también servir para examinar 
de manera más ampliÍI. parámetros del problema. También, una línea de 
investigación sobre las dimensiones del problema puede tener posibles 
soluciones muy pronto. 

En lugar de pasos· secuenciales, entonces, los componentes se 
utilizan mejor comomapa cognoscitivo o una guia para los lineamientos 
del asistente. Los asistentes deberian preguntarse a sf mismos en todo 
momento:"¿Qué clase de contacto he logrado con esta persona? ¿Qué 
tan bien he examinado las opciones del problema? ¿Están en competen 
cia las posibles soluciones con las necesidades ordenadas de modo 
jerárquico? ¿Qué acciones concretas necesita tomarse? ¿Quién las toma 
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problema. Cuando las cosas no van bien en el proceso de asistena, los 
trabajadores pueden necesitar un retroceso. Laestructnradelos pruneros 
auxilios proporciona claves en áreas dentro de las cuales refugiarse de 
manera temporal basta que el proceso se distensa. 

3.Aunque cada uno de los componentes ha sido abordado en gran detalle, 
las metas de los primeros auxilios psicológicos son limitadas. El proceso 
completo es sólo un primer paso hacia la resolución de la crisis. Al 
evaluar su desempeño, los trabajadores deberían tener en mente las 
submetas: otorgar apoyo, reducción de la mortalidad, enlazamiento con 
otros recursos. También, como un breve (ele algunos minutos a algunas 
horas) primer paso, los asistentes pueden moverse muy rápid a travs 
de varios componentes y emplear más tiempo en uno u otro segun lasctr• 
constancias. Una frase (o una alusión de soslayo) puede servir para 
establecer contacto psicológico entre personas que ya se conocen una a 
la otra, con la mayor parte del tiempo consagrada a generar soluciones 
viables. En otros casos, justo lo contrario puede ser cierto-se puede 
consagrar una cantidad considerable de energía hacia la comunicación 

 

 
Cuadro 6-Z. Qué hacer y qué no hacer en los primeros auxilios 

pslcológlcos 

 
Qué hacer Qué no hacer 

rá? ¿Soy claro con respecto al seguimientoT'. 
Tal averiguación recuerda a los asistentes que tienen responsabili 

dades en cada rubro. Nuestro supuesto es que, tanto como se descuide 
uno de  los componentes de  los primeros auxilios psicológicos, la 
intervención está incompleta. No es suficiente, por ejemplo, el simple 
otorgamiento de comprensión empática a un paciente con aturdimiento 
emocional. De cualquier modo, al pensar en los cinco componentes 
como un mapa cognoscitivo o guia de viaje,  el trabajador  para  cri 
sis puede verificar sus actividades en cualquier momento durante el 
proceso de intervención • Al terminar el contacto, el trabajador puede 
proceder a una verificación mental, paraver si sedejó fuera alguna parte 
y ésta ahora necesita atención. 

2.Otro uso de los cinco componentes e.s auxiliar a los asistentes cuando la 
intervención parece empobrecerse.Asf como este man:o puede ayudar 
a un !nlbajador a decidir qué hacer en los subsecuente, también es íítil 
para diagnosticar las dificultades en el proceso de asistencia. Por ejem 
plo, un paciente puede resistirse   cualquier discusión de las acciones 

l. Contacto 
 

 
 
 

2. Dimensiones 

del problema 
 

 
3.Posibles 

. soluciones 
 

 
 
 

4.Accl6n 

concreta 

Escuchar de manera cuidadosa 

Retleja sentimientos y hechos 

Comunicar aceptación 

Plantear pregunta.  abiertas 

Pedir a la persona que sea concreta 

Evaluar la mortalidad 
 

Alentar la lluvia de ideas 

Trabajar de manera directa por blo 

ques 

Establecer prioridades 
 

Dar un paso cada vez 

Establecer metas específicas de corlD 

plazo 

Hacer confrontaciones  cuando sea 

Contar tu "propia historia" aun 

Ignorar sentimientos o hechos 

Juzgar o tomar partido 

Depender de preguntas de sí/no 

Pellllitir abstracciones continuas 

Soslayar las señales de "peligro" 

Pellllitir la visión de pasar por un túnel 

Dejar obstáculos sin examinar 

oleraµJl)!I mezcolanza de necesidades 

) 

Intentar resolverlo todo ahora 

Realizar decisiones quecomprometan por 

largo tiempo 

Ser timido 

concretas para encauzar la crisis. El paciente puede lo mismo dar 
numerosos "Sf, pero" o hablar acerca de cómo.nada de lo sugerido 
funcionará. Esto con frecuencia es una indicación lo mismo de que el 

necesario Retraerse de tomar decisiones cuando 
Ser directivo, si, y sólo si, debes ha- parezca necesario 

cerio 

trabajadornecesita emplear más tiempo en explorar las dimensiones del 
problema ode que necesiia, simplemente, poner más atención para hacer 
buen contacto con el paciente. Muchas veces, cuando los pacientes 
sienten que no se les escucha o comprende en medio de una situación 
aflictiva en lo emocional, seresistirán a las tentativas de solución para el 

.  S. Seguimiento Hacer un convenio para reconlactar . 

Evaluar los pasos de acción 

Dejar detalles en el aire, o asumir que el 

paciente continuará la acción del plan 

por sí mismo 

Dejar la evaluación a alguien más. 
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con alguien que ha cortado el contacto i:on sus amigos y aliados 
potenciales. En suma, los asistentes trabajan dentro de los cinco compo 
nentes, en tanto que el tiempo y energía que se empleen en cada uno de 
ellos variará con las circunstancias; además, esto se realiza con una 
visión de la estrecha e importante meta de restablecer el enfrentamiento. 

4. El formato de primeros auxilios de este capítulo puede utilizarse como 
una guía para el proceso de supervisión enlas instituciones de servicios 
humanitarios. Esto proporciona un marco dentro del cual criticar el 
desempeño de un trabajador/estudiante. Por ejemplo: ¿Qué tan bien 
hiciste contacto con esta persona? ¿Fuiste capaz de identificar ambos 
tipos de soluciones, las inmediatas y las posteriores? Al final de la 

conversación ¿ustedes dos fueron claros acerca de cuál sería el mejor 
paso próximo? ¿Se evalúo la mortalidad?¿ Seespecificaron los procedi 
mientos para el seguimiento? Un supervisor que utiliza los cinco com 
ponentes para analizar el trabajo de un estudiante verifica el desempeño 
en el caso inmediato, y al mismo tiempo instruye sobre un modelo que 
el estudiante pueda utilizar más tarde para la autocrítica 

S. Por último, el modelo de los primeros auxilios psicológicos puede 
utilizarse en lainvestigación para codificar el proceso de intervención en 
crisis de primera instancia en estudios de  avance/resultado. En el 
capítulo 5 resaltamos un mayor criticismo de la investigación existente 
acerca de intervención en crisis, a saber. que con mucha frecuencia las 

variables del proceso se especifican de manera inadecuada (lo mismo de 
modo muy vago que muy amplio) o, aun cuando son específicas, están 
incompletas. El capítulo 21 proporciona sugerencias para el uso de este 
sistema en la investigación. 

 
 
 

EN Sf NTESIS 
 

 
.En este capítulo hémos· identificado las estrategias o componentes de los 
primeros auxilios psicológicos, y especificamos el comportamiento del asisten 
tey losobjetivos implicadosen cadauno.Parael procesodebacer quecobre vida 
de manera más completa. necesitamos verlo en acción, para la aplicación 
testimonial de los cinco componentes en los ejemplos casuísticos. El capitulo 7 
cumple esta función al examinar aplicaciones de los primeros auxilios psicoló 
gicos en crisis circunstanciales y para eldesarrollo que son representativas, y al 
precisar con másamplitud los puntos deelección detenninantes para el asistente 
en cada una. Los capítulos 8 y 9 completarán nuestro modelo amplio de 
intervención en crisis al examinar lo que pasa después que se han suministrado 
los primeros auxilios psicológicos: el uso de la terapia multimodal para crisis 
(intervención de segunda instancia) para dar los próximos pasos importantes 
hacia el facilitamiento de la resolución de la crisis. • 
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Estas intervenciones te111Pranas se encaminan a ayudar a laperso 
na en crisis a dar losprimeros pasos importantes, necesarios para 
restablecer la capacidad de enfrentamiento. Los encabez.ados al 
margen y la sección de comentarios alfinal de cada caso remite al 
material del coso del nwdelo presentado  en el capítulo 6. 

 
 
 
 

LOS PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS   DURANTE UNA CRISIS 

MATRI MONIAL 

 
Bob se extrañó de que tocaran a la puerta. ¿Quién andaría fuera a esa 
hora-las l 1:30delanoche-en unafrla nochedediciembre? Recién 
había términado un día de mucho trabajo en su ejercicio del derecho 
(entrevistas con clientes, cuatto horas en la corte, tres horas en 
reuniones con el personal y otros abogados) y estaba listo para 
acostarse para pasar la noche. 

Abrió la puerta para hallar a uno de sus asistentes, Tom, que le 

preguntaba si podía pasar para hablar. Mientras caminaba hacia la 
salida, Tom comenzó: "Me apena entrar en casa de usted de esta 
manera, pero tengo problemas. Parece que Sue y yo nos vamos 

Incidente a divorciar".Él hablaba de manera apresurada, mientras contenía las 

precipitante lágrimas, acerca de lo que habfa pasado aquella tarde. La esposade 
Tom, Sue, habfa dicho que "quería decirle algo a él".Después de un 

pequeño embaucamiento ella confesó que durante los tíltimos cuatro 
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Contacto 
pslcológlco 

meses había sostenido un romance con un hombre que ei:a buen amigo 
deTom. Sin poder creer lo queescuchaba, Tom reaecionó primero con 

una apariencia de impacto/ofuscamiento, y después, con una serie de 

preguntas, algunas de las cuales Sue no podría o no quema contestar. 
En una lucha por evitar que los sentimientos de dolor se hicieran muy 

aparentes, Tom por último cortó la conversación, y dijo que se iba. 
Entonces tomó su chaqueta, camino rápidamente hacia fuera del 

departamento y partió en su auto. Después de conducir por ahí 
durante 30 minutos, Tom dobló hacia el escalón de la puerta de Bob. 

Las primeras palabras de Tom fluyeron en torrente, y al oírlo 

hablar se entendía que todo, incluso su matrimonio, se había acabado. 
Apenas sedeteníaparasorberel té queBoblehabíaofrecido, y lehabló 

desu esposa, de no querer perderla, pero con el sentimiento de que era 
inevitable que así fuera Después de todo, se suponía que ella estaba 

"enamorada" de ese otro hombre. 

Tom ySuehabían esladocasadosportresanos. Sehabían mudado 

a ese ve.cindario dos años antes, de manera que Tom pudiera acudir a 

la escuela de leyes. Sue había sido la principal aportadora económica 
a partir de su trabajo como maestra de matemáticas en una secundaria. 
Sehabían citado uno al otro por cuatro años en la universidad, antes de 

casarse en su graduación. Ambos crecieron en la m.isma pequeña 
comunidad rural del sur, y acudieron a la universidad estatal para sus 
estudios de pregrado. Aunque los dos habían salido con otras personas 
en la preparatoria, ninguno tuvo algún involucramiento romántico 
"serio"antes del matrimonio. Ambos procedían de ambientes devotos 
de la religión católica romana, aunque ninguno había acudido a la 
iglesia de manera regular durante el último año, oalgo así.En su mayor 
parte, el matrimonio había sufrido algunos estira y afloja hasta ese 

momento. Puesto que se conocían bien uno alotro desde mucho antes 

del matrimonio, tenían muchas cosas en común; por ejemplo:el interés 

por la música y el deporte de trotar, y se sentían cómodos juntos. La 
principal inquietud del añopasado paraTom había sidolos inesperados 

coqueteos de Suecon otros hombres en las fiestas. AJ principio eso no 
lemolestó, aunque, amedida que sehacfamásobvio, ellocondujo aque 
tuvieran frecuentes pleitos después de los acontecimientos sociales. 
De cualquier manera, en ningt1n aspecto, él tenía preocupación alguna 
de que Sue pudiera ir más·allá de hablar con esos hombres. 

La reacción de Bob a todo esto fue escuchar de modo compasivo, e 

;nteff\lmpir de vez en cuando para parafrasear, o para demostrar que 
estaba escuchando. 

"Puedo ver cuán perturbador es todo esto para ti". 

"Así que realmente sientes que Sue te ha traicionado". 

"También parece que sientes que, ahora que ella ha tenido este 
romance, ustedes nunca serán capaces de estar juntos". 

· Bob escuchó lo que T-0m decía y utilizó las propias palabras de 
éste, siempre que sepudo, parareflexionar sobre lo que había pasado 

y sobre cómo se sentía Tom acen:a de ello. En esta crisis particular, 

Tom sentía un tremendo dolor emocional, el cua1 experimentó como 

una lastimadura, casi como si estuviera le'.\Íonado. Él sentía que Suelo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Problema 
Inmediato. 

 
 
 
 

ConfllctoS para 
, · enciiüí:ar 

después    . 

había traicionado. Estaba muy trastornado por el hecho de que ella "le 

hubiera mentido". También parecía que él estaba volcando mucho 

de esta crisis sobre sí mismo, al sugerir que él "no era bueno"pues 

toquehabíasidodesplazado porotro bombre. Veíatodoelasuntocomo 

un reproche a su virilidad. 

Bob alentó aTom a hablar de manera concreta acerca de cómo 
sucedieron las cosas antes de llegar a esta "nueva".Tom refirió que 
él pensaba que su relación había sido buena. Sin duda, los coqueteos 
de Sue lo habían molestado. Además, los dos habían pensado algu 
nas veces que podrían haberse casado demasiado jóvenes, lo 

que les permitió poca experiencia con otras personas antes de ca 

sarse. Con todo, el romance de Sue fue una completa sorpresa para 
Tom. 

Éste hizo algunas distinciones entre lo que sucedió en el pasado, 
su situación actual (en esa precísa tarde), y la futura (comenzando por 

el día de mañana: y extendiéndose hasta los próximos meses y años). 

Como cuestión de hecho, Tom se derrumbó en todos estos aspectos 
juntos, y habló con dolor decómo todo su mundo secaía sobreél ahora 

mismo. En este caso, su "mundo entero"serefería a su matrimonio, su 

autoimagen, su carrera ("nunca seré capaz de estudiar parael examen 
que tendré en dos días y es posible que lo reprµebe"), y el resto de su 

vida (hablaba con la seguridad que nunca podría confiar en una mujer 
otra vez). Sus aseveraciones sob!"C sí mismo eran críticas: 

"¿Qué hay de malo en mí? ¿Por qué no fui bueno en grado 

suficiente para ella?"¡Todo es culpa mía!" 

Bob continuó eseuchándolo, y ofreció respuestas empáticas y 
comprensivas, todo en un intento· para otorgar apoyo y, de esta 
manera en un tenor espezado, aliviar algo de la tensión emocional 
de esa tarde..                                    · 

Después de cerca.de.30 minutos de este tipo de plática, Bob 

encauzó laconversación hacia lasdificultades queconfrontaría Tomen 

lo inmediato. 
 
¿Dónde p¡isar la noche ...!_volvefO no a casa?; 

¿quédeciraSuelapróximavezquelaviera-sinoesanoche,entonces aldía 
siguiente?; ¿quéhacer acerca del examen quenecesitaba efectuar 

el viernes-a dos dlas de distancia-?: ¿cómo prepararse para ello . 

cuando estaba muy trastornado en lo emocional? 

 
Necesitárfa tratar, de hedio con otras. cuestiones en algt1n momento, 

pero éstaban fQera de alcance esa noébe. '}'om necesitaría hablar con 
Sue para ayeriguar acerca de qué significaba para ella el romance en 

realidad. ¿Cuáles éran laS implicaciones para iarelac.ión deellos? ¿Era 
. el divorcio en realidad la t1nica opción? ¿No podrían ellos translaborar 

la crisis, api:endeé de ella, l)acer ajustes en su matrimonio, p()i: causa y 
permanecer Juntos después de todo? 

El enfoque de Bob fue decir de manera directa a Tom: ''Veamos 

qué necesitas para arreglártelas ahora mismo, esta noche, y qué puede 

. eS¡ierar hasta mañana". 
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Enfocar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Aconsejar 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ConfrOntaclón 
de obstáculos 

Entonces Bob confrontó aTom con la idea de que, aunque ciertamente, 
el divorcio era una posibilidad, no era algo que él tenía que decidir esa 
noche. Entonces Bob le preguntó a Tom qué legustaáa hacer acerca de 
las necesidades más inmediatas que habían identificado, esto es, dón 
de quedarse, cómo lidiar con Sue, y el examen pendiente. El objetivo 
de Bob era poner a Tom a generar soluciones aceptables tantas como 
fuera posible,  y,  si encontrara  necesario,  que Bob diera algo de sí 
mismo. En este estado de aturdimiento, Tom no había dividido los 
asuntos de este modo. Tampoco, tenía soluciones para alguna de estas 
dificultades. Él pensaba que podía, simplemente, "manejar por ahf ' y 
entonces dormir en el coche. Estaba temeroso de confrontar a Sue, 
derrumbarse y llorar en presencia  de ella, para darle otra razón  de 

reproche contra la virilidad de él. El examen acrecentó más la angustia 
de Tom. Era un  examen  importante  sobre derecho  constitucional, 
presentado en un solo día, con muy poca oportunidad paraposponerlo. 
Junto  a ello,  si  Tom  fuera  a pedir  una posposición,  tendría  que 
reconocer sus problemas matrimoniales ante un profesor muy estricto. 

Bob continuó el trabajo hacia la reducción de los problemas a 
piezas más pequeñas, con el análisis de posibles cauces para cada uno. 
Bob le dijo a Tom que el problema entero no podría resolverse en ese 
momento, así que necesitarían tomar las piezas que necesitaban la 
mayor atención y lidiar con ellas primero. El problema de dónde pasar 
la noche era el más fácil de abordar. Bob de manera asertiva le dijo a 
Tom que manejar por ahí no sería una buena idea, y que debería 
quedarse en casa de aquél esa noche, para dormir en el sofá. Después 
de una pequeña resistencia, Tom aceptó esta idea. 

El lidiar con Sue representaba un problema diferente. Puesto que _ 
lapreocupación principal deTom parecía ser que no sabría qué decirle, 
y quepodría derrumbarse, Bob sehiw cargo deproponer algunas ideas 
propias en este punto. Dijo, primero que tocio, quederrumbarse era una 
reacción más bien humana para esta crisis, y que Tom debería ser 
cuidadoso al hacer un juicio pasajero de su propia virilidad basado en 
algo como aquello. De una manera amistosa y bromista, Bob criticó a 
Tom por asumir que tenía que tomar un enfoque de "John Wayne"para 
aquello, esdecir, que mostrar alguna emoción de miedo sería una señal 
de debilidad. Bob sugirió que tanto Tom como Sue vieran pronto a un 
consejero matrimonial, incluso al día siguiente, y que así hablarían en 
presencia de un tercero. 

En tanto abordaban opciones como la del centro de orientación 
para estudiantes en el campus, la sola mención de un consejero evocó 
otros problemas para Tom. ¿Aquello sería confidencial? ¿El ver a Un 
"p.iquiatra se pondría en su historial, quizás algo respecto a lo que 
podría haber tenido que mencionar en su solicitud para el tribunal del 
estado? Lasolicitud había llegado de manera reciente por conrn. Tom 
había notado que había una pregunta de algo así como" ¿ha sido usted 
tratado alguna vez por un trastorno nervioso o mental? Tom de hecho 
sentía que, en ese momento, pasaba por un trastorno mental y nervioso, 
como si estuviera en un "enloquecimiento" . No quería tener que 
contarle de ello a alguien, y de seguro no al tribunal del estado. Bob y 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Convenio 
para la acción 

 
 
 
 
 
 

 
Seguimiento 

 

 
Tom hablaron sobre el particular por algunos minutos, y sedesplazaron 
hacia un acuerdo  en cuanto a que aquello sería una orientación 
matrimonial, y no algo que tuviera que listar en su soictud para el 
tribunal del estado. Nadie tenía en su cabeza el conOClllllento de un 
"acobardamiento" reconocido por un psiquiatra o alguien más. Au.e 
llo sería una orientación breve para la translaboración de una cns1S. 
Bob estaba seguro que los expedientes en el centro de orintación 
estudiantil eran confidenciales. En cualquier caso, no necesitaba to 
marse Wla decisión justo en ese momento; podría esperar hasta la 
mañana. Tom podría llamar al centro de orientación y plantear estas 
preguntas antes de concertar una cita. 

Ambos hablaron del examen venidero también. La principal 
preocupación de Tom era que no podría concentrarse lo suficien 
como para estudiar. Otra vez, Bob le recordó que él de seguro no sena 
capaz de concentrarse   esa noche, y que no de1x: tratar de estdiar. 
Si necesitaba solicitar un aplazamiento, que lo h1c1era. No tendria que 
contarle al profesor tocias las circunstancias. ,De nuevo, podría ver 
cómo se sentía a la mañana siguiente. Aunque de seguro no se sentía 
con ganas de estudiar, bien podria ser capaz de emplear un par de horas 
en ello al día siguiente, por la tarde. 

La conversación prosiguió con la ayuda de Bob a Tom p 
trabajar hacia soluciones aceptables para cada una de las preocupacio 
nes inmediatas. Por momentos, Tom trataría de insertar en la conver 
sación cuestiones de lo que había sucedido en el pasado, o acerca del 

futuro (por ejemplo: "Me preguntó cuántas veces se acostó n él", 
"·cuánto tiempo se lleva el divorcio?''). Cuando esto sucedió, Bob 

onoció que eso era un asunto de interés (por ejemplo, "sé  ue.debes 
hacerte preguntas al respecto''), pero reconló a Tom que tema Umpo 
para avenguar acerca de ellas. Seguro que nada podía o neces1ba 
decidirsejusto en esemomento. La estrategia era expresar con clandad 
que aquellos eran asuntos interesantes, r;ero que Bob y   om no 
necesitaban tratarlos en esa precisa ocasión. Cuando volvieron a 

hablar, considerarían cuándo, cómo y si, en todo caso, encauzarían 

esas preocupaciones. 

Después de una plática de hora y media, Bob convenció a Tom de 
que era tiempo de tomar un descanso. Habían acordado que Tom 
dormiría en la casa de Bob esa noche y llamaría a Sue por la mañ:u1a, 
para preguntarle siconsentiría en queambos hablaran con un cnsJero 
matrimonial aquella tarde. Tom y Bobhabían acordad qual s1gmen 
día el primero llamaría al centro de orientación estud1anlíl para pedir 

una cita y, al mismo tiempo, hacer preguntas acerca de la 
confidencialidad. Por último, Tom pondría la cuestión del examen en 
el olvido hasta después, esa misma tarde después declases, tiempo en 
el cual él trataría de tomar 1o 2 horas pata estudiar. Y llamaría a Bob 
avan7.ada la tarde, para hacerle saber cómo funcionaron las cosas. 

 
Casi como una nueva ocurrencia para ambos, se dieron centa qe era 
posible que Sue se preguntara dónde estaba Tom, y s1 es por 
regresar a ca<. ;a; Aunque Tom estaba reacio para llamarle en ese mismo 
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moento, aceptó hacerlo y decirle a Sue, por lo menos, que había 
acudido con Bob para platicar, que estaría con él esa. noche y que le 
llamarla por la mañana. Tom hizo una llamada breve y Bob le dio un 
cobertor Y una almohada, para donnir en el sofá. Entonces los dos se 
retiraron para pasar la noche. 

 
 

Comentarlo 

Este caso demueslra cómo un asistente puede adoptar una actitud facili!adora 
(capítulo 6) durante las etapas iniciales de la crisis. Podemos desiacar las 
características.más prominentes dela ayudaque seproporciona, al abordarlas en 
concordancia con los cinco componentes de los primeros auxilios. 

 
 

· Contacto    psicológico 

La táctica princip;d de Bob fue escuchar y reflexionar en perspectiva acerca de 
lo qe:escuchaba acerca de la crisis de Tom: los hechos (lo que pasó) y los 
sent1111,1entos(cómoreac;donabaToma todoello). Bobevitóel errorfuridamen 

tal de romar parte en la disputa matrimonial: fue cuidadoso de no ofrecer de 
manera wluntaria  su propio juicio  sob sue: Cualquier enjuiciamiento que 
hubo      ofrecer fue acerca de cómo Tom podría arreglárselas con sus preo 
_cupacio s más apremiantes esa precisa noche. 

 
 

Dimensiones del problema 

Tom P.resentó a Bob l clásicó comportarnientO de crisis:desorganización, 

confusión y preocupación por todo a un mismo tiempo. La crisis de Tom puede 
entenderse desde un punto de vista cognoscitivo (Taplin, 1971):el romance de 
Sue violó las expectativas deTom acerca del mátrimonio y las condiciones para 

. que ei: sobreviv   . ecir, la fideli;S.,u angustia creció, en parte, a partir 
de su · catastrofizac1ón  ( este romance s1grufica que tndo loque tuvimos en el 
pas.ado   podriamos tener juntos en el futuro, se perdió") y su sobreinte1pre 

c1ón ( que; ella se acosrara con este·hombre es reflejo de todas mis 

madecuac10nes '). El hecllo de cómo interactúa este incidente de crisis con los 
valores, expectativas, autoimagen y cuestiones semejantes en Tom, necesitará 
encaut.arseen unsentidouotro,entantoaquéltranslaboralacrisis: EntántoTom 
comien23la terapia breve para crisis, esta interacción estará en laparte medular 

del proceso de translaboración (capítulo 8)..                          . 
· Se requ exami el significado de la aventura  amorosa para  cada 
cónyuge.· Es posible revisar esto como un conflicto para el desarrollo en el 
matrimonio de Torn y· Sue, la discusión de lo cual puede conducir a una 

reev:11uación de una gamacompleta de conflictos..Cumo resultado, todo, desde 

su vida sexo ta la forma en que se hablan el uno al otro, su expresión de 

afecto o la dlVlsión de las tareas domésticas, puede encauzarse. Durante los 
primeros auxilios psicológicos, de cualquier manera, a estos factores se les da 

atención. Los.terapeutas expertos queotorgan primeros auxilios psicol6- 
g1cos pueden  recopilar estas señales para usarlas  en sesiones subsecuentes. 
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Como un amigo queofrece ayuda, probablemente Bob tenía:poca comprensión 
de los procesos cognoscitivos a los mecanismos implicados en la reacción de 
crisis de Tom. 

Lo que Bob hizo, al usar los principios de los primeros auxilios psicológi 
cos, fueayudar aTom aclasificar entre lo que necesitaba mayor atención en ese 
preciso momento y lo que podría esperar hasta el dfa siguiente; ayudó a dar los 
primeros pasos hacia la solución del problema. Puesto que no se habló de que 
Tom dañara su cuerpo o el de alguien más, Bob no tuvo que dar pasos para 
reducir el riesgo de mortalidad, (de cualquier manera, disminuyó la posibilidad 
de un accidente automovilístico al evitar que Tom manejara por allí, sin 
dirección, en las primeras horas de la mañana). 

 
 

Soluciones posibles 

Es interesante observar la manera en que Tom comenzó la conversación: 
"Parece que nos divorciaremos". No es poco común para los pacientes el 

. empe23r con laidentificación deuna solución o de un.aparentemente inevitable 
resultado para sus.crisis. Se necesita reconocer que éslll es una solución posi 
ble para el problema de un paciente, una que deberla reconocerse, pero que no 
se le debe pemtitir que limite tanto a la persona en crisis.corno al asistente. 
La táctica es reconocer la solución, asentarla en p;dabras como una posibilidad; 

.· algo que puede suceder de hecho (como el divorcio), pero también generar 
más alternativas. El objetivo es apartar a los pacientes del movimiento 
hacia soluciones inusuales para problemas complejos. Bob hizo ésto alalentar 
aTom aponerpri.meroeSte conflicto en un quemador y tratar laspreocupaciones 
más presionantes. 

En e8te caso, Bob también tuvo que lidiar con nmnerosos obstáculos 
os, por ejemplo, por que lo que patecra un "acobardamiento" podría 

costad.eaTornsu carrera dederecho. En todo, la cadeBoh fue trabajar hacia 
la creación dealternativas viables, un proceso que requerfalanueva verificación 

de alternativas en tantO Tom vefa cuán aceptábles eran en realidad y que serfa 
capaz de llevarlas a efecto. 

 

 
Acción conaeta 

Puesto que el riesgo de mortalidad era baja, y en tanto que Tom, aunque 
perturbado era capaz de cuidar de sí mismo y de actuát. mejor en los pró 
ximos pasos, la actitud de:Bob fue facilitadora, segqn la constante acción delos 
primeros auxilios psicológicos (capítulo 6). Seimplicó de manera activa en el 
proceso de toma de decisiones, puesto que Bob se halló a sí mismo en el 
otorgamiento de consejos a Tom en determinados aspectos de la crisis (no 
conducir sin rumbo esa noche, no asumir que el divorcio era inevitable, 
no asumir que la virilidad de Tom de manera necesa estaba en tela dejuicio, 
por el simple hecho de que Sue tuviera una aventura). 

Es importante advemr que, en todo caso, el consejo que se dio a Tom era 

limitado: su objetivo era serenar las cosas, ganar tiempo de manera que los 
conflictos se analizaron con más calma y mantener opciones abiertas. 
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Tom necesitarla tomar sus propias decisiones en otros aspectos de esta 
crisis (por ejemplo, si se sostendrla o¡¡oen la relación con Sue). Por ahora, dado 

el hecho de que el propio estado de trastorno de Tom parec{a inteiponerse 
respecto de algunas decisiones inmediatas, Bob se permitió aconsejar qué 
hacer. Con el seguimiento de los "qué hacer y qué no hacer" de los primeros 
auxilios psicológicos (capítulo 6), Bob intentó disuadir  a Tom  de to 
mar cualquier decisión acerca del futuro en ese mismo momento, o de sacar 
cualquier conclusión importante acerca desu propio valor personal. En cambio, 
se alentó a Tom para que esperara hasta que wviera oportunidad de recibir 

·orientación matrimonial. Todo el consejo que dio Bob, entonces, se encaminó 
a objetivos específicos, a saber, controlar la siwación inmediata y dar los pasos 
iniciales hacia la solución del problema (hablar con un consejero matrimonial). 

 
 

Seguimiento 

El acuerdo de hablar a los otros por teléfono la tarde siguiente (después de que 
Tom hablara con Sue, lo hiciera a su profesor de leyes y al centro de orientación 
estudiantil) satisfizo la condición de seguimiento de los primeros auxilios 
psicológicos. El acuerdo para el seguimiento añadió un enfoque a lo que Tom 
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ACCIÓN DIRECTIVA EN LA CRISIS DE UN SUICIDA 
 
 

Paul conservaba su arma en la cajuela del automóvil. Hasta entonces 
babia utilizado el rifle calibre .22 para tirar al blanco en la región 
cercana a su pueblo natal. Ese dfa, de cuatquier manera, pensó que el 
fusil podrlaservir a otro propósito. Aunque no lomencionó en su visita 
al centro universitario de orientación, Paul sintió cierto alivio al saber 
que el arma podrla ser una sólución a su problema. Ello podria pasar 
inadvertido por mayor o menor tiempo, pero Paul se sintió incómodo 
al decir, de manera directa, que pensaba darse un tiro. Comenzó, en 
cambio, por escribir "deprimido"en la hoja de información que se le 
pidió que llenara antes de ver a un consejero. 

Después de20de espera minutos, Paulsehallóasf mismo sentado 
en la oficina del consejero, en el intento de responder a la oferta de 
hablar acerca de "¿qué es lo que te importuna y cómo podría yo 
ayudarte?" 

Paul comenzó de un modo inseguro, con.los ojos alejados de la 
mitada del consejero, prefiriendo ver alrededor de la habitación se 
detenía  de vez  en  cuando  para  mirar  la  expresión  del  rostro  del 

haría al día siguiente. Ello hizo notar el interés continuo de Bob en el problema 

de Tom, y redundó en un circuito de retroalimentación para ver si algo más 

podr{a necesitarse al día siguiente, como otro recurso de orientación junto con 
el centro de orien9lción estudiantil.          . 

Al final de esa cónversación a altas horas de la noche, los tres objetivos de 
los primeros auxilios psicológicos  se habían alcanzado.. 

 

 
a) Bob habla proporcionado apoyo a Tom, mediante escucharlo y hablar, y 

aún más al proporcionar asistencia material en la modalidad de un sofá 
en el cual pasar la noche. Aunque de manera clara Bob no podía quitar 
el dolór que Tom sentfa esa noche, le proveyó una attnósfera dentro de 
la cual Tom pudo expresar sus sentimientos y compartirlos con otra 
persona, a la que le importaban. Tom necesitará vivir con es dolor por 
un tiempo, antes que sea claro el eventual impacto sobre su vida. Esa 
noche, de cualquier manera, a Tom se le proporcionó apoyo de parte de 
un amigo. 

b) El riesgo demortalidad fue baja en estecaso, loque impidió la necesidad 
de acción directiva.                                · 

e) El enlace con un recurso de ayuda se cumplió mediante la remisión al 
centro de orientación estudiantil. La orientación mátrimonial pareeió el 
mejor planteamiento a seguir para ayudar a Tom y Sue a translaborar la 

crisis. 

 
El alcance de lo que la asistencia proporcionó, facilitará de hecho el enfrenta 
miento, sólo puede juzgarse hasta un tiempo después. Según el modelo ele 
nfrentamiénto de Lazarus (1980), la pregunta será si los primeros auxilios 
psicológicos quesedieron esa noche prestaron ayudaaTom tanto paracontrolar 
el trastorno como para comenzar el proceso de solución del problema. 

Presentación 
del problema 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Incidente 
precipitante 

 
 
 
 
 
 
 

 
Contacto 

psicológico 

consejero, en tanto sedesarrollaba la historia.Las primeras palabras de 
Paul se refirieron a sus padres, a cuán prominentes eran en la comuni· 
dad y cuán imposible serla para ellos aceptar lo que él sentía que 
sospechaban: que su hijo de 18afios era homosexual. Larelación entre 
Paulysuspadresnuncahabfasidoafahle,entantosupadrehabfatenido 
altasexpectativasyambicionesparasu hijo(éxitoatléticoy unacarrera 
politica), muy diferentes de los intereses personales de éste. Lamadre 
de Paul siemprehabía desempefiado el papel demediadora entrepadre 
e hijo, con muy poco éxito, en especial en·afios recientes. . 

Paulse mudódesu pequeno pueblo natal ala capital delestadoseis 
meses atrás, para acudir ala universidad estatal, y tomó uncuarto en un 

gran dOIDlitorio. Había disfrutado la libertad de estar lejos de casa, 
halló estimulante lavida universitaria y era un estudiante universitario 
exitoso. También había desarrollado una estrecha amistad íntima con 
otrojoven, una relación que la semana anterior, más o menos, había 
experimentado una cantidad considerable de tensión. Paul estaba 
reacio a discutir sus dificultades con su pareja, y prefirió en cambio el 

aislamiento, lo que a su vez condujo a mayor frustración para ambos. 

Las cosas se habían deteriorado tanto, que el día anterior el amante de· · 
Paul amenazó con disolver la relación. 

Fue poco después de esta "pelea" que los padres de Paul se 
detuvieron de manera inesperada mientras visitaban la ciudad por 
negocios.Paul secontrolóparaocultar la fuente ele suaflicción, aunque 
noelhecbodequeestuvieraperturbado. Laconfusaconversación entre· 
Paul y sus padres a nadie dejó muy satisfecho. 

El consejero escuchaba de manera atenta mientras Paul hablaba, 
y badá con frecuencia aseveraciones reftexivas encaminadas a clarifi 

car la situación dePaul y sus sentimientos acerca deello. Siempre que 
fueposible, y tanto comopudo en la aceptación del modo, elconsejero 
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trató deayudar a identificar lossentimientos de frustración e ira (contra 
el amante). de rmsiedad (acerca de lidiar con los padres) y depresión (al 
no existir solución aparente) que Paul habfa experimentado en los dos 
días anteriores. 

Clave suicida  En un punto alprincipio de lahora, Paul dijoque sentíaque "sería mejor 
si yo estuviera por temlinar con todo", un comentario al cual el 
consejero no respondió de modo inmediato. En una pausa normal 
dentro de la conversación1 de cualquier manera, el consejero volvió al 

comentario, y utilizó las propías palabras de Paul: 

Examlnaclón Consejero: "Dime lo que quieres decir cuando manifiestas que sería 
mejor si 1l1 terminaras con todo",    · 

Paul: "Bueno, quitarme la vida". 

C: "¿Quieres morir? 

P:   "Sólopiensoquepuedeserlomejorquehayalrededordetodoesto. 
No puedo lidiar con ellos (los padres). Ellos no pueden saber de 
esto, Yo los deslrQiría. Se arruinaría la carrera de mí padre. Sus 
ambiciones políticas se agotarían". 

C:"Pero, ¿qué hay de ti? ¿Qué hay acerea de tu futuro y qué quieres 
iúT' 

P: "F.so ya no importa más. No puedo manejar nada". 

Amblvalend¡t  El consejero continuó en la plática eón Paul acerca de las ideas que 

desarrolló a partir de su periSamienfu que le gustaría terminar con todo. 

· \ Sin comraponerse a él, el consejero buscó que se explayara en nume 
rosas ideas importantes. El consejero infiñó, a partir del ordenamiento 

de los hechos y los sentimientos, la ambivalencia de Paul acerca de 
morir como una solución. Paul habló en términos de una parte de que 

él queda mórir y otra que quería vivir. El suicidio podáa detener el 

intenso dolor emocional, aunque de hecho e8a no sería una solución 

perfecta.: Significaría el final de uná vida que tuvo muchos momentos 

muy satisfactorios, al menos antes de esta crisis.Paul había sido un 
· Intento previo. . estudiante brillante, un mdsico ta1entoso, y por modios ;ifios había 

previsto una carrera Cómo pianista de concierto. Mientras hablaban 
Paulyelconsejero,sehízoapárentedemodocrecientequeaquélquerfa 

más tertn.inar con sú depresión, y hallar algún modo de lidiar con su 
problema en curso, qúe terminar con su vida. El consejero también 
xaminó junto con Paul los mensajes de ·ira (hacia el amante y los 
padres) implícitos en la amenaza de suicidio. 

Medios    El consejero indag acerca de los intentos de suicidio, y halló que Paul 

mórtfferos .  ·en una ón había ingerido una sobredosis de píldoras para dormir, 

. en la preparatoria. Su intención entonces tampoco era morir, sino 
devolvérsela asuspadres, de quienes habíarecibidoconffictos tremen 

dos.Lasituación se agr.lvaba por el hechcide que Paul se sentfaaislado 

Y abandonado por sus amigos de la escuela. Sus padres lo habían 

hallado inconsciente en llu habitación y lo habían i1evado a lasala de 

emergencia del hospitl,ll para hacerle un lavado de estómago. En mia 
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mayor indag;;1ción acerca de los actuales pensamientos suicidas de 

Paul, el consejero descnbñó que el plan de éste en esa ocasión era 
utilizar su rifle. Éste había estado en el dóset durante el fin de semana, 

aunque Paul lo había trasladado a la cajuela de su automóvil la noche 

anterior. Además de que pennaneció solo en el estacionamiento hasta 

muy tarde,  había colocado la boca del rifle contra su cabeza, para 
verificar si él podáa alcanzar el gatillo con su mano. 

Paul y el consejero hablaron desde distintas perspectivas acerca de 

varias alternativas para lidiar con las preocupaciones más inmediatas: 
confrontar a sus padres y resolver las dificultades con su amante; Pau1 

nunca había sido un individuo muy ásertivo y se sentía por compleio 
inadecuado en la confrontación tanto de sus padres éomo de su amante 

acerca de sus más íntimos y, por momentos, problemáticos sentim!en 

tos. Él de hecho se sentía impreparado para hablar con todos ellos en 
ese mismo momento. El consejero proporcionó adiestramiento a Paul 
acerca dect.)mo podría confrontar asus padres con su homosexualidad, 

cuando habló acerca de lidiar con los padres como un conflicto para el 
desarrollo en especial importanté para losjóvenes homosexuales, uno 
querequiere     unacantidadconsiderabledereflexionesy,algunasveces, 

apoyo de parte de otros que han pasado por esa misma experiencia. El 
consejero habló a Paul de una organización de hombres homosexuales 
en la comunidad, que ofrecía orientación en grupo, dirigida a ayudar a 
los individuos con esta precisa tarea. 

· El Cóllsejero ayudó a Paula mirar la confrontación con su amante 
como algo que necesitará exarilinarse de manera más amplia antes de 

concluir que la relación estaba por terminar necesariamente. Ambos 
abordaron la posibilidad de sesiones de orientación en el centro, para 

los dos amantes juntos. Paul, para entonces, estaba motivado para no 

Sacar una coilclusión fmne acerca del resultado eventual de este 

conflicto (para bien o para mal), hasta que los asuntos se examinaran 
de modo más amplio y se utilizara asistencia externa. 

La preocupación inmediata del consejero, de cualquier manera, 
era reducir la probabilidad de que Paul dispusiera de su propia vida, y 

establecer algún vínculo para un trabajo más amplio sobre las dificul 

tades de Paul con su amante y sus padres. El consejero, por consiguien 

te, sugirió que tuvieran otra sesión al día: siguiente, quizás. con la 

presencia del amante de Paul. 

Con respecto a lo que Paul dijo sobre suicidarse, el col1$ejero lo 

confrontó con una preocupación  seria acerca de lapeligrosidad de la 

situación: laposesión de un arma mortal y el ensayo de quitarse lavida. 
la noche anterior,  acompañado de un  intento previo. El consejero 

recurrió con fuerza a la ambivalencia que hab.(a emetgido antes en la 

conversación: el querer al mismo tiempo morir y vivir. El consejero 

sugirió que Paul por lomenos pospusiera tan importante decisión hasla 

que  hubiera  algún  tiempo  para  apaciguar  las  cosas. El ·consejero 

aseguró un compromiso de Paul para no llevar un anna cargada en la 

cajuela de su vebículo en ese preciso momento, y se ofreció a ircon él 

al estacionamiento  después de la sesión para transferir  el aana a la 

cajuela del auto del consejero. 
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Seguimiento    El consejero también estaba interesado, de cualquier manera, en que al 
menos otra persona en la inmediata red social de Paul supiera de la 
intensa depresión de éste y de sus pensamientos suicidas, y que 
estuviera disponible para Paulen los próximos días. Paul se oponía con 
fuerza a cualquier contacto con su amante o sus padres acerca de 
aquella situación, así que el consejero sugirió la posibilidad de que él 
(el consejero) llamara al auxiliarresidentedeldonnitoriode Paul. (Paul 
habfaindicadocon anterioridadqueéstaeralaúnica personacon laque 
de verdad babfa platicado desde que llegó a la universidad).Aunque 
Paul al principio,estaba renuentea incluir al auxiliar residente en todo 
aquello, el consejero lo convenció de que la ganancia potencial al 
permitir que este amigo ayudara en ese preciso momento debería valer 
más que la decisión de Paul de "llevarla solo". Se hizo la llamada 
telefónica al auxiliar residente mientras Paul estaba todavía en la 
habitación delconsejero. Paul acordó también llamar al consejero si las 
cosas cambiaban para empeorar durante las 24 horas siguientes (hasta 
lacitaconelconsejerolatardesiguiente,alas3).ElconsejerodioaPaul 
el.número telefónico de su casa y, alrededor de una hora después del 
primerencuenlro de ambos, se d"tjeron adiós y acordaron verse olra vez 
la tarde siguiente. 

 

 

Comentarlo 

La ayuda que se dio a Paul puede analizarse segón los cinco componentes de los 
primeros auxilios psicológicos. 

 

 

Contacto psicológico 

.Como se identificó en los encabezados al margen izquierdo puestos más arriba, 
la annonfa se logró principalmente mediante lineamientos reflexivos.de parte 

del consejero. Éste sintetizó, de manera tan precL..a como fue posible, los 
incidentes que condujeron a la crisis actual, y también identificó la reacción 
singular para cada una. Al sintetizar de manera precisa lo que escuchaba y al 
expresarle empalia ("puedo imaginar cuán perturbador debe haber sido eso"),el 
consejero comunicó tanto que comprendía, como  qne le importaba lo .que 
sucedía. 

 

 

Dimensiones del problema 

El incidente precipitante de lacrisis de Paul fue el encuentro con sus padres el 
día anterior. Su incapacidad para salir adelante en esta situación particular se 
desarrolló a partir del hecho de que dos obstáculos en apariencia insuperables 
se habían producido por esla vía: un conHicto irresoluble con su amante, y las 
sospechas de los padres acerca de la homosexualidad de Paul. La incapacidad 
de éste para salir adelante en este caso estaba atada a su incapacidad para lidiar 

de modo asertivo con su amante y sus padres. De ahí que los acontecimientos 
recientes hubieran golpeado de manera directa en una de las carencias de 
habilidad por parte de Paul. Puesto que el problema del suicidio no avanzó, el 
consejero pudo emplear la mayor parte del tie¡npo en este preciso conflicto, y 
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ayudar a Paul a lratar de modo más directo tanto con sus padres como con su 
amante, acerca de sus preocupaciones. 

El conflicto que requería atención inmediata fue la planeación suicida de 
Paul. El consejero juzgó la situación como letal en grado alto, puesto que Paul 
había intentado suicidarse antes, tenía los medios mortíferos (el arma) disponi 
bles para disponer de su vida, y tenía un deficiente contacto con otros en su red 

social inmediata. Los conflictos para después, que no cubrió el consejero, los 
cualesseencauzarian en futuras sesionesde terapia, incluían la necesidad de Paul 
de habilidades asertivas para lratar con aquellos que estaban cerca de él, se 
"descubriera" o no, y cuándo, que él era un homosexual, y que hizo uso (por lo 
menos dos ocasiones) de amenazas de suicidio como un medio de solución para 
sus dificultades en curso. El consejero reconoció que la crisis de Paul tenía tanto 
componentes circunstanciales (mudarse seis meses antes a una nueva ciudad y 
escuela) y para el desarrollo (identidad e intimidad). Paraesa primera sesión, de 
algún modo, los asuntos principales fueron proporcionar apoyo, reducir la 

mortalidad de la crisis completa y proveer del enlace con un recurso de ayuda. 
 

 

Posibles soluciones y acción concreta 

La táctica adoptada por el consejero a lo largo de la sesión fue hacer que 
participara la cooperación de Paul en  cualquier maniobra establecida para 
reducir lamortalidad. El consejero comenzó al escuchar y poner al descubierto 
los sentimientos de Paul acerca del suicidio como una posibilidad, en un intento 
por enmarcar la ambivalencia en un sentido tal que ésta pudiera utilizarse más 
tarde, durante el proceso de negación. En tanto que la hospitalización, el llamar 
a los padres o alguna olra intervención de control similar hubiera sido posible, 
el consejero elegido (de manera apropiada!para swnir un enfoque gradual para 
reducir la mortalidad, debería actuar con la cooperación y consentimiento de 
Paul para cada maniobra. 

Según el manual de procedimiento (en el capítulo 6) para los Prinieros 
Auxilios Psicológicos (PAP), el consejero adoptó una actitud directiva, caracte 

rizada tanto por las negociaciones coniractuales con Paul (acerca del rifle) como 
por lamovilización activa deotrosrecursos (el auxiliar residente). Al enfocar de 
esta manera, sepreservó la conflllflza y se mantuvo larelación entre el consejero 
y Paul. El disponer del arma y obtener el acuerdo de és1e para no intentar el 
suicidio en el futuro inmediato, fueron los medios más directos para reducir la 
mortalidad. Establecer contacto con el auxiliar residente en el donnitorio y que 

el consejero se ofreciera para estar disponible por teléfono esa tarde, sirvió para 
ampliar la base de apoyo social. La meta dél consejero era, de manera clara, no 
iratar de resolver todo en esa única sesión, sino, anles bien, establecer preferen 
cias, ganar tiempo y dar pasos razonables para asegurarse que Paul viviría para 
platicar acerca del problema al día siguiente. 

El enlace con recursos de ayuda más amplios lrató principalmente con el 
establecimiento de la cita con Paul para ver al consejero al día siguiente, más 
el contacto c.on el grupo de servicios de la comunidad homosexual para la 
siguiente semana. Olra vez, la eslrategia de conjunto fue para ensanchar la base 
de apoyo y la asistencia en tantos sentidos como fuera posible. El supuesto 
fue que Paul podría aprovechar el apoyo y laorientación deotros homosexuales 
que habían confrontado el conflicto de lidiar con los padres. 
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Otro ejemplo de laactitud directiva que tomó el consejero.en esra sesión de 

ayuda (ue el adiestrar a Paul en cómo tratar con sus padres y su compañero 
lntervenc1

.
o
,
n 

de <;uarto el futuro inmediato.Aunque el asistenle, de modo claro, no instruyó 
a Paul sobre el comportuniento asertivo adecuado en una sesión•. fue capaz de 

modelar varias de las posibilídades, pa,r¡¡ demostrar su utilidad potencial y 
agregar legitimidad a la adopción de una actitud        va de parte de Paul hacia 
su amante y sus padres, en tomo de las díficullades actuales de él mismo. 
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Seguimiento 

Elmecanismo de principio parael seguimiento fue lacita que seestableció para 
latarde siguiente. Laprimerasesión concluyó, entonces, con el conocimiento de 
Paul y el consejero acerca de que habría un tiempo específico para verificar el 
progreso y/o hacer otros arreglOs para, asisti,r a Paul.  ·           · 

Los critetios principales  del CC)jer(}      evaluaf  Ia efe<;tividad  de su 

contacto de ayuda se basilfon en que él: a)proveyó apoyo, b) re(}ujo el ries,go de 

mortalidad y c)hizo un eiento a<tecuadoba.cia otro recurso de asistencia. 
En este casó particular  el consejero abandonó la ón c(ln la!mpnlSión  de que 
había aplicado cada tino de los criterios antériores.  Paul habló al final acerca de 
sentirse un poco  mejor  com(} reso.ltado d la. cpnvers:¡ción  (el apoyo);  aceptó 

d.esbacerse <le su rifle y contacUU" al. ejt;:r(} si I¡¡necesi de ello crecía esa 

Wiru:tüidad); y Pau.1 ó feg{ para_  lU). visita. al  día  siguiente 
(eniaz;untoaun         de#;!Siste(lcia).Cuandoélyeloonseje0,siguieronsus 

caminos separa<los deu de u11a plálica, de una hoi;l!,,. el oojero tenía la 
le seguridad dti que Í<l becho la11to m hab podido en ese · 

ffiOJJJ.e,l;lto. 

En la sesID.n de seguimiento elro,ns.ejero.nlluitió analizar el resultado de su 

intervención al verificar.fas  on¡:s ·4e. Paul de mo a.ún amplio.Se 
anticipóaldetenninarelalcanceen elquePaul ía, de hecho, dado pasós hacia 
uncretjenteenfrentamiento con,lasitqación.           CC)jerobuscaría indicaciones 

conci:etas en CWUl,to a que Paul estaba       !ltroJan<lo •as reac:;dooes.(sentimientos 
de perbacióu, ansiedad. y otros semejantes) a,socilldas.<;on la crisis, y a que 
Paul se desplazaba hacia la jecuc:i6n de los os deaión (conta,cta,r con el 
grupolKJmosexuatdeapoyo,habla,r<:Ol:\Suamante.tomardecisionessobrecómo 
arreglárselas con sus.padres) necegruios lllMlslatioiar lacrisis. • 

 
Terapia m(lltimodal para crisis 

 

 
 

umpia pam los""""'"ª""'"" 
gicos cesan al asist_ir proceso  e  recnstrutr 

una vida quebrantada por un _tncidente externo, /Q nusmo s1 ésU! es 
la muerte de un ser queriilo, la pérdida de un mien!hro corporal_ o 
cualquier otra crisis cfr cunstancial o del desarróllo. * La    cului 
ridad de la terapia para crisistW yace tanto en sus técnics (las 
citales, como veremos, se toman prestadas de otras teraplí1S de 
espectro más ilmplw}, sino en el hecho de.que.t0do lo 9ue el 

· terápeuta lio.ce se encainÍilll a_auxiliar al paciente a arreglr$elas 
con el impacto del incidente de crisis en cada área de la vida del 
paciente. 

La terapiapara crisis intenta ayudar alpaciente a resolver lacrisis, 
y se define en el capítulo 2 como: 

Translaborar el incidente de crisis de modo que éste se integre de 
manera funcional en la trama. de la vida, para dejar al paciente 
a/Jierto, antes que cerrado, para encarar elfuturo. 

 

 
 

*Nuestra expectativa es que el primer contacto deun tenipeutalconsejero con un cliente opaciente seguirá 

las pautas de los Priíneros Auxilios Psieológicos (PAP), a>li la ulifü:ación de los mismos t d 
reerenci.aqueusarfa  unabogadouotrotrabajadorquenopertenezcaaláreadelasalud     mental.1:8pnncipal 

dif"erencia entre un consejero.y, por ejemplo, un abogado, sera que el pn·mero tend. na, en.virtud de.su 
nocliniento del marro de evaluación de la terapÍl! para crisis, la capacidad derecopilar más mfoac16n 

detallada bajo el segundo componente de los PAP, es decir, las dimensiones el problema. eJaDpl<>, 
mientraselabogadoindagarasobreelfuncionamientoCASICtantoparalospenodosdeprec           comolos 
de crisis, el terapeuta averigua más acerca de cada modalidad, y acecca del progreso del paetente en las 

cuatro tareas de la rerolucióm!C la crisis, incluso durante la fao.re de contacto en los PAP. Nuestro modelo 

de intervención espera de los dos tipos de asistente que primero realicen los_ PAP, Y queentonces ambos 
remitan a la persona a la tooipia pam crisis, si ello se requiere ( lo bruí el abogado ·o la     engan, 

y comiencen los procedimientos de evaluación- de la terapia para cns1s,lo llllsmo en la pnmer ses100 que 
en las siguientes (como lo haría el terapeuta). 
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Este proceso de translaboración es un esfuerzo mucho más extensivo que 
losprimeros auxiliospsicológicos, yquerequiere mástiempo y un nivel másalto 
deentrenamiento para el terapeuta. Debemos recordar también que no todos los 

que experimentan una crisis vital necesitan de una terapia para resolverla 
Muchos individuos translaboran las crisis por sí mism0s, al beneficiarse del 
consejo de sus amigos, las lecciones recordadas del pasado o de las estrategias 
deenfrentamiento aprendidas sin la ayuda de un terapeuta. A muchos otros, de 

 
 
 

 
Modalidad/ 

sistema 

 
Cuadro 8-1. Perfil básico de la personalldad 

 

 
Variables/subsistemas 

cualquier modo, no les va muy bien con esto, y es ello loque captará la atención 
de los consejeros y terapeutas entrenados en psicología, psiquiatría, enfermería, 
trabajo social, consejería pastoral, o alguna otra especialidad profesioual que 
implique la terapia breve. Para nuestro propósito, la clasificación profesional es 

Conductual Patrones  de  trabajo,  interacción,  descapso,  ejercicio,  <ljeta  (hábilos  de  comida _Y 
bebida), comportiiiñienlo sexual, hábitos de sueño, uso dedrogás y taaco; presencia 

de cualquiera de Iosiguienres:   ctos .suicids, homicidas o de agresión 

Métodos acostumbrados para salir adelante con la tensión 

menos importante que el entrenamiento y las aptitudes del asistente. 
Como se describió en el capítulo 5, la terapia para crisis es más efectiva 

cuando coincide con el periodo de desorganización (seis o más semanas) de 
la crisis en sf misma. Puesto que alguna modalidad de la reorganización, 
de manera invariable, ten lugar durante este tiempo, nuestro propósito es 
proporcionar asistencia en ese periodo, para incrementar la probabilidad tleque 
la reorganiz.ación sea hacia el crecimiento y se aleje del debilitamiento.Las 
energías terapéuticas se ajustan para ayudar al"paciente a: a) sobrevivir fisica 
mente a la experiencia de crisis, b) identificar y expresar sentimientos que 
acompañan a la crisis, c) obtener un dominio cognoscitivo sobre la crisis, y 
d) realizar toda una variedad de adaptaciones conductuales e interpersonales 
querequiere lacrisis. Estas tareas seorientarán por el proceso de la terapia. cada 
estrategia terapéutica se encaminará a asistir al paciente para llevar adelante 
una omás de estas tareas, en tanto seaplica a la dimensión especfficade lacrisis. 
El presente capítulo se destina a la valoración, tratamiento y evaluación de los 
componentes de la terapia paia crisis. 

 
 
 

VALORACIÓN 

Afectiva 
 
 
 

Somática 
 

 
 
 
 

Interpersonal 
 

 
 
 
 
 
 

Cognoscitiva 

Sentimientos acerca de cualquiera de los comportamientos citados arriba; preencia 

de setimientos tales.como ansiedad, ira, alegría, depresión, etcétera; adecuación de 

los afeclos a las circunstancias. ¿Se expresan o se ocultan los sentimientos? 

Funcionamiento  físico general, salud 

Presencia o ausencia de tics, dolores de cabeza, malestares estomacales Y cualquier 

otros males somáticos; el estado general de relajación/tensión; sensibilidad de la 

visión, el tacto, el gusto, Ja percepción y el oído 

.Naturaleza de las relaciones con la familia, los amigos, los vecinos Y los compañeros 

de trabajo; fortalezas y problemas intei:pe.i:sonales; número de amigo, ecuenci del 

contaclo con ellos y con los conocidos; papel asumido con los d1stmtos gos 

íntimos (pasivo, independiente, líder, como un igual);  estilo de la resoluci n de 

conflictos (asertivo, agresivo, aislado); estilo interpersonal básico (congeruante, 

suspicaz, manipulador,  explotador, sumiso, dependiente) 

Sueños diurnos y nocturnos usuales; representaciones  mentales arca del pasao 

0 el futuro; autoimagen; metas vitales y llll! razones para su validez; creencias 

religiosas; filosofía dé la vida; presencia de cualquiera de los sigientes: 

catastrofiz.ación, sobregeneralización, delirios, alucinaciones, hablarse a sínusmoe 

manera irracional, racionalizaciones, idealización paranoide; actitud general (pos1- 

tivafnegativa) hacia la vida                                       · 

 
 

La estructura de la valoración y el tratamiento que se utilizan en la terapia para 
crisis dentro de estelibrose inspiró en el trabajo de Lazarus(1976,1981) y otros, 
quienes habían adoptado un enfoque multidimensional para la psicoterapia 
(Hammond y Stanfield, 1977; Horowitz, 1976). En tanto que otros teóricos 
(Burgess y Baldwin, 1981;Halpem y otros, 1979)han reconocido laimportancia 

de valorar el funcionamiento del paciente en varias áreas o subsistemas (como 
son: el emocional, el conductual y el cognoscitivo), la literatura sobre crisis 
no presenta una estructl}ra que proporcione procedimientos amplios de valora 
ción, vinculados demanera directa con las estrategias detratamiento. Elenfoque 
que se ofrece en este capítulo pretende cubrir esta laguna, al aplicar una versión 
modificada de la terapia multimodal de Lazarus para situaciones de crisis. 

 
 

Lc;>s cinco subsistemas de Ja persona: un perfil CASIC 

El cuadro 8-1lista cada uno de los sistemas de la personalidad CASIC que se 
convierten en el foco de la terapia para crisis. Las diferencias ptjncipales entre 

Las fuentes de información para este cuadro incluyen la enlrevi. ta clínica, los infonnes de los miembros 

deJa familia, informes, fuentes de iderencia y cue. tionarios. (Véase apéndice B.) 
 
 

nuestro perfil de la personalidad CASIC y el istea de Lzaru son: 
1)eliminación de la categoría de drogadicción y codificación de lamgestión de 
tabaco, alcohol, medicamentos yotras sustanciascomoactividadesconduccuales: 
2) inclusión de todas las variables de funcionamiento ffsico (que abarcan las 
sensaciones de la vista, el tacto, el gusto, el olfato y el oído) deno del 
funcionamiento som<"itico (un poco más amplio que la categoría desensaC1ón de 
Lazarus); y 3) codificación delas fantasías y lasdimensiones cognoscitivas bajo 
un solo encabezado (el cognoscitivo).[ Véase también el capítulo 2 para una 
exposición del sistema de Lazarus (1976).]                                             . 

El sistema conductual se refiere a la actividad patente, en particular 
trabajar, jugar y otros patrones vitales import?tntes que incluyen el ejercicio, los 
patrones de dieta y sueño y el uso de gas, alcohol y baco. Al valorar el 
funcionamiento conductual de un paC1ente, se da atenC1ón a los excesos -Y 
carencias, antecedentes y consecuencias de los comportamientos clave Y las 
áreas de particular fortaleza y debilidad. 
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Las variables afectivas incluyen un rango completo de los sentimientos 

queun individuo puede tener acerca decualquiera deestos comportamientos, de 
un incidente traumático o de la vida en general También se da atención a la 

valoración de la adecuación social, oa la competencia entre el afecto y distintas 
circunstancias de la vida. Como con el comportamiento, es importante valorar 
la condicionalidad de diferentes sentimientos (antecedentes y consecuencias}. 

Hammond y Stanfield (1977}han descrito cuatro detenninantes primarias 
de la emoción: a) algunas emociones han de comprenderse como respues 
tas psicológicas condicionadas a los estímulos ambientales, como por ejemplo 
las "mariposas" en el éstómago. b) Las emociones se pueden ver también 
como respuestas a estímulos internos tales como cogniciones, fantasías u otras 
imágenes mentales. Las terapias cognoscitivas (Beck, 1970, 1971, 1976; Ellis, 
1962, 1974a, b}consideran a las emociones como respuestas a los inciden 
tes ambientales. mediadas por los procesos de pensamiento. c) La conducta 
influye sobre laemoción; expresar unaemoción; actuar una emoción, intensifica 
elafecto (Hammond y Stanfield, 1977}.d)Lasemociones también pueden verse 
como operantes orientados hacia metas, las que con f{eeuenda funcionáh para 
manipular el medio. Hammond y Stanfield (1977}proporcionan el ejemplo del 
paciente que realiza autoaseveraciones negativistas, que de un modo selectivo 
se enfoca sobre los acontecimientos desagradables de su vida, hasta que se 
desarrolla la depresión. El cónyuge del paciente puede entonces responder con 
un sentimiento deculpabilidad, elcual leconduce a un comportamiento nutticio 
y compasivo hacia el páciente. 

El funcionamiento somático de un paciente se refiere a todas las emocio 
nes corporales, que abarcan la sensibilidad al tacto, el sonido, la percepción, el 
gusto y la visión. Los datos sobre el funcio_namienio físico general, que incluye 
los dolores de cabe7.a, las molestias estomacales y salud general, se codifican 
aqu{.Existe una investigación. pubiicada de manera extensa con respecto a la 
contribución de las.variables psicológicas a la psicopatología (Hammond y 
Stanfield, 1977}. En situaciones de crisis, nos interesa de modo particular lo 
referente a las cuestiones somáticas correlativas a la angustia psicológica ,los 
problemas físicos. o ambos, que pueden haber precipitado la crisis. Enmuchos 
casos. una crisis exacerbará los problemas tlSicos existentes, o conducirá a 
comportamientos que, si son conlinuos en largos periodos. pueden tener un 
efecto nocivo sobre la salud. La valoración de esra modalidad conduce de 
manera directa alaprimera tarea para laresolutjón de lacrisis, la supervivencia 
física, la cual se expone más adelante. 

La modalidad Interpersonal incluye datos sObre la cantidad y calidad de 
las relaciones sociales entre un paciente y su familia, amigos, vecinos y 
trabajadores. Se pone atención al mlmero de contactos en cada una de estas 
categorías, y en la naturaleza de las relaciones, en particular el' papel quejuega 
el paciente con distintos allegados (como un igual, como un líder, pasivo/ 
dependiente y así sucesivamer.'. \ 

Por último, los procesos n•••tales se codifican bajo la modalidad cogn 
citiva. Aquí se incluyen las imágenes orepresentaciones mentales con respecto 
a la vida, los recueroos sobreel pas.'ldo y lasaspiraciones para el futuro, asícomo 
lasreflexiones no controladas demanera relativa, tales como los sueños diurnos 
y nocturnos. La cognición es una clasificación que se utiliza para referirse al 
rangocompleto delos pensamientos y, demndoparticular, lasautoaseveraciones 
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que las personas hacen acerca de su comportamiento, sentimientos, funciona 
miento cotporal y otros semejantes. Al recurrir a las tendencias recientes en las 

terapias cognoscitivas, esta modalidad incluye la atención a la catastrofización 
y la sobregeneralización (Beck, 1976},asícomo a varias clases de pensamiento 
irracional (Ellis y Harper, 1976}.También es ésta la categoría dentro de la cual 
se codifican los más tradicionales proéesos de pensamiento psicótico (como la 
paranoia). 

Es importante valorar tanto las imágenes y representaciones mentales (la 

función del hemisferio derecho del cerebro), tanto como los procesos de 
pensamientos verbales/de concpto (hemisferio izquierdo). Se ha hallado que 
las fantasías juegan un papel profundo en la psicopatología: 

 
Por ejemplo, los pacientes con frecuencia se representan imágenes de catás 
trofes que les atemorizan.y que pueden ocurrir si ellos intentan movilizarse 
hacia una meta. Estas fantasías son. por lo general, una distorsión de la 
realidad. pero el paciente las percibe como válidas y conducen a abstenerse de 

fijar metas. Para usar un ejemplo muy común, muchos hombres evitan la 
revelación de.sus sentimientos a sus esposas. para que no se .les perciba romo 
débiles o carentes de virilidad. Pocas veces la fantasía tiene un fundamento 
en la realidad, y aun así contribuye al retraimiento y la carencia de intimi 
dad en las relaciones. Otro E¡jemplo es la esposa que de manera mental se 
representa a su esposo ron otra mllier. cuando él estálejos por negocios. Estas 
imágenes pueden estimular y asociarse ron sentimientos de ansiedad. temor 
y resentimiento. y más tarde conducir a respaestas <le apatia, interrogatorios 
rigurosos y desconfiados y ataques verbales y acusaciones (Hammond y 
Stanfield, 1fIT/, página 58). 

Los sueños de noche y de di'a, o cualesquier i:epresentaciones o imágenes 
mentales poteriores a un incidente decrisis, confrecuencia abren lapurta para 
una comprensión de lo que ese acontecimiento significa para el paetente. lo 

mismo en términos de las metas del pasado que de las esperan:zas para el futuro,. 
El segundo conjunto de variables cognoscitivas tiene que ver con los 

pensamientos y, en particular, con las autoaseveraciones que las personas 
realizan acerca de su comportamiento, sentimientos, funcionamiento físico, 
relacionesylosacontecimientosqueocurrenenel  transcursodetodasu vida.La 
premisa capital delas terapias cognoscitivas esque nuestras reaionesem?Cio 
nales a los acontecimientos de la vida dependerán de nuestras mterpretacJ.ones 
cognoscitiva.<1 ynuestrascreenciaS (Beck; 1976;Ellis, 1   2, 1974ayb;Mahoney, 
1974; Meichenbaum,  1977}. En el modelo A-B-C de personalidad de Ellis 
(1974), una reacción como la depresión, la culpa o el remonlimiento C no es 
causada  por un  acontecimiento  externo A),  sino por  los pensamientos 
que intervienen B) con respecto a ese suceso. Shulman (1973}ha sugerido que 
nuestras convicciones acerca de la vida sirven.como un programa detallado, 
que guía tanto la percepción como el comportamiento. Numerosos  rapeutas 
cognoscitivos han presupuesto errores cognoscitivos, conceptos e:imv, 
ideas irracionales y creencias falsas, que conttibuyen a crear la p.'llcopatologia 

(Beck, 1967, 1971, 1976; Ellis, 1962; Lazarus y Fay, 1975}.  · 
En el apartado inserto en esta página se listan los conceptos erróneos 

comunes. que con frecuencia sehallan en las poblaciones clínicas (Hammond Y 
Stanfield, 1977). En situaciones de crisis, muchos padentes se vuelven cons 
cientes de que han funcionado por anos según  una o más de estos conptos 
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CONCEPTOS ERRÓ NEOS COMUN ES ACERCA DEL sr MISMO. EL MUNDO. 

LAS METAS Y LOS IDEALES 
(HAMMOND Y STANFIELD, 1977) 

t. Definiciones distorsionadas del sí mismo: 
a. Yo soy una víctima inocente e indefensa. La infelicidad y lo que ocurre en la vida es 

ocasionado por lascircunstancias externas oaconteclmientns del pasado, de los cuales 
yo no soy responsable y no tengo el control. 

b. No soy lo suficientemente atractivo. femenina o masculino. 
c. Soy deficiente (por ejemplo, no lo suficientemente inteligente) y, por tanto. estoy 

destinado a fracasar. 
d. Soy perverso. 
e. Soy débil (y necesito que me conduzcan}. 
f. Soy tan excepcional como me calificaba a mi manera (calificación narcisista). 
g. Soy indeseable y nadie podría amarme. 
h. Mi válor se mide por mi desempeño. 
l.   No tengo valor si mi cónyuge [novia. novio, madre. padre, h!iO(a)J no me ama. 

2. Asunciones mal hechas con respecto a la gente y el mundo: 
a. La vida es peligrosa,  con competencia  despiadada,  una jungla.  Las personas son 

competidores hostiles. 
b. La vida no me da oportunidad, estoy destinado a fracasar. 
c. Los hombres (o las mlJjeres) no son confiableS. 
d. La vida es caótica e imprevisible por completo. 
e. Las personas son estúpidas, y uno debe tomarlas por todo lo que pueden hacer. 
f. Otras personas son felices, "nonnales", y no tienen sentimientos o problemas seme 

jantes a los mios. De hecho, algunas personas tienen matrimonios perfectos, hüos 
perfectos y así sucesivamente. 

g. La buena  apariencia. la inteligencia  superior, la capacidad  atlética, el dinero y así 
sucesivamente, hacen que uno sea feliz. · 

h. La gente me despreciará como inepto si yo cometo o admito errores, admito mis 
limitaciones y busco consE¡jo. 

l.   La mayoría de las cosas son lo mismo blancas o negras. esto es, buenas-malas. 
correctas-equivocadas, agradables o desagradables,  lnb!ligentes.o estúpidas. atracti 

vas o inatractivas (Lazarus y Fay, 1rns. página 85). 

3. Metas mal asumidas de autoderrotl 

a. Es esencial ser perfecto, competenm por completo y sin defecto para tener mérito. 
No  se deben cometer o admitir errores. 

b. Debo ser amado y aprobado (admirado, gustado}por todos; no debo nunea ofender 
(a alguien}. 

c. Debo hallar la solución perfecta o "correcta". 
d. Debo ser el mejor, el primer.o, o correcto. 
e. Debo ser el centro de atención, la atracción estelar. 
f. Debo depender de alguien 'más fuerte para que me proa y me guíe. 
g. Debo vengarme y quedar a mano con el mundo. 
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h. No debo permitir que la gente sepa cómo soy en realidad (los demás pueden pensar 

que soy menos o utilizar en mi contra lo que aprendan). 
i. Debo desahogar mi ira siempre que la sienta. 
j. Debo estar a salvo y seguro en todo momento.  Debo ser cuidadoso de no tomar 

cualquier riesgo ·u oportunidad. · 
k. Debo ser autosuficiente e independiente por completo. 

4. Ideales mal asumidos. 
a. La única cosa que vale la pena ser es una·estrella" (o genio). Ninguna otra cosa vale    

la pena que se trabaje por ella (Shulman, 1973, página 41}. 
b. Debo estar siempre calmado, sereno y sosegado, y nunca perder el control. 
c. Yo debería siempre saber la respuesta correcta. 
d. Yo debería ser el perfecto cónyuge, pariente, amante, empleado, h!iO a). miembro de 

la iglesia. 
e. Un hombre "de verdad" es un tipo duro que nunca acepta patrañas de parte de nadie. 
f. Una mlJjer "de verdad" debería ser siempre femenina. inofensiva, asertiva y depen- 

diente. 
g. Yo siempre debería ser a mi manera. 
h. Yo tengo una vida más fáciVfeliz cuando evito las responsabilidades y problemas. 
l.  Yo deberia ser capaz de tener logros y ser feliz sin incomodidad ni lucha. 
j. Yo nunca debería ser egoístl y ser siempre considerado. generoso, feliz. 
k. El propósito de la vida es trabajar duro y ser productivo -no feliz (Lazarus y Fay. 

1975. página  65). 
l. Si túte esfuerzas lo suficiente. puedes sobresalir en cualquier rosa y en todo (Lazarus 

y Fay, t rns, página 34}. 

 
Tomado de:O.C. Hammond y K. Stanfield, Multidimensíonal Psyr:othen1py: A Counse/or's Óuide far the 
MAP Prom. Derechos de reproducción, 1976, 1977. para el lnstitut.o de Pruebas de Personalidad y 
Habilidad. Reproducid:> ron autorización. 

 

 
 
 
 

equivocados. Lacrisis provee una oponunidad para analizar elconcepto erróneo 
y su relación con los recientes incidentes llenos de tensiones, lo que conduce a 
cambios subsecuentes en el modo de pensar. 

Los valores y las creencias religiosas son también una parte importante del 
funcionamiento cognoscitivo de un individuo. Aunque los métodos que utilizan 
los científicos del comportamiento excluyen la valoración de una dimensión 
espiritual, las creencias establecidas de un indiyidoo, sus valores y su filosofia 
de conjunto acerca de la vida ei¡tán tan disponibles para el clínico como para 
cualesquiera otras variables éognoscitivas y con frecuencia ejercen una intluen 
cia poderosa sobre cualquier         dimensión de la personalidad. 

Hammond y Stanfield (1977)nosrecuerdan quelas expeñencias tempranas 
de la vida ejercen una influencia poderosa sobre Ja percepción del nilio acerca 
del mundo, y ello abarca las expectativas sobre el futuro. Cuando estas expec 
tativas y creencias, con inteqlretaciones y evaluaciones de acontecimientos a 
modo de acompañantes, penniten al niño en crecimiento (y, después, al adulto) 
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manejar las circunstancias de la vida a lo largo del camino; entonces es probable 

que el desarrollo ocurra sin una ruptura dramática o una crisis. Cuando, dé algún 
modo, las creencias, valores y expectativas de lainfancia no pueden manejar la 

infonnación nueva que se introduce en ciertos puntos, entonces puede presen 
tarse la crisis. Bajo estas circunstancias, la terapia para crisis busca asistir al 

paciente-en lareevaluación de sus creencias, expectativas destrozadas oerrores 
cognoscitivos/conceptos equivocados, enbusca demejores sustitutospara ellos. 

La peculiaridad de la crisis (y, por ende, de la terapia para crisis) es que es 

precisamente durante estos momentos de tremenda perturbación y motivación 
parael cambio, que la infonnación diagnóstica sobre la cognición está disponi 

ble fácilmente ("¡no puedo creerlo!", "¿por qué me pasa esto a mir', "yo 
siempre pensé  que ,.."). 

 
 

/upuestos de la valoración 
 

Aunque hemos consolidado las siete dimensiones de Lazarus en cinco moda 
lidades, nuestros supuestos acerca del proceso de valoración son muy semejan 

tes. La valoración en la terapia para crisis se fundamenta en las siguientes 
suposiciones: 

 
1. Debemossercapacesdevalorarelimpactodelincidentede.crisisen todas 

las cinco áreas de funcionamiento de la persona -eoinport.amiento, 

sentimientos, salud corporal, relaciones interpersonales y cognición. El 

desatender una omás áreas conducirá sólo a una comprensión parcial de 

lacrisis, y a entorpecer las subsecuentés intervenciones terapéuticas. 
2. Los cinco subsistemas CASIC. aunque valorados por separado, se 

interrelacionan de manera que puede esperar que los cambios en uno 
conduzcan al cambio en los otros. El reto terapéutico es capitali,zar este 

hecho al valorar aspectos específicos del funcionamiento en catJa moda 

lidad (como una expectativa irreal sobre el matrimonio, en la modalidad 
cognoscitiva,  con los  que  pu tratarse  de  maner¡¡ directa, .y que 
conducen  al cambio positivo  en  otras áreas  (como  los cambios 

interpersonales en una relación matrimonial);') . 

3. Es importante.valorar tanto las fortalezas como las debilidades en el 

funcionamiento CASIC durante la crisis y, siempre que se pueda, 
movilizar las primeras para apuntalar las segundas: por ejemplo, el 

alentar un patrón de ejercicio físico (comportamiento) corno un medio 
para salir adelante con la tensión física (lo somático) que acompaña al 

desempleo inesperado en un paciente. 

4. La valoración de la crisis de un individuo debe incluir las variables del 
entorno del ambiente familiar/social, la comunidad y la cultura, puesto. 

que estas variables suprasistemáticas tienen un peso directo sobre el 

éxito o fracaso de las estrategias de intervención. Por ejemplo, después 

que un hombre armado mató a cinco olares de California, todos ellos 

refugiados del sudeste de Asia, funcionarios de la escuela hallaron que 

las primeras ofertas de orientación y dé "hablar acerca de los sentimien 

tos'', se vieron como una intrusión entre los miembros sobrevivientes de 

las  familias,  y  que  los  subsecuentes  esfuerzos  de  alcance  externo 
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necesitaban.enca1,1zar los temores <le los niños acerca de que el patio 

escolar·estaba habitado por los ·espíritus de. sus cm:npañerQs de clase 

muertos (Gross, 1989).               · 
S.Los procesos de valoración deben organi7.arse p rrnitir la ealuación 

al final de la terapia, y en varios puntos del segurnuento. to mcluye la 

necesidad de rastrear diversas variables de la personalidad desde el 

periodo anterior a lacrisis, durante la misma y en la etapa posterior aella, 

como medio para la medición del crecimiento.    .   .     .   . 
6. La meta de la valoración no es crear una clasificación diagnósuca, smo, 

más bien, proporcionar un perfil del funcionamiento CASI evio a la 

crisis en el entorno de un funcionamiento CASIC de precns1s que sea 
similar, y ambos producirán pauta,s concretas. para Ja selección de las 
estrategias .de tratamiento. 

 

 
 

Fuentes de Información 
 

Los datos parala valoración pueden extraerse de diversos recursos, de los cuales 
el principal es la entrevista clínica Al utilizar la etroctu_ra CASIC C?rno un 
mapa cognoscitivo, el clínico indaga acerca del func1onarmento del paciente n 

cada modalidad. Lo mismo si se habla con el paciente a solas, o eon la presencia 

de familiares y amigos cercanos, el clínico tiene eomo principal  de 
valoración el detenninar el impacto del incidente de crisis sobre el funciona 
miento conductual, afectivo, físico, interpersonal y cognoscitivo. En muchos 

casos es factible lograr que los pacientes completen él Cuestiorni?o para "."sis 

(CC), un inventario para llenar espacios en blanco, en el cual se pide al pacieiue 
en crisis que describa su funcionamiento CASIC tanto anterior como posten?r 
al incidente de crisjs. (Apéndice B.) El C.C pue<)e utilii.ar como un ac.cesono 

para na entrevista cUnica, durante la cual él terapeuta extrae mayores detalles 

sobre los conflictos en cada subsistema. 
 

 
 

Lista de verificación para la valoración 
 

El cuadro 8-2 ofrece un bíeve cuestionario que el clínico puede utilizar para 
sintetii.ar los datos de la valoración. El cuestionario sepuede utilii.ar tanto como 
una guía para estructurar la entrevista de valoración, como para tener u boja 
de síntesis para regiStrar la información recopilada de parte_ de lo pacien:es, 

miembros d.e Ja familia, fuentes de referencia y otros. Lo m1Smo s1 el médico 

clfnico se apoya de manera exclusiva en la entrevista clínica que si incluye 
cuestionarios, es importante que se aseguren los·datos en las siguientes áreas: 

 
l. Incidente(s) precipitante(s). 

2. Presentación del problema. 

3.Entorno de la crisis. 

.Funcionamiento CASIC previo a la crisis. 

s. Funcionamiento, CASIC durante la crisis. 
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Cuadro 8-2.Sfntesls de la valoración de Ja crisis 
 

 

    Edad:- ---- Sexo: 

Estado civil: ------------ Ocupación: ----------- 

Nombre del consejero: --------- Fecha: --------- --- 

Instrucciones 

Este cuestionario puede utilizarse lo mismo como una guía para una entrevista de admisión para alguien 

en crisis que como una boja de síntesis para registrar la información recopilada del paciente, un 

miembro de la familia, fuente de referencia y otros. Cuando se utilice como una guía de entrevista, es 
impnrtante adoptar un enfoque flexible, que permita alpaciente determinar la secuencia de su informe 

tanto como sea posible, y para reordenar las preguntas según la disposición del paciente para analizar 
los distintos aspectos de la crisis. 

 

 
l. Incidente precipitante 

¿Cuál incidente provocó la crisis? 
 

 
 
 

¿Cuándo ocurrió este incidente? 
 

 
 

                  ¿Quién xesultó implicado junto con el paciente? 

Describa incidentes similares que hayan ocurrido antes en la vida del paciente. 
 

 
 
 

11.Presentación del problema 

¿Cuál es la descripción del paciente sobre el(los) problema(s) en el momento en que la terapia 
comienza? 

 
 
 
 
 
 

¿Cómo difiere esto de las preocupaciones asentadas por la familia y/o la fuente de referencia? 
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Cuadro 8-2. Síntesis dela valoración dela crisis (continuación) 

 
m. Problemas contextuales 

Haga una breve descripción de los miembros de la familia y de su implicación en la crisis: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recursos y/o limitantes de la comunidad vecinal en el momento de la canalización: 
 

 
 
 
 
 

Presiones de trabajo/oficina sobre el paciente, lo mismo que las fuentes dé apoyo 

identificables: 
 

 
 
 
 
 

Dimensiones comunitarias/culturales de la crisis:   
 

 
 
 
 
 
 
 

IV. Funcionamiento CASIC previo a la crisis ' · 

Para cada etapa del desarrollo de la vida del paciente, identifique aspectos del funcíonamiento 

conductual, afeétivo, somático, interpersonal y cognoscitivo, que incidan de manera más directa 

sobre la crisis en curso. 

Infancia: 
 

 
 
 
 

Pubertad:------------------------- 
 

 
 
 

¿Qué espera el paciente consumar como resultado de la terapia? ----------- 
 

Adokscencia: 
 

-:-------------- 
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Cuadro 8-Z. Síntesis de la valoración de-la crisis {continuación} 
 
 

Edad adu_lta joven: ------------------------ 
 
 
 
 
 

Edad          mediana:------------------------- 
 
 
 

Retiro :---------------------------- 

V. Funcfonamlento CASIC en l:i crisis 

Examine el impacto del incidente de crisis sobre cada una de las cinco modalidades. 

Funcionamiento Conductual: Investigue cómo há afectado el incidente de crisis al comportamien- 

. to del paciente. Para cada una de las áreas siguientes, indique el 

impacto del incidente de crisis: 
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Cuadro 8-2.Síntesis de la valc:m1clón de la crisis (continuación} 

 

 
No Sí 

(   ) (   ) ¿Existen comportamientos o hábitos específicos que el paciente quiere 
cambiar? 

 
(   ) El paciente quiere aprender un nuevo comportamiento ----- 

 
 
 
 

 
(   ) El paciente quiere hacer con más frecuencia _ 

 
 
 
 

(  ) El paciente quiere hacer con menos frecuencia ------- 
 
 
 

(  ) El paciente quiere detener por completo ---------- 

 

No hubo Ocmrió un 

impacto cambio Especifique 

Trabajo: 

 
 
 

 
Enliste tres de las actividades favoritas del paciente:    l_  :._.....;..   

 
 
 

 
--.:..-----'-- 

Ejercicio: 

Uso del tiempo de descanso:    
" 

2 _ 

3 _ 

Hábitos de alimentación: 

Fumar: 

Hábitos de bebida:  · 

Uso de drogas: 

Sueño: 

Control sobre los séntimientos (por ejemplo, ascenso de la temperatunl, 

llanto frectiente, etcétera). 
 

 
 
 

No Sí 

(   ) (   ) Indicaciones de conducta agresiva y/o autodestructiva: 

 

 
En promedio, cuánto tiempo emplea/empleaba el paciente en el desempeño de estas actividades: 

Ahora Antes del incidente de crisis 

------- brs/semana ------- brs/semana 

2 . brslsemana 2 ------- brs/semana 

 
3 ---'---'--'.....;.......;.._ hrs/semana 3 --- '----- brs/semana 

 

 
 

Funcionamiento  afectivo: . 
Examine los sentimientos que son más característicos del paciente en su.vida presente. 

(Marque tantos como se aplique!\}. 

Excitado ( Abrumado Ansioso ( 

Iracundo Tenso Elit?rgético    . ( 
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Cuadro 8-Z. Síntesis de la valoración de la crisis (continuación) 

 

 
Solitario Animado Culpable 

Feliz Fatigado Cómodo 

Triste Atemorizado Aburrido 

"Aturdido" Celoso Exhausto 

Relajado Satisfecho Otros 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿En qué situaciones se siente el paciente más perturbado? -------------                     

¿En qué situaciones se siente el paciente más relajado? -------------- 

¿Qué situacionesfmcidentes/experiencias pueden hacer que el paciente sea más feliz? _ 
 
 
 
 
 
 

¿Qué experiencias podrían provocar ira al paciente? --------------- 
 

 
 
 
 
 

¿En qué situación(es) sería·más probable que el paciente perdiera el concrol sobre sus emociones? 
 

 
 
 
 
 

¿Qué sentimientos le gustaría expresar al paciente con más frecuencia?--------- 
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Cuadro 8-Z. Síntesis de la valoración de la crisis (continuación) 

 

 
 

¿Qué sentimientos Je gustaría expresar al paciente con menos frecuencia? 
 

 
 
 
 
 

¿Cuáles sentimientos fueron característicos del paciente antes del incidente de crisis? 
 

 
 
 
 
 

Funcionamiento somático: 

Examine el impacto del incidente de crisis sobre el bienestar físico delpaciente. ¿La crisis fue causada 

por una pérdida física (cirugía, enfermedad, pérdida de un miembro corporal, etcéterd)? 

(   )  No (   )  Sí 

 
Si la respuesta es sí, describa Ja exacta naturaleza de la pérdida y el impacto sobre otras funciones del 

organismo 

 
 
 
 

 
Describa cualesquier males físicos asociados con elincidente decrisis (por ejemplo, dolores decabeZa, 

tortícólis, retortijones estomacales, etcétera). 

 
 
 
 
 
 

 
¿Cuáles de estos problemas son una reactivación  de males físicos previos? 

 

 
 
 
 
 
 
 

¿Estos males físicos necesitan del tratamiento de un médico? 

(   )  No    (nombre del médico) 

 
¿Estos males usualmente requieren cambios en el estilo de vida del paciente? 

No 

( Cambio de actividades de ejercicio/Í'ecreativas 

Cambio de ocupación 

Cambio de dieta 
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Cuadro 8-2. Síntesis de la valoración de la crisis (continuación) 
 

 
(   )  Otros ------------------------ 

 
 

 
Evalúe el nivel glÓbal de la tensión ft'sica que experimenta este paciente: 

(   ) (  ) (   ) (   ) (  ) 
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Cuadro 8-2. Síntesis de la valoración de la crisis {continuación) 
 
 

¿Cuál es el impacto del incidente de crisis sobre las relaciones sociales del paciente (eri el cónyuge, 

los hijos, los amigos, efeétera)? 

Relajado por completo 

¿El paciente toma medicamentos ahora? 

Tenso en extremo 
 
 

¿Quién es la red social que puede enfocarse a ayud.:C al paciente a traitslaborar lá'crish;? 
. . 

(   )  No (   )  Sí-------------(liste Jos fármacos prescritos) 

 

 
 

 
 

Otros aspectos de la salud fisica del paciente anterior a la crisis, los cuales no se abordaron antes: 
 
 
 

              Relaciones lnterpel'SOnales: . . 

Lo síguiente oonéierné a aspectos importantes d las relaciones del pacieníe con ofrás ooÍls. El 

enfoque principal es acerca de cómo estas relaciones pueden obstaculiZar o facilitar una tesolucíón 

adaptativa para la crisis. 

¿Tiene el paciente lazos familia.@S estrechos? 

(  ) No      (  ) Sí(espeeifique) ------------------ 

 
 
 

¿Tiene el paciente amigos cercanos? 

(  ) No      (  ) Sí(especitiqüe) ------------------ 

 
 
 

¿El paciente es miembro de una organización social (iglesia, club social, etcétera)? 

(  ) No      (  ) Sí(especifique) ------------------ 
 
 
 

¿QÚién es usualmente. la   rsoii más importante en tá vida del paciente? 

¿El paciente está abierto a aceptar ayuda dela familia o los amigos? 

(   )  Sí (  )  No ¿Pór qué? --'--"----------------- 
 

 
 
 
 
 

¿Quién en la red del pacitep:,dria obstruir una resoluión exitosa de la crisis? 
 

 
 
 

Describa el estili> inteipersonal del paciente :furante el tiempo dé crisis:• 

Aislamiento ( agresividad 

dependencia ( asertividad 

gregarismo ( independencia 

rechazante  · ( otros    

 
 
 

Sobre todo, el paciente dcrlbe sus relacio interpersonales como: 

Satisfactoria Aceptable Conflictiva-abrumadora 

Con sus padres 

Con sus parientes ( 

Con su cónyuge ) ( 

Con sus hijos ) 

Con su_s compañeros de.trabajo ( ( 

Con sus amigos ) 

Con sus vecinos ) 
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Cuadro 8-Z. Síntesis de la valoración de la crisis (continuación) 

 

 
 

¿a. calidad de cualquiera de estas relaciones era diferente antes que ocurriera el incidente de 
cns1s? 

(  ) No (   )   Sf (especifique)---------------- 

 
 
 
 

Funcionamiento cognoscitivo: 

Elsiguiente. conjunto de preguntas evalíia cómo el paciente percibe e interpreta el incidente de crisis. 

Falso Verdadero 
 

(    ) El incidente de crisis amenaza la consecución de metas vitales muy valoradas. 
 

(  ) Especifique------------------ 

(   ) El paciente verbaliza muchas aseveraciones del tipo "deberla haber". 

(   ) Especifique _ 

 
Elpaciente se siente responsable por el acontecimiento del incidente de crisis. 

 
El paiente reflexiona con excesividad sobre el incidente de crisis ylo sus conse 
cuencias. 
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Cuadro . Sfnteslsde la valoración de la crisis (continuación) 
 

 
 

Examine los patrones con los que el paciente se habla a sí mismo. ¿Qué aseveraciones acerca de sí 

mismo se relatan? 
 

 
 
 
 
 
 
 

¿Qué indicaciones existen acerca de que el paciente pueda estar utilizando el humor para salir adelante 

con la crisis? 
 

 
 
 
 
 

¿El humor es '.'satúico"(defensivo, de ataque, deevitación) o "cómico" (de integración o conexión con 

otras personas)? 
 

 
 
 
 
 

Indique la presencia de cualquiera de los siguientes; 

 
(   ) Especñ ue  --------------- 

(   ) Elpaciente se siente responsable por el acontecimiento del incidente de crisis. 

) Catastrofización 

(   ) Delirios 

(  ) Hablarse a símismo de modo irracional 

(  ) Rácionalizaciones 

( ) Alucinaciones 

(   ) Ideación paranoide 

"Todo es culpa mía". 

"No es completamente culpa mía, pero yo contribuí a ello". 

"En verdad estoy confundido. Puede ser que haya sido culpa mfa". 

(   ) Desde el incidente de crisis, el paciente experimenta pesadillas. 

(   ) Especifique _ 

¿El incidente de crisis desencadenó "asuntos inconclusos" (crisis previas resueltas de un modo no 
exitoso, conflictos reprimidos, etcétera)? Explique. 

 

 
 
 
 
 

Describa las preguntas religiosas o filosóficas destacadas por el paciente (por ejemplo: "¿Cómo pudo 

Dios permitir esto?") 

(   ) Desde el incidente de crisis, el paciente tiene fantasías destructivas recurrentes. 

Autodestrllctivas 

Homicidas· 
 

De maltrato hacia su cónyuge 

De maltrato hacia un hijo 

(    ) 
Como  sultado del incidente de crisis, el paciente tiene pensamientosfimágenes 
aprensivas acerea del futuro. 

 
 
 

¿Cómo ha afectado la crisis la autoimagen del paciente? -------------- 
 
 
 

Describa cualesquier sueños diurnos y nocturnos recurrentes ------------ 
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.Cuadro S-.Z. Síntesis de la valoración de la crisis (continuación) 

 
 

¿Cuál era la representación mental del paciente acerca de la vida antes de la crisis? _ 
 
 
 
 
 
 

¿Y ahora?  ---------------------------- 
 

 
.¿Para el futuro? ------------.,.-----------,------ 

 
Describa cualesquiera oteas fantasías del paciente no mencionadas más arriba ------- 

 

 
 
 

Otros aspectos del funcionamiento cognoscitivo del paciente previos a la crisis que no hayan sido 

. mencionados     antes: 
 

 
 
 
 
 

Evalde el nivel us.ual del paciente en cuanto a la satisfacción global en la vida: 
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Cuadro 8-Z. Sfntesls de la valoración de la crisis (continuación) 

 
 

F. Los recursos personales o fortalezas más obvios de este paciente son: ------- 
 

 
 
 

G. Los recursos sociales o fortalezas más obvios de este paciente son:-------- 
 
 
 
 

H.E n síntesis, la interacción entre el(los) iacidente(s) precipitante(s) y los conflictos persona 

les previos no resueltos, las principales expectativas o las metas vitales son: ----- 
 
 
 
 
 
 

VIL Plan de tratamiento 

Identifique las actividades específicas del paciente bajo cada encabezado: 

A. Supervivencia física    

( Muy salisfecho 

Satisfecho de manera moderada 

Satisfecho de manera justificada 

Mn poco insatisfecho 

Insatisfecho 

 
 

 
{ 

 

B. Expresión de senentos    

VI. Síntesis CASIC: 

A. El área que ocasiona al paciente la mayor dificultad ahora es: ---------- 
 

 
 

B. Etproblema que podría ser el más fácil.de tratar es:------------- 
 
 

 
C. La variahle (por ejemplo, el pensamiento, el comportamiento) que iacide para la mayor 

discrepancia en la desorganización global del paciente es: 
 

 
 
 

D. Los sistemas no .afectados.de manera notable por esta crisis son: --------- 

 
 
 

E. Las áreas de lilvida del paciente que se han fortalecido con la crisis son:--,------ 

 
C. Dominio  cognoscilivo    

 
 
 
 
 
 
 
 

D. Adaptaciones    

conductualesfmterpersonales 
 
 
 
 
 
 

Fuente: K. Slaikeu y R. Siriegd-Moore, 1982. 



174 •Intervención en crisis: Manual...- (Capítulo 8) 
 
 

· Incidente precipitante 
Esirnportantesaberquépasóparaquesedesencadenaralacrisi         Sllbersiexistió 

un incidente importante, tal como la muerte de un ser querido, o si el incidente 
precipitante fue del tipo de "la gota que derramó el vaso", un incidente menor 
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La valoración del funcionamiento CASIC de lapersona, inmediatamente 

anterior a la crisis incluye el énfasis en lo siguiente: 
 

l. Los medios anteriores para enfrentar y resolver problemas (Caplan, 

que ocurrió después de una acumulación de acontecimientos que provocaban 
tensión, tales como mudarse a una nueva comunidad, un cambio importante 

1964; Lazarus, 1980). 
2. Los recursos personales y sociales más patentes (Caplan,  1961). 

en las responsabilidades en el trabajo y otras semejantes. Se da particular 
atención a cuándo ocurrió el incidente y quién estuvo implicado, como un 
trasfondo para saber cómo interactúa aquél con la autoimagen del paciente y 
con su estructura y metas vitales. ¿El paciente considera el incidente como una 
pérdida? ¿Una amenaza? ¿Un reto? 

 
Presentación del problema 
Esto es en esencia un resumen de los problemas del paciente en el momento de 
su remisión para recibir atención. ¿Qué m.": lles acompañan al paciente en la 
terapia? ¿Qué es lo que el paciente quiere de la terapia para crisis? ¿Cómo 
describe el paciente en el momento presente el problema, y cuál es la visión de 
él mismo acerca de lo que más necesita? 

 
Entorno de Ja crisis 
Al examinar elentorno de lacrisis, esimportante determinar el efectode lacrisis 
en lafamilia,grupo social inmediato, oambos, y viceversa. ¿Cómo puede afectar 
a losmiembrosdela familia el curso delacrisis del paciente (amenazas físicas)? 
¿Cómo encaja lapersona en terapia, en tanlO "paciente identificado",dentro del 
entorno más amplio de la dinámica familiar, en el momento de la cis? ¿Los 
intentos de los otros miembros de la familia por ayudar al paciente en realidad 
exacerban la situación? ¿La crisis del paciente se enL'l.za con un conflicto 
comunitario más amplio, tal como el desempleo aparejado al despido de un gran 
mimero de trabajadores en una fábrica? ¿Hasta qué punto afeetan las nonnas 
comunitarias la crisis del desarrollo de un individuo? ¿Cómo perciben la 

crisis los compañeros de trabajo del paciente? La valoración del entorno de 
la crisis toma en cuenta el cómo percibe la comunidad (el empleador, los 
vecinos) a la crisis original (por ejemplo, el diagnóstico de cáncer) y de qué 
manera es posible que tal percepción precipite otra crisis. ¿Cuáles recursos 
est1. ndisponibles en la comunidad para asistir alpaciente en la translaboración 
de la crisis? 

 
Funcionamiento CASIC previo a la crisis 

Una breve hiSlDria acerca del desarrollo es necesaria, a fin de apreciar de modo 
completo la desorgani.zación y el desequilibrio que siguen a un incidente 
precipitante particular, lo mismo si es un golpe severo aislado, como lapérdida 
de un ser querido, o una relativrunente menor es la gota que derrama el vaso 
después de una acumulación de tensiones. Como indica el cuadro 8-2,el interes 
principal es identificar los aspectos más relevantes del funcionamieuto CASIC 
?el paciente durante la infancia, la pubertad,  la adolescencia, la edad adulta 
JOVen, la edad adulta y la jubilación, en tanto puedan relacionarse con el 
incidente de crisis. 

3. Las fortalezas y debilidades más nolablesen el funcionamientoCASIC 
(Aguilera y otros, 1974). . 

4. Conflictos irresueltos o asuntos inconclusos que pudieran desencade 
ruuse por el incidente de crisis (Miller e Iscoe, 1963). 

s. Relativa satisfacción o insatisfacción con la vida. 
6. La etapa del desarrollo previa a la crisis (Erikson, 1963; Danish Y 

D'Augelli,  1980; Stevenson, 1977). 
7. Excedentes y déficits en cualquiera de las modalidades CASIC (Laz.a- 

rus, 1976). 
8. Metas y estructuras vitales para lograr las metas (Levinson, 1976). 
9. Bondad del ajuste entre el estilo de vida y los suprasistemas -familia/ 

grupos sociales, la comunidad, la sociedad.. . . . 
10. Otras tensiones anteriores al incidente de cns1s, por ejemplo, dificulta 

des en el trabajo que pudieran agravar problemas maritales (K.raus, 

1979). 

F.n suma, nuestro interés es detenninar cuán bien funcionaba el individuo antes 
del incidente de crisis. En tanto que cada una de las variables listadas es 
importante, sepresta particular atención a la detemtinación de los patroespre 
vios de enfrentamienlO y conflictos personales irresueltos. Sólo mediante la 
comprensión de éstos es que podemos apreciar cómo un incidente particular 

conduce a la crisis. 
 

Funcionamiento CASJC durante Ja crisis 
Nuestro principal objetivo aqu( es determinar el impacto del incidente precipi 
tante en lOdas lascinco áreasdel funcionamiento CASICdel individuo. Lateoáa 
de la crisis sugiere que sedé particular atención a las dimensiones clave en cada 
una de las cinco modalidades CASIC: 

Conductual 
1. ¿Cuálesactividades (acudir al ttabajo, donnir, comer yasf sucesivamen- 

te) han sido las más afectadas por el incidente de crisis? 
2. ¿Cuáles áreas no han sido afectadas por la crisis? 
3. ¿Cuáles conductas se han acrecentado o posiblemente fortalecido por la 

crisis'l 
4. ¿Cuáles estrategias de enfrentamiento se h_an intentado, y cuál fue el 

relativo éxito/fracaso de cada una. ¿Las estrategias en uso en realidad 
mantienen el actual nivel de angustia (Figley y Sprenkle, 1978)? 

 
Afectiva 

1.¿Cómo se siente el individuo con las secuelas del incidente de cris.is? 
¿Airado? ¿Triste? ¿Deprimido? ¿Aturdido? (Halpein, 1973; Horow1tz, 

1976). 
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2. ¿Se expresan los sentimientos o se mantienen ocultos? 

3. ¿ElestacloafectivodaaJgunasclavescomoparalaetapademmslaboráción de 
la crisis (Caplan, 1964;Fink, Beak y Taddeo, 1971;Horowitz,  1976; 
Lindemann,  1944)? 

Somática 

l. ¿Existen males físicos asociados con el incidente de crisis? ¿Es esto una 

reactivación de problemas anteriores o es aJgo "totalmente nuevo"? 

2. Si la crisis proviene de una pérdida física (pérdida de un miembro 

corporaJ, cirugía, enfermedad), cuál es la naturaJez.a exacta de la pérdi 

da, y cuáles son los efectos de ésta sobre otros funcionamientos del 
organismo? 

Interpersonal 

l. El impacto de la crisis de la persona sobre el inmediato mundo sociaJ de 
la familia y los amigos. · 

2. La red y los sistemas sociales en curso (Caplan, 1964, 1976). 

3. ¿Qué tan buena es la ayuda disponible departe de lafamilia y los amigos 
de la que se hace uso? 

4. La actitud interpersonal que se adopta durante el tiempo de la crisis; por 
ejemplo, aislamiento, dependencia, etcétera. 

Cognoscitiva 

l. Las expectativas o metas vitales perturbadas por el incidente de crisis 
(Levinson y otros, 1976; Taplin, 1971). 

2. Lasreflexiones opensamientos introspectivos usuales (Horowitz, 1976) 

3. El srgnificado del incidente precipitante en la totalidad de la vida (Tosi 
y Moleski, 1975). 

4. Presencia de los "debería", tales como "yo debería haber sido capaz de 
manejar esto" (Ellis y Harper, 1961; Peris, 1969). 

S. Patrones ilógicos depensamiento acerca de cuestiones tales comoresul 
tados inevitables ("ella me abandonó, por tanto, yo nunca encontraré 
a otra"). 

6. Los patrones usuaJes para hablarse a símismo (Meichenbaum,  1977). 
7. Los sueños nocturnos y diurnos (Lifton y Olson, 1976). 
8. Imágenes de una fatalidad inminente. 
9. Fantasías destructivas. 

10. Uso del humor como una vfa de enfrentamiento a la crisis (Carter, 
1988). (Apartado 8-2.) 

 
La modalidad cognoscitiva captura la esencia de laexperiencia de crisis, puesto 
que la misma se enfoca sobre el significado del(los) inciderite(s) de crisis para 

el individuo. La teoría de la crisis sugiere que es crucial descubrir las expecta 

tivas, melas y sueños del individuo que se han quebrantado por el incidente de 

crisis (Levinson y otros, 1976;Taplin, 1971), y también valorar lapráctica usual · 

del funcionamiento cognoscitivo, por ejemplo, culparse a sí mismo, sobre 

generaJización, catastrofización (Beck, 1976;Ellis y Harper, 1961).Quizás.más 
que ninguna otra, la modalidad cognoscitiva se ve de parte de los teóricos como 

determinante para la comprensión de la experiencia de crisis [(como lacirugía) 
Auerbach y Kilmann, 1977; (la transición de una etapa del desarrollo a otra) 
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Danish y D' Augelli, 1980; (Cáncer) Siruonton y o.tros, 1978; (contacto psicoló 

gico con el hogar y la familia) Uwka,  1979]. 
Se debería poner especial énfasis sobre las "rupturas" en cada modalidad al 

determinarse el impacto del incidente de crisis sobreel funcionamiento CASIC. 
Es importante advertir que se deberla poner atención también sobre áreas que 

no han sido afectadas, o sobre otras que pueden haber siclo fortalecidas como 
resultado delincidente de crisis. Por ejemplo, un individuo puede obtener apo 
yo de parte de sus amigos durante una crisis, y de esta manera reforzar sus lazos 
interpersonales. 

 
 
 

TRATAMIENTO: CUATRO TAREAS DE LA RESOLUCIÓN DE LA CRISIS 

 
La tarea inicial del tratamiento es traducir el perfil CASIC  de crisis en un 

lenguaje de tareas. Los datos incluidos bajo cada modalidad se conciben  de 

un modo no tan simple como representantes del estado de un subsistema 

particular, sino, antes bien, como un guía para la actividad del paciente durante 

el proceso de translaboración, esto es, las cuatro tareas deresolución de la crisis: 

 
l. Supervivencia física en las secuelas de la crisis. 

2. Expresión de los sentimientos relacionados con la crisis. 

3.Dominio cognoscitivo de la experiencia completa. 
4. Los ajustes conductuales/interpersonales  que se requieren para la vida 

futura . 
 

Lapremisadeorientacióndelaterapiaparacrisisesque,afindequeunapersona 
crezca mediante la crisis, se integre este incidente a la trama de la vida y se 
continúe con el asunto de vivir, es necesario que secumplan estas cuatro tareas. 
Todas las estrategias terapéuticas se introducen con la visión de ayudar al 

paciente a llevar a cabo actividades en una o más de estas áreas. 
El cuadro8-3sintetiza las actividades delpaciente y lasposibles estrategias 

terapéuticas asociadas con cada una de las tareas de resolución-O<! la crisis. Las 
estrategias provienen principalmente de la investigacion en psicología cUnica 

desde finales del decenio de 1940. En congruencia con la perspectiva multi 

modal de Lazarus (1976,1981), esta estructura nos pennite recurrir a diversos 

enfoques, como la terapia Gestalt, la terapia del comportamiento, la modifi· 

cación de la cognición y otros, con la aplicación de cada uno de ellos de modo 
estratégico, para ayudar al paciente a cumplir un aspecto particular de una de 
las tareas de resolución de la crisis. Una lista completa de estrategias terar¡éuti 

caS, que incluye descñpciones sintéticas y referencias, se presenta en el 

Glosario (Apéndice C). A continuación sepresenta un resumen de las principa 
les consideraciones bajo cada uno de los encabezados de las tareas y las pautas 
para la selección del tratamiento. 

 
 

Supervivencia física 

La primera tarea para la resolución de la crisis es, para los pacientes, que 

pennanezcan vivos, y tan bien en el aspecto físico como sea posible, durante el 
. 



r 
178 •lnJervenci6n en crisis:Manual... 

(Capítulo 8)
 

 
  Cuadro 8-3. Las cuatro tareas de la resolución de la crisis 
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Supecvívencia 

 

 
 
 
 

Somática a) Preservar la vida (impedir 

cuadro 8-3. Las cuatro tare.as de la resolución de la crisis (continuación) ' 

Tarea Modalidad Actividad 

del paciente Estrategias terapéuticas 

¡ Tarea Modalidad 
Actividad

 
del paciente 

Estrategias terapéuticas 

física el suicidio u homicidio) 
a) Otorgar  los  primeros  auxilios 

psicológicos (véase el capítulo 6 y 

el Glosario con respecto a: el 

establecimiento de la relación 
terapéutica) 

Dominio 
cognoscitivo 

(continuación) 

Cognoscitiva    c)  Adaptar/cambiar  creen 
(continuación) cias,autoimagen y planes 

futuros a la luz del inci 
dente de crisis 

c) Asistir al paciente en la adaptación 
de creencias, expectativas y al ha 

blar de sf mismo {véase también el 

Glosario con respecto a: biblio 

terapia, restructuración  cognos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Expresión de 

sentimientos 

b) Mantener la salud física b) Consultar al paciente acerca de la 

nutrición, el ejen:icioy la relajación 

(véase el Glosario en relación con: 

el entrenamiento autogénico, la 

biorretroalimentación, control dela 

respiración, relajación muscular 

profunda, dieta y nutrición, masaje, 

control del dolor, ejen:icio fisico y 
yoga) 

 
Afectiva a) Identificar y a) Discutir sobre el incidente de crisis, 

 
 
 
 
 
 
 

Adaptaciones 

conductuales/ 

interpersonales 

 
 
 
 
 
 
 

Conductual, 

interpersonal 

 
 
 
 
 
 
 

a) Hacer cambios en los 

patrones cotidianos de 

trabajo, desempeño de un 

rol y relaciones con las 

personas a la luz del(los) 

incidente(s) de crisis 

citiva, toma de decisiones, tareas 

para casa, autodiálogo dirigido, 

hipnosis, imaginería, implosión, 

técnicas paradójicas, autoayuda y 

detención de pensamientos) 

 
a) Reflexionar con el paciente los 

cambios que pueden requerirse en 

cada una de las áreas principales; 

utilizar s.esiones de terapia, 

asignaciones de tareas para la casay 

cooperación de la red social para 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DornUµo 

cognoscitivo 

b) expresar sentimientos 

nilacionados con la crisis 
de manera socialmente 

apropiada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cognoscitiva     a) Desarrollar una compren 

sión basada en la realidad 

acerca del incidente de 
crisis 

b) Comprender la nilación 

entre el incidente decrisis 

ylascreencias delpaciente, 

s11s expectativas, asuntos 

inconclusos, conceptos, 

sueños y  melas  

para  el 
futuro. 

con atención particular sobre cómo 
se siente el paciente acerca de distintos aspectos dela crisis (véase elGlosario en relación 

con:escuchar activamente, establecimiento deuna relación terapéutica y el afecto 

inducido) 

b) Instruir al paciente acerca del papel de los sentimientos en el fun cionamiento 

psicológico global, y alentar modos apropiados de expresión (véase el Glosarlo en 

relación con: el control de la ira, expresión y provocación; manejo de la ansiedad; 

la silla vacía· meditaclón y entrenamiento e inoculación de tensión) 
 
 
a) Reflexionar sobre el incidente de crisis y las circunstancias (véase el 

Glosarioenrelacióncon:  lasolución de problemas) 

b) Analizar lospensamientos pnivios a la crisis y las expectativas, planes y el impacto del 

incidente en cada una de estas áreas (véase tainbién el Glosario con respecto a: la 

Terapia Racional Emotiva)                          . 
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limentación, asignaciones de 

tareas para la casa, "silla caliente", 

entrenamiento en habilidades 

interpersonales, terapia marital, 

modelamiento, establecimiento de 

redes, técnicas paradójicas, dé 

sempeño de roles, autoayuda y 

desensibilización sistemática) 
 

 
 
 

periodo de tensión extrema y desorganización personal. P1,1esto que el suicidio 

esunodelosposiblesresultadosde la crisis vital (capítulo 2), sedeben dar pasos 
al principio de la terapia, para valorar posibles tendencias suicidas y ejecutar 
medidas preventivas apropiadas. La principal estrategia terapéutica es la estruc 
tura de los primeros auxilios psicológicos,  abordada en el capftulo 6. 

Más allá de la protección contra el suicidio u otro daño físico, el paciente 
necesita regular suspatrones dedieta, ejercicio, descanso/sueno, afin de trabajar 
en las tareas de resolución de la crisis. En caso de angustia emocional extrema 
(en especial durante la fase de impacto de ía crisis; capftulo 2), se puede 
recomendar la canalización a un médico, para una medicación que facilite el 
manejo de la ansiedad o favorecer el sueno. La desventaja de la medicación es 
que ésta puede intelferir con la expresión de sentimientos y con el dominio 
cognoscitivo, o conducir a una dependencia si se continúa por periodos prolon 
gados. Muchos pacientes se automedicarán con alcohol u Qtras drogas, en un 
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intento  por  manejar  el  extremo  dolor  emocional  o  la  incomodidad  física 
asociados con la crisis (Rosenbluh,  1984). 

mayoría U:los pacientes en crisis experimentan una desorganización en 
la couuda Y el sueno, y, para algunos, los deficientes hábitos de alimentación  la 
fal de ejercicio físico, o ambos, pueden exacerbar sus dificultades. Para es;os 

pac1 n:la recomendación del terapeuta para cambiar la dieta, las actividades 

e eJez:c1cm, .ºambas, ro:de car el comienzo, no del simple enfrentamiento 

mmed1ato, smo de mejoramiento en el cuidado diario del cuerpo, que puede 

durar para t la_ vda. Por.eje lo, los pacientes pueden necesitar que se les 

enseñen los prmcip1os del ejercicio aeróbico, la profunda relajación muscular 

o el yoga, como un.   edio p salir adelante con la tensión física y mental qu; 

acompaña a una en.sis    facilitar un mej s.ueño al final del día [Véase Lally 

(19) para un:1 s1.ntes1s de los procedmuentos de relajación, que incluye 

té.cnicas de piracón, rofunda relajación muscular y ejercicio, lo mismo que 
mendaciones d1etét1cas y recetas para medicación. ] A la mayoría de los 

pacientes.que están proocupdos por la fta de sueño se les puede decir que tal 

vez dode modo deficiente por un tiempo, y que la investigación sobre el 
sueño sugi:re que la pérdida de éste por periodos temporales no está tan cerca 
de debilitante".°   la p_reocu ación asociada con la pérdida del sueño. Los 

rentes cuya cnsJS.1m1ca hen fisicas de alguna clase, o aquellos que 
ttt:n alguna dolen1a fls1ca preexistente, o cuyo funcionamiento previo a la 

cns1s se ha eterizado por_u extremo descuido del organismo, requerirán 
consulta médica antes de paruc1par en cualquier nuevo programa de ejercicio. 

 

 

Expresión de sentimientos 

La premi princi detrás de la expresión de sentimientos como una tarea de 

Iasolución de cnsJS sedesarrolla a partir de la experiencia de psicoterapia con 
pacientes que no han resuelto sus anteriores crisis vitales. En el núcleo del 
concpto de Peris (1969) de los asuntos inconclusos está la idea de que las 
emoaones que nunca se comprenden, aceptan o expresan por completo en el 

mom que SC: sinti:mn por primera vez, pueden aparecer más tarde como 

constricc10nesdisfnc1onales depensamiento y comportamiento, lomismo que 
como males sot1eos, De modo concordante. el objetivo de Ja segunda tarea 

para la resolu1ón de la crisi es asisir al paciente para que exprese, de aJgu 
n   eraSOCtahnente apiada, los mtensos sentimientos queacompañan a la 

CDSIS, de este modo libere la energía emocional, para utilizarla de modo 
constructivo en olros aspectos de la vida. 

., Nueslro supto ante tod>._de cualquier manera, es que la palabra expre 

son cubre un amplio campo clínico.* La mera verbalización de un sentimiento 
(mcluso de un modo más bi".".ambiguo) puede ser suficiente para un paciente, 
en tanto que olro puede participar en una expresión más abierta de ira o dolor. 

 
 

! uchos clícos prefi en ayudar los pacienles a "manejar'' los sentimientos eo lugar de 
Pos • En otro libro, esenio en espeaal para la genle no iniciada (Slaikeu y Lawbead   1987) 

éa.toman_ioi: la vfa de adiestrar a los.lectores en cómo "manejar" los sentimientos de      lor. U: 
:!etrenaa seman11  real, aunque no cruc1al, para el nOOelo de resolución dé la crisis. El punto impor 

eei:: menl del comenle afectivo de la personalidad duraQ!e la re.'!Olución de la cri. i. . 
con aáí e mdicac¡ones selecaonadas para adie. lrar a los pacienle.'1. · 
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Antes que se puedan expresar los sentimientos se les debe identificar, por 

ejemplo, muchos pacientes estánenfadados yparecen no saberlo, al reprimir con 
frecuencia la ira por el miedo a lo que ellos creen que pudiera significar aquélla 

acerca de ellos mismos, si tuvieran que expresarla ("no puedo manejar mis 
problemas",o"meestoyvolviendoloco").OlrOsignoranloquedeben hacercon 
la ira, y con frecuencia temen que expresarla conducirá de modo necesario a la 
falta de conlrol y, posiblemente, a la violencia IJSica 

La principal estrategia terapéutica para identificar los sentimientos del 

paciente es escuchar de manera activa, donde el terapeuta escucha tanto lo que 

ha pasado al paciente como el cómo se siente éste con respecto a los aconteci 
mientos. Fuertes dosis de comprensión empática de parte de los consejeros con 

frecuencia pueden servir para ayudar a los pacientes a reconocer una variedad 

de sentimientos molestos e incómodos. Debería advertirse que identificar los 
sentimientos es más que un primer paso hacia su expresión. Los sentimientos 

sirven también como un reflejo de los procesos de pensamiento del paciente, lo 
cual abre la puerta para la tarea del dominio cognoscitivo. Los sentimientos 

funcionan de manera todavía más amplia como una clave para las situaciones 
ambientales que más afligen al paciente, una comprensión de qué es importanie 

para la tarea de adaptación de lo conductuaJ/interpersonal. Beck (1971) ha 

propuesto que las emociones de depresión y tristeza se relacionan con la 
evaluación cognoscitiva de la pérdida de algo positivo, y que la ansiedad se 

desarrolla a partir de la apreciación cognoscitiva de amenaza y peligro, y que la 
ira está imbuida de una percepción cognoscitiva de injusticia Al escuchar con 

cuidado las verbalizaciones que aeompañan a la expresión de sentimientos, el 
terapeuta obtiene información valiosa s.obre exploraciones específicas que 

serán necesarias para el paciente, con el fjn de obtener un dominio completo 
sobre la crisis. Las emociones dan claves similares para anticipados        bios 

del comportamiento; por ejemplo, laangustia de una víctima de violación ante 
el tene.r que regresar a trabajar porque ella no sabe qué decir a sus rompañeros 

acercadela experiencia peno.c¡a, y está temerosa también de serdenuevo atacada 
al ir y/o venir de la ofidna 

El cuadro 8-3listalas posibles estrategias terapéuticas quepueden utilizar 

se para asistir a los pacientes en la expresión de sentimientos. Para IDl.!chos 
pacientes cuyos sentimientos están cercade salira la superficie, los lineamientos 
empáticos de un terapeuta serán todo lo que se necesite paraque aquellos lloren, 
hablen de sus ansiedades y temores o expresen su ira. Otros necesitarán que se 

les dé "penniso"para expresar sus sentimientos, que se les reafirme que éstos 

son nonnales, y que es correcto estar enfadado durante la crisis, que, de hecho, 
la iraocualquier sentimiento queel paciente experimente enese momento esuna 
reacción muy natural a las circunstancias de la cñsis. Algunos necesitarán que 

se les reafirme que susemocionesextremas (con frecuencia nuevas por comple 
to para los pacientes en crisis, según la historia de acontecimientos plenos de 

tensión en sus vidas) no son un siguo de psicopatologfa, que "no te estás 

volviendo loco, incluso aunque lo sientas así por momentos".Muchas de es 
tas estrategias implican el ofrecimiento de nuevas cogniciones o de educación 
a los pacientes acerca de los sentimientos. Esto es cierto en especial para 10l1 

pacientes que batallan penosamente bajo conceptos erróneos comunes acerca de 

los sentimientos: por ejempló, que es incorrecto, pecami , cobarde, poco 
viril o seiL1l de debilidad el sentir (o el estar de m".Ulera temporal agobiado por) 
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tñsteza, dolor, ansiedad, temor, remordimiento, culpa yotros semejantes. Como 
se dijo·antes, los pacientes pueden creer que pennitirse la expresión de un 
sentimiento, lo mísmo si es de tristeza o ira, abrirá las compuertas, lo que 
conducirá a una pérdida del control. El terapeuta debería buscar los conceptos 
erróneos del paciente y, por momentos, ofrecerle reglas o pautas para la 
expresión de sentimientos, como las siguientes: 

 
a) La catarsis puede tener componentes tanto verbales (hablar, gñtar) como 

no verbales (golpear una almohada, llorar); ambos son provechosos. 
b) Durante una horade terapia, o cuando el paciente estásolo,casi cualquier 

medio deexpresión desentimientos es aceptable, si él mismo no provoca 
daño físico (como golpear a un ser humano) odeteñoro en las propieda 
des (comoal romper una lámparaen lugar degolpeÍlrunaalmohadao una 
pelota de mano). 

El terapeuta debería recordar (y esto, en muchos cru¡os, establecido de manera 
directa sobre el ¡iílciente) que existen muchas vías para expresar los sentiQlien 
tos, y que cada persona puede encontrar su propio lugar, tiempo y compañía (o, 
a partir de ello, ausencia) para realizarlo. Por ejemplo, no hay nada cualitativa- · 
mente mejor en el llanto de una persona en la oficina de un terapeuta, por 
oposición a llorar en la cama a mitad de la noche, o mientras se está en casa y se 
escucha una canción en particular por la radio. El punto por enfatizar es que los 
sentimientos son una realidad psicológica durante una crisis (o en cualquier 
momento, en ese caso) y ameñtan una expresión, de una u otra clase. 

Las otras técnicas listadas en el cuadro 8-3 pueden presentarse como 
apropiadas por el terapeuta. Durante las sesiones de terapia en sí mismas, la 

técnica Gestalt de la "silla vacía",ovariaciones a partir de ello, pueden ser útiles 
para facilitar la expresión de mateñal emocional después de una crisis. El 

terapeuta debería estar preparado para la expresión de un sentimiento que 
conduce a otro; por ejemplo, un marido enajenado que comienza por hablar 
acen:ade latristeza emocional que acompaña a una separación, para desplazarse 
entonces hacia una intensa ira contra su esposa y el nuevo amante de.ella. El 
enlace entre la tristeza por la pérdida y la ira por la injusticia pasa a través de 
muchas situaciones, con diferentes personas en la vida del paciente que emergen 
como objetivos. La principal responsabilidad del terapeuta aquí es asistir al 
paciente a clasificar los varios sentimientos, hallar vfas para identificarlos y 
expresarlos, y al mismo tiempo, determinar lo que ellos en realidad significan 
para el paciente, en términos de la experiencia del pasado, las expectativas en 
curso y los planes a futuro, todo como una entrada al completo dominio 
cognoscitivo, la tercera tarea para la resolución de la cñsis. 

 
 

Dominio Cognoscitivo 

La premisa básica de la tercera tarea de la resolución de la crisis son los 
mecanismos por los cuales los acontecimientos externos se toman en crisis 
personales. Este enfoque para la teoría de la crisis fue propuesto primero por 

Taplin (1971), a pesar de que, con muy pocas excepciones (por ejemplo, Tosi y 
Moleski, 1975), labibliografía acen:a decñsis ha sido lenta para desarrollar por 
completo las implicaciones correspondientes alaperspectiva cognoscitiva. Esta 
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discrepancia es en absoluto lo más sorprendente, puesto que el surgimiento de 
las terapias cognoscitivas ha sido uno los más importantes acontecimientos 
en la evolución de la psicología clínica (Beck, 1976; Ellis y Harper, 1961; 
Mahoney, 1974; Meichenbawn, 1977).Los terapeutas para cñsis han puesto a 
prueba numerosas estrategias clínicas disponibles para asistir a los pacientes en 
la obtención de dominio cognoscitivo sobre la expeñencia de crisis. Como 
analizamos antes (capítulo 2), la perspectiva cognoscitiva provee el camino más 
claroparalacomprensióndeporqué un incidenteconducea la crisis(quebranta 
las expectativas acercadela vida, esdiscrepante con lasmetas vitales estimadas, 
destroza una autoimagen particular, etcétera) y, al mismo tiempo, de qué debe 
hacerse con el fin de que el paciente se movilice a través y más allá de la 
expeñencia, para manejar el futuro. 

Nuestra estructura de valoración extrae datos  de las representaciones 
imaginarias de lospacientes, tanto como de los pensamientos, para la compren 
sión del por qué un incidente particular conduce a la crisis. Obtener dominio 
cognoscitivo sobre la cñsis  implica el uso de datos de ambas áreas, lo que 
entonces se enfoca sobre tres grupos de actividades del paciente. 

 
l.En algún punto, el paciente debe obtener una comprensión baada en la 

realidad acerca del incidente decrisis. El terapeuta lepide al paciente que 
relate lahistoria deloquepasó, qué condujo alacñsis, quién estuvo/está 
implicado, el(los) resultado(s), y otros detalles relacionados, mientras se 
pone atención en los vacíos de la infonnación, posibles omisiones 
deliberadas, distorsiones, y así sucesivamente. En tanto las perso 
nas·varíall en su deseo de obtener detalles concretos, la premisa es que, 
con el fin de que un paciente en cñsis se movilice a través y más allá del 
incidente que laprovocó, él mismo debe saber loque pasó y por qué. Por 
ejemplo,un hombrecuyaesposade38añosdeedaddemandaeldivorcio 
(después de 20 años de matrimonio y de criar a tres hijos hasta sus años 
de secundaña) necesitará, en algiín punto, respondera preguntas como:· 
¿Por qué ella lo abandonó? ¿En qué sentidos estaba ella insatisfecha con 
el matrimonio? ¿Cuán importantes eran las diferencias de opinión en 
tomo  de la  división  de los  deberes  domésticos?  ¿Había  conflictos 
sexuales? ¿Existía buena voluntad del marido para apoyar a su mujer en 
el desarrollo de una carrera fuera de la e&a. en tanto los hijos crecían? 

Un carpintero que pierde un dedo en un accidente con una sierra 
eléctricanecesitaráconfrontarlasrealidadesdeque lomismoelacciden 
te se debió a una sierra defectuosa que a la propia negligencia del 
carpintero. El papel del terapeuta es servir como verificador de la 

realidad, y en mucho puede actuar como un colaborador de un equipo de 
investigación al interpretar datos confusos. El terapeuta al ayudar al 
paciente a recopilar información y a repasar las circunstancias del 
incidente de cñsis, lo mismo que a revisar los sucesos anteñores y 
posteñores a aquél, como medios para establecer un fundamento para la 
interpretación (que seaborda en seguida) de lo que el incidente significa 
para el paciente. 

Muchas de las cuestiones que el paciente necesita examin son 
dolorosas; la ira, la culpa y una variedad completa de sufrimientos 
emocionales surgen en lrulto el paciente repasa los acontecimientos. De 
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hecho, el dolor puede ser 1an fuerte para algunos pacientes que, si se les 

deja solos, evitarán examinar las realidades del incidente de crisis. El 
criterio del clínico es importante aquí. En muchos casos, lo mejor es 
pennitiral pacientequeseretraigaporese momentohaciaotrosaspectos 
del proceso de translaboración. El evitar por tiempo prolongado relle 
xionarsobreel incidente (o incidentes), sin embargo, puede provocar que 
el terapeuta, de modo gentil pero fmne, confronte al paciente con la 
evitación: "¿Cuánto sabes en realidad acerca de... (por qué ella te 
abandonó, ellos te despidieron, las circunslancias del accidente, etcéte 
ra)? Pienso que hasta que obtengas más información, permanecerás 
confundido. En realidad vas a limitar tus opciones para el futuro". Al 
Coa.ar a un paciente a reflexionar sobre las realidades del incidente, esta 
actividad opera corno un importante paso hacia la comprensión y, en 
algunos casos, desmitificación  del mismo, con la meta de, finalmente, 
sobrepasar los elementos dolorosos. 

2. El segundo aspecto del dominio cognoscitivo es que el paciente com 
prenda el significado que el incidente tiene para él, cómo éste entra en 
conflicto con las expectativas  y mapa<; cognoscitivos, metas vitales/ 
sueños y creencias religiosas. Aquí, las mejores fuentes de infonnación 
son  las propias palabras  del paciente  (que de modo  usual se vierten 
libremente en una crisis, sin mucha premeditación) y susrelatos sobre los 
sueños diurnos y nocturnos de él mismo. El terapeuta deberá escuchar 
con cuidado los pensamientos clave, las creencias e interpretaciones de 
acontecimientos que conducen a que los mismos se experimenten como 
crisis.El carpintero herido de nuestro caso puede "imaginarse" que no 
existefuturo para él,ahora que ha sufrido la herida en su mano. La mujer 
que ha padecido una mastectomía después del diagnóstico de cáncer en 
el pecho puede  verse a sí misma como carente de atractivo,  y pensar 
en sí misma como una compañera sexual inaceptable. 

Al escuchar qué es loque el incidente significa para el paciente, el 
. terapeUta también advierte cualquier errorcognoscitivo aparente (como 
la sobregeneralización o la catastrofización), los conceptos erróneos o 
las creencias irracionales. El terapeuta deberá evitar sobresa1tar al 

paciente de manera prematura con su propia visión de los mecanismos 
cognoscitivos implicados en la crisis, y a cambio utilízar preguntas y 
aseveraciones reflexivas (esclarecedoras) y así extraer los procesos de 

· pensamiento del paciente,paraanalizarlos. En esencia, las preguntas del 
terapeutacambiandelcómo-te-sienfes-acerca-de-esas-cuestionesalqué 
piensas-acerca-de-esas-cuestiones.   Porejemplo,"¿Cómo te visualizas a 
ti mismo ahora?" "¿Qué significa para ti que ella dijera que...?" "Dijiste 
que Dios debe estar castigándote; dime más acerca de lo que piensas 
sobre eso". 

Después de advertir asuntos inconclusos, expectativas que se han 
derrumbado, creencias que discrepan con la información sobre la crisi.<1, 
omapasoognoscitivosquesondemasiooolimitadoscomoparaconsidernr se, 
el terapeuta utiliza su habilidad clínica para referir esta infonnación de 
vuelta  al paciente.  Como  la mayoría  de los  terapeutas  atestigua rán, 

estas interpretaciones tenilián una mejor oportunidad de aceptaci<)n por 
parte del paciente cuando es éste quien Iai; "descubre" en primer 
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lugar. La implicación práctica de este conociiento clíico es que.el 
terapeuta deberla encaminarse a crear una cand considerable de m 
formación --evidencia abrumadora, podrían decir algunos-, para de 
esta manera incrementar la probabilidad de que el paciente saque las 

conclusiones por símismo, o,al menos, sea receptivo a la interpretación 
del terapeuta. Como mínimo, cualquier interpretación derfa estar 
basada en Ja información que lanto el terapeuta como el paciente han 
generado y repasadojuntos. Cualquiera que ea_la estrategia escogida, 
el objetivo para el paciente es obtener algún ms1ght acerca del por qué 
el incidente se experimenta como una crisis. En la mayoría de los casos, 
alguna conciencia sobre por qué (de manera cognoscitiva) los asuntos se 
vinieron abajo se considera un prerrequisito para el proceso de recons 
trucción. 

Es importanteobservarque el énfasisen estea pectoaparetemente 
intelectual de la terapia para crisis no significa que ésta se restringe a lo 
que los clínicos e Investigadores han ILwado los pacientes JAVIE 
Góvenes,  atractivos,  verbales,  inteligentes,  exitosos)  (Schofield, 
1964).Todos lospacientes en crisis-incluso los?iñ?smuy pequ   s 
tienen alguna comprensión cognoscitiva del(los) mc1dente(s) de 1s,Y 
tienen algún pensamientorunagen acerca de lo que t ello s1mfica 
para ellos en el futuro. Nuestro interés clave se relac1 con s.1 etas 
cogniciones son·realistas, racionales y conductivas hacia l crecm1en 
to y adaptación futuros. Un niño de cuatro años que ha sido otú. o de 
abuso sexual por un pariente. y amenazado por ese adulto de recibir un 
castigo si alguien se entera, puede pensar que él (el nifto) es el culble 
de lo que pasó, y de manera simultánea puede creer  u está en    hgro 
de que lo castiguen o rechacen sus papás. De modo s1m1lar, un mfla de 
seis años puede estar temerosa de irse a la cama por a n ·s1se le 
dicho, en el funeral de su tía, queésta "sóloestá dunmendo .La creencia 
del nifto en cuanto a que sus padres lo rechazarían y la vinculación 
conceptual de laniiia entre lamuerte como equiparable.al sueño y tratar 
de donnir en lanoche, servirán para guiar sus respectivas conductas en 
los meses y años por venir. Con los niños, o aun con adultos .de 
inteligencia menor al promedio, se necesita identificar sus cognic10- 

. nes másrelevantes y estimar su suficiencia, esto es,¿son verdaderas estas 
cogniciones,  y equipa a la persona para tratar cn otroS acontecim  n 
tos de la vida en el futuro? Es importante especialmente con los nmos 
prestar atención a si sus pensamientos,.interpretaciones, y así sucesiva 
mente, son precisos, para nuestro mejor conocimiento.     tanto qu con 
los adultos nuestro siguiente paso puede ser un más bien complicado 
proceso de reestructuración cognoscitiva, o alguna variación a partir de 

ello con los niños esto puede ser tan simple como otorgar otra (más 
verdadera) cognición para explicar la infonnación, lo mismo acerca de 
laculpabilidad, en el casodelabusosexual  en el niño, opara lanaturaleza 
de la muerte y el morir. 

3. La tercera actividad para el dominio cognoscitivo implica reconsttuir, 
reestructurar o reemplazar cogniciones, imágenes y sueños que se han 
destruido por un incidente decrisis. Taylor ( 1983)describe una teorla_de 
la adaptación oognoscitiva para acontecimientos amenazantes, que m- 
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LA RISA COMO MEDICI NA 

 
Las as de 1 70 y 1980 atestiguaron un interés renovado sobre el papel de la risa en 
a curación .<?°usms. 1979; Fry. 1977). Carter (1988) proporciona una distinción entre 

humor neo;         fal:a de humor y humor cómico·.al describir el papel de la risa en el 
proceso de   r3<:ión. Caa tipo de humor se considera necesario, yjuntos ofrecen una 

progresión hacia la mtegracíón. El modelo de Carter es pertinente en especial en la terapia 
para crisis. Y puede tener potencial dediagnósticos!losclínicosy los investigadores escuchan 
loscambios en el empleo del humor a través de las varias etapas del proceso de resolución 

de la crisis. El humor satírico se fundamenta en la tEOria freudiana (1905, 1912). en la 
que las bromas se consideran ataques contra las personas o las ideas. Las bromas hostiles 

sirven al 
propósitod !ª agresiVíd .la sátira o la defensa; en tanto que lasobscenas sirven al propósito 

de la exposición de alguien. El humor satírico tiene las ventajas de: hacer que se reconozsa 
el blanco del mism:i: nombrar al objetivo (controlar al objetivo al darle un nombre); poner 
distancia de oposl1ón entre I rvador y el tema: liberar emociones de frustración, ira y 
venganza: e Implicar que el md1v1duo tiene opciones. puede hacer adaptaciones y E¡jercer 
control mediante las aseveraciones humoristas. Carter (1988) proporciona como ejemplo 
TheHo!J$f! ofGJd,deSamuel Shem. una obra satírica favorita de losestudiantes de medicina. 
por cnto ofrece una crítica de la medicina, sus limitaciones. complidades. decepciones y 
tragedias. (El humor usual en la serie de televisión Mash es otro E¡jemplo de humor satírico 
en un entorno médico). 

Lafalta de hwnor es una categoría en la que no hay risa. Es un tiempo del individuo 
pa observar. valorar y considerar la seriedad de una enfermedad o lesión, los misterios de 
la vida Y la muerte, o los límites de la capacidad humana para sobrevivir. Para Carter, el no 

?n impot;ante_ para la como:1as pausas son a la melodía y los acordes de la 
mus1ca . Aun mas alla, los lnd1v1duos que persisten en el humor satírico como la úni 
ca lidad de la risa, podrían nunca moverse más allá de la negociación y la ira hacia la 
refleXIóny la aceptación, a menos que también haya un periodo defalta de humor entre tanto. 

El hwnor cómico se desarrolla a partir de una larga tradición de la comedia como un 
ritual de 1cohesión.soc!.oiginalmente el "cosmos· o festival de la diversión. A partir de 

una tradición de critica literaria. Northrup Frye considera tal comedia como un movimiento 
desde una "sociedad cerrada a una sociedad. renovada" (Frye, 1957). En los ambientes 
médicos, los tabúes contra la discapacidad, la desfiguración y aun la m'uerte, funcionan como 
obstáculos que deben ser removidos, con el fin de que los individuos se reúnan consigo 
mismos en.amistad y relación con otros. Frye llama a esta categoría "e! humor de colegial". 
para sugenr una comunalidad que puede ocurrir entre un individuo que esté enfermo y uno 
que esté bien. Algunas formas del humor existen por sí mismas en medio de la enfermedad 
(como con Hubert Humphrey, quien morfa de cáncer, y visitaba a pacientes en igua1e5 
circunstancias en un hospital de Minnesota), y otras abarcan a la enfermedad que se 
transforma en salud y viceversa. 

• . _En el modelo de Carter el humor puede comenzar en una vena satírica. en tanto un 
mdMduo reconoce aspectos de la enfermedad. la limitación humana u otras características 
de la crisis. la risa entonces se convierte en un rechazq de las limitaciones, un reclamo de 

ul:?mfa e invencibilidad. En algún punto. sin embargo. el humor satírico no basta, y un 
mdMduo con dolor o en crisis se detiene para valorar. evaluar y comprometerse en una 
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reflexión seria. la risa amaina y puede haber un reinado de la·no risa·.El estar detenido en 
esta etapa podría significar aislamiento respecto de la comunidad humana de la risa. y así 
mismo soledad y pesimismo. en tanto los individuos se encaran con la decadencia, la 
desfiguración. oaun la muerte. Sin embargo. la etapa final de la risa, el humor cómico, ofrece 
contacto entre las personas en crisis, y entre aquellos que están en crisis y aquellos que no 
lo están. El beneficio principal de esta forma de humor yace en la conex.ión que las personas 
tienen unas con otras cuando se presenta. (Los tres tipos de risa mantienen un paralelo 
sorprendente con los tres aspectos del dominio cognoscitivo que se describen en el presente 
capítulo: el humor satírico escon frecuencia un producto del encuentro con la realidad; la falta 
de humor puede acompailar a la reflexión seria en la significación de la crisis para et paciente; 
y el humor cómico está asociado de manera típica con la resolución, la interconexión perso- 
nal y las nuevas perspectivas.) 

Carter termina con una conversación real {desde una sala de urgencias, donde él sirvió 
como voluntario). !a cual captura al humor cómica en un entorno de crisis. Una majer con 
embarazo avanzado acaba de llegar al lugar: 

Enfermera: ¿Se interrumpió su orina? 
Mujer: No 
Enfermera: ¿Qué tan separadas entre sí son sus contracciones? 
Mujer: Cerca de tres minutos. 
Enfermera: ¿CUándo comenzó todo esto? 
Mujer: Hace como nueve meses. 

 
 
 

 
cluye: a) una búsqueda de significado en el acontecimiento, b) un 
esfuerzo por obtener dominio sobre el acontecimiento, y c) un intento 
de autoafinnación y una restauración de la autoestima en el proceso de 
adaptación. Como hemos hecho énfasis a lo largo de este libro, esta 
reestructnra<;ión positiva es ún ingrediente clave del potencial de creci 
miento en cualquier crisis. El objetivo es asistir al paciente en el 
desarrollo de nuevas cogniciones, quizás al enmendar una filosofia 
global sobre la vida y definir nuevas metl!S/súeños que en ambos casos 
se ajustan a la infonnación disponible y equipan al paciente para encarar 
elfururo.En algunos casos, como con losniños recién mencionados, esto 
puede ser tan simple como ofrecer nueva infonnación, aunque, en otros, 
la lucha por nuevas creencias, una nueva autoimagen o un nuevo sueño 

o visión del futuro puede ser mucho más intensa, con inicios y paradas 

en falso a lo largo del camino. 

El cuadro 8-3identifica un número deestrategias de labibliografía 
acerca de terapia cognoscitiva que puede introducirse en este punto 
dentro de la terapia para crisis. En añadidura a las actividades dentro de 
las sesiones, tales como la reestructuración cognoscitiva, los terapeutas 
pueden hacer uso de recursos externos, como la lectura exterior (Glosa 
rio) y lareferencia a otros que lo mismo han experimentado una crisis 
similar (como  sucede con  los grupos  de apoyo para  las  familias de 
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pa_ci ntes con cáncer) o poseen un conocimiento especial como para 
asIStir en el proceso de reconstrucción cognoscitiva (clérigosÍreligiosas 
para el caso de los adultos cuya fe en la religión se pone a prueba de 

era sevei:i o es desafiada por una crisis). {Véaseel Glosario de este 

hro•.Y.también a Hond y Stanfield (1977), para la síntesis de los 
pnnc1p.1s de la terapia cognoscitiva que pueden utilizarse en la terapia 

para CflSIS.] 

 
 

 
Adaptaciones  conductuales/lnterpersonales 

 

 
La úlma tarea para la resolución de la crisis se fundamenta en la idea de que el 
cambio conductual .es la "línea de base" para la m·1sma. Además, la acci.ón 

:° una y consclívpuede hacer que una persona sesienta mejor (modalidad 
líva)  también  eJorar la autoimagen Y el senlido de dominio (cogrlosciti 

vo .Por eJmplo, el incrementar de modo sistemático los niveles de actividad 

puede servir combatir la depresión, y se há encontrado que se correlaciona 
la adaptacin e? el seguimiento de prisioneros de guerra Y de e¡uienes han 

mdo la c:xvenencia.de haber sido hechos rehenes (Sega!, 1982). Tres de las 
ctro vanables refendas por Segal para asociarlas con la supervivencia sico- 
lógica de los rehenes yprisioneros de guermimpl1'can dime  .        P 
e in . ns1ones conductuales 
mf .sonales. Las tres mcluyen: a) mantener contacto con otros (aun como 

mmo, igual que en los mensajes codificados que se envían a través'd   1 

ca:pamentos de prisioneros de guerra), b) dar pasos para ayudar a otroseq= 

n   n problemas,  Y c) retener algún nivel de control sobre la vida diaria 

en  r ejemplo, un rehén qui: invita a sus captores a sentarse siempre que éstos 

tran en lace! para{e ercer elmáximo control tanto sobreel espacio físico 
:o sobre la mteracció mterpersonal). La variable que resta -mantener la 

. .ianza en la fortaleza mtema de uno mism1>- es cognoscitiva en la el 
ptonero se recueru:i a símismo que existe unareserva interna no 
utilizada, para recumr a ella durante los periodos de tensión severa. 

.Dentro las cuatro tareas de resolución de la crisis es capital la cuestión 
s1, con e tiempo, la persona puede regresar a trabajar, comprometerse en 

:d:C peno de un   apel Y participar en relaciones significativas, a pesar del 
. ec o  e.que cualquiera, o todas estas actividades, pueden haber traído una 
1 

:dJlClón abrupta. o haber arrojado a la persona dentro de un tremendo 
d"""d". en por un penodo temporal . Dependi'endo de cuáles sean las nuevas 

actas que e prueban, Y uáles se conviertan en parte integral del repertorio 
iru:portam1entos I paciente, las actividades dentro de estas cuatro tareas 

. sefíalarel comienzo de nuevas habilidades, asociadas con el crecimiento 
conductual, o de construcciones asociadas con el debilitamiento. 

tual 
f!na comparación del funcionamiento decrisisen lasmodalida·•-..co d

uc
 

cuarto del muchacho todas las posesiones de éste (todo, menos los muebles). En 
tanto que los amigos sólo querían ayudar, es probable que, al tomar de manera 

unilateral la petición conductual de limpiar el CIL'U10, y al decidir qué hacer con 
las pertenencias  del muchacho, también podrían baber interferido de modo 

involuntario en el trabajo de lafamilia sobre otras dostareas de resolución de Ja 
crisis: la expresión  de sentimientos y el dominio cognoscitivo (el dolor de 
enfrentarse con el cuarto manchado de sangre y el hecho de la muerte del 
muchacho). 

Elmodelo de crisis sugiere que cada persona relacionada con la muerte del 
chico -los padres, los parientes y los vecinos que quieren ayudar experi" 
menlará su propia versión de fas mismas cuatro t1. teas para la resolución de la 

crisis. Las actividades apropiada. para uno de ellos pueden ser inapropiadas o 
aun interferir con las aétividades de otros, como cuando la adapt.;ción conduc 

tual delos vecinos para hacer p]go por lafarniliaafect.'lda, interfierecon las tareas 
más

emtelTIPt'W\naJ 
cone1fi • . 

ntovioalacrisis( .....,,    n 
', 

cognoscitiva.<;, afectivas y conduct1.1:íles de esta última. Un  individuo que 

.  . ·r-ov . un10nam1 véase"Valoración; 
. amba).servir como guia para identificar las actividades específicas del 

paetente  para ges.uonar esta tarea. Esto puede. incluir terreno por  recu    rar 

:ab¡yo dpués de sufrir una leSión, reunirse con  un c6nge                                         
pu separación), tanto como nuevos territorios por explorar (cotno 

proporcione cuidado, con acceso a varias de las partes en tal situación, como un 
ministro/rabino/sacerdote,  utilizaría la estructura de las cuatro tareas como una 

gafa para aconsejar a cada una de esas partes, de manera que sus respectivas 

actividades detranNlabotación  secomplementarán,  en lugar deentratenconOiC· 

to una con la otra. 
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GRUPO DE TERAPIA PARA CRISIS 

 
 

U innovación en el tratamiento grupal ha sido la utilización de un libro 
onentaclo ha<:i el cliente, Upfrom the Ashes: How toSurvive and Growthrough 
Person?1 Crms* (Slaikeu y Lawhead, 19iH), como una guía para las lecturas 
del_ paciente entre sesiones, y enfocado a las polémicas en grupo durante las 
sesiones de.terapia  Este libro se basa en el contenido del presente capítulo, 
aunque escnto en un lenguaje que es fácilmente comprensible para los lectores 
no profesionales. 

El tratamiento en grupo se ha utilizado con los sobrevivientes de incidentes 
trauátic?·.tales como situaciones de toma de rehenes (Sank, 1979), 
multihonuc1d1os (Frederick, 1987) y desastres (Mitchell, 1983, 1985,Williams 
! otr, 1988). Estos grupos se enfocan de manera usual en las necesidades 
mm. 1atas de los pacientes en crisis (los primeros auxilios psicológicos) y 
ux1 1an al proyec1ar un sendero para la supervivéncia en los días y semanas 
s1gmentes a un suceso trawnático. 

Una Vedad más genérica de tratamiento en grupo puede proporcionarse 
sobre u_n penOdo de meses, a una diversidad más amplia de pacientes en crisis, 
lo que nclu a quellos que se encaran con transiciones para el desarrollo 
Y también cns1scircunstanciales. El foco principál en estos grupos es proveer 

ª.éstos de apoyo de "entrenamiento" en tanto los pacientes superan los 
nesgos   los cambms conductuales que se relacionan con enfennedad inespe 
rada, _les10nes, desempleo y revess financieros, separación/divorcio y otros 
confüctos. 

El Apéndice A ofrece una guíapara líderes grupales, para el uso del material 
de autoayuda de Upfromthe Ashes, como accesorio para las ses"iones en grupo. 

 

 
INTERVENCIONES FAMILIARES 

 
 

La intervención en crisis familiar tiene una fructífera historia, construida so 
bre el supueso de que las familias en crisis están más di!>]mestas a ayudar que 
durante ls tiempos más estables, y de que la terapia tiene la probabilidad 
de pr0duc1r resultados más rápidos en las primeras etapas de la crisis, de lo que 

podrfacuanclo ésta ha tenninado (Langsley y Kaplan, 1968; MacGregor,  1971; 
MacGregor Y otros, 1964; Ritchie, 197.1). Los terapeutas familiares se enfocan 
dmanera específica sobre los lineamientos organizacionales de la familia, más 
bien    ue en las variables  individuales,  tales como las dimensiones CASIC 

crttas en este capítulo (Madanes y Haley, l9n; Minuchin, 1974). A primera 
VISta,.deberíar  tant.oparecerquelascuatrolareasparalaresolucióndelacrisis 
descrttas anterionnente se aplicarían primero a las intervenciones individuales 
Y que serían menos útiles para las intervenciones familiares. Un análisis 
cercano de las cuatro tareas -supervivencia física, manejo de los sentimientos, 

 
 

* Sepublicó pn"mero encuadem do ba"   1 •  lo · · · 
p  ·    l . . JO e hlu      de The Phoemx Factor: Sun1111111g a11d Growing through 

ersona    Cns1s. (Boton; Houghlon  Miffiin  Campa11y,  1985). 
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domiruo cognoscitivo y adaptaciones  conductuales/interpersonales-  revela, 
sin embargo, que estas mismas cuatro dimensiones pden proveer una estruc 
tura para las intervenciones familiares. Esto se eftua al tom_ar en cuenta el 
funcionamiento físico de la familia (como la segundad  financiera). el control 
familiar de los sentimientos (en el modo y el tono), el dominio cognoscitivo de 
la familia (mitos, identidad, reglas, tnma de decisiones, estructura del poder), Y 
las adaptaciones conductualeslinterpersonales la msma (comuncación, 
coaliciones, el uso del poder, lo mismo que otras mfluenc1asde unos miembros 
de la familia sobre otros). 

Como soporte para esra indicación, considérese la " pia breve famili3:f", 
modelo descrito por Watzlawick y otros (1974),el cual distingue entre cambios 
superficiales de primera instancia (dentro del-siste en lgar de cambiar al 
sistema familiar en sí mismo) y cambios de segunda mstancia (que se pretende 
que logren que el sistema familiar opere de modo diferente). La distinción de 
Watzlawick y otros (1974) con respecto a los cambios de primera Y segunda 
instancia se equipara de manera estrecha con la distinción etre la intervción 
en crisis de primera y segu instancia en el present: libro_; los pnm?.s 
auxilios psicológicos en realidad pueden verse como un camb10 sperfi1al • 
puesto que sepretende que ellos ayuden a la pec:-ona a dar os p:isos ¡ tatos 
hacia el enfrentamiento (sin cambiar la personalidad o la dmám1ca fanubar), en 
tanto que la intervención de segunda instancia realmente se dirige al cambio 
individual y familiar, de mOdo usual en las estructuras CASIC del.inividuo Y 
en las del sistema familiar, tOdo con el objetivo de reforzar el crecumento Y el 
desarrollo. 

Como un ejemplo de larelación entre el comportamiento del individuo y de 
la familia, existen tres vías dentro de las cuales las familias pueden manejar mal 

las acciones conductuales (y, por tanto, actuar en  sentidos disfuncionales), 
cualquiera de las cuales puede volverse manifiesta en una crisis famil, y, a 
partir de ello, convertirse en el objeto de la intervención durante la terapia para 
crisis (Goldenberg y Goldenberg, 1985): 

 
t. Una acción puede no tomarse aun cuando sea necesaria ejemp, 

cuando un padre de familia no busca trabajo aunque la familia necesite 
dinero). 

2. Se puede emprender una acción cu<'U1do no es necesario hacerlo (los 
recién casaclos pueden separarse porque el matrimonio no es tan ideal 
como los miembros del mismo se imaginaron que serla). 

3. Puede emprenderse una acción en el nivel equivocado (un miembro del 
matrimonio está deacuerdo con "esfonarseaún más"ocon enviar flores 
después de una pelea, en lugar de analizar las estructuras e comunica 
ción básica y toma de decisiones que condujeron al eontllcto). 

El tercero de estos incisos es el más común, por cuanto las personas con 
problemas de manera usual intentan, lidiar oon.el.los. e un mOdo e es 
consecuente en ténninos de los marcos de referencia mdlVlduales y familiares. 

Los repetidos fracasos conducen a aturdimiento y a "más de_Io mismo", hasta 
que el sistema total del comportamiento se pone al descubierto y cae en un 
colapso durante una crisis.                                           .      . .        . , 

Al aplicar las cuatro tareas para la resolución de la i:is1s a l sistemas 
familiares se incluye la introducción de los constructos familiares ba1ocada una 
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de las cuatro tareas. Por  ejemplo,  las familias  deben  sobrevivir físicamente 
a las crisis (al no decaer en lo financiero y al preservar la salud física de cada 
uno de los miembros). También las familias deben lidiar con un complicado 
conjunto de sentimientos con frecuencia conflictivos entre los distintos miem 
bros de las mismas. ¿Cuál es el modo o el tono de la vida familiar, y cómo se 
compara est con los estados afectivos de cada uno de los miembros? ¿Cuáles 
son los conflictos que la depresión precipitó en un miembro de la familia que, 
a su vez, desencadenaron la ira en otro, y emociones aletargadas en otro más? 
¿De qué mo característico la familia lidia con estos sentimientos? ¿Se habla 
de las emociones denlro de la unidad familiar o no? ¿Los sentimientos fuertes 
se derraman hacia 01ros sistemas sociales o de pareja (como un amorío 
extramarital) o se ocullan, para que más tarde se manifiesten como males 
somáticos de un "paciente identificado"? ¿Cómo opera la disfunción en el 
sistema emocional de la familia a través de las generaciones (Bowen, 1976)'! 

Con respecto al dominio cognoscitivo, ¿,cuáles mitologías familiares se 
manifiestan por la crisis (Ferreira, 1966)? ¿Cuáles normas y valores antiguos y 
ocultos en la fruniliase vuelven abiertos? ¿Qué piensa de sí misma la familia en 
términos de límites, lineamientos y poder (Minuchin, 1981)? ¿La tareas en el 
hogar seasignan según el género sexual, por intereses comunes o por competencia? 

¿Cuáles cambios conductuales e interpersonales se requerirán en la vida de 

la familia, con el fin de lrafar con la ctisis en curso? ¿Qué cambios senecesitará 
realizar en c?i_nunicadón, negociación y toma de decisiones, lo misinoque roles 
Y respons.'lbtbdades dentro de la unidad familiar'? (Watzlawick y otros, 1%7; 
Haley,  1976. 1984, página  195) ¿Cuáles estructura  y acuerdos se necesitarán 
para crear cambios significativos en la división de responsabilidades,  la dis 
ciplina de los hijos o el fortalecimiento  de la  intimidad  sexual? (Libennan 
1970b, 1976.) • 

Un lralamiento completo de la relación entreel modelo de terapia para crisi.s 
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componentes de los primeros auxilios pscológ_icos sii;en c?mo mapas cognos 

citivos para la intervención en crisisde pnmeramstan,c.Esunponante recordar 
que cada paciente presentará problemas r desafíos umco.y que.el orden de la 

consumación de las tareas (y la cantidad de tiempo requenda) variará de un caso 
a olrO. Nuestra experiencia es que el terapeuta debería valorar el progr ode las 
tareas con cada paciente durante cada contacto y esfuerzo terapéuuco, para 
lograr cierto progreso (o poner un fundamento) para cada una de las tareaS en 
cada sesión. Más alláde estapauta general, la materia decuyos temas seabordará 
y cuyos ajustes ya comenzados deberían crecer a pai:tir de un _pr de 
negociación enrre el terapeuta y l Pílciente. '."-1 .decidir cómo d1stnbu1r las 
energías terapéuticas, debería considerarse lo s1gmente: 

 
1. Determinar cuáles problemas son los más reevantes para el_ paiente en 

ese momento. Los mismos pueden ser pesadt \las acerca dehnc1dete d 
crisis, temores sobre el futuro, o exigencias conductuales del medio. S1 
existe duda, se debe ir al área en la que el paciente experimenta el mayor 

dolor.                                                                                . . 
2. Considerar, al comienzo de una actividad para la resolución de   cns1s, 

que la misma es la más fácil de tratar, esto es, la más susceptible de 
cambiar. El comenzar con éxito puede incrementar la autocofiza del 
paciente y movilizar energías para translaborar otras áreas difíciles. 

3. Buscar la actividad para la resolución de la crisis que parezca rsponder 
a lamayoría de las variantes en \a desorganización total del pc1ente.Es 
posible que una cognición malograda sea tratada de manera dll'ecta. ara 
deeste modo abrir la puertaparasentlmientos más grandes de autoesta 
y rápido cambio ¿onductual. Por otra parte, el pacien puede n1tar 
la realiZación de un cambio conducblal de modo rápido, por ejemplo, 
hallar un empleo o confrontar a un empleado, para preparar el terreno 

que sepresenta aquíy las varias escuelas de terapia familiar está de manera claí:a 
másalládelalcan:e.deestecap  tulo. Sinembargo, los anteriores, optimistamente, 

para cambios en otraS áreaS. . 
4. Consagrar atención, en las primeras síl?aones de la 

. 
te?1P1a Pllf'.1 

. . 
crisis, a 

apoyarán a los clm1cos, estudiantes y profesores en la integración de las tareas 
para la lución de la crisis con los varios modelos de crunbio representados 
en la bibliografía acerca de terapia familiar. En suma, se sugiere que las cuatro 
tareas para la resolución de la crisis pueden aplicarse al cambio familiar tanto 
com.o al individual. Los distintos componentes utilizados por los principales 
teóncos de la familia pueden incluirse bajo los encabezados de la resolución 
de la crisis acerca de "la supervivencia física de la familia", "el control fami 
liar delos sentimientos","el dominio cognoscitivo de lafarnilia" y "adaptacio 
nes   conuctu nterpersonales de lafamilia".Incluso si un modelo particular 
de terapia familiar seenfoca de manera exclusiva sobre las variables del sistema 
familia: (al soslyar los subsistemas CASIC de la persona co.mo inadecuados 

la mtervenc1ón), las cuatro tareas para la resolución de la crisis se pueden 
utihzar como una guía para el proceso de intervención. 

 

 
 

DETERMINACIÓN DE PRIORIDADES 

La gu a de las cuatro tareas para el proceso de la terapia para crisis se pretende 
que sarva como un mapa cognoscitivo para el terapeuta, así como Jos cinco 

cualquier actividad que, si se descuida, puede reductr la opción de un 
paciente en las semanas, meses y años subsecuentes. 

 
 

 
EVALUACIÓN DEL RESULTADO 

 
En elseguimiento, lomismo después de varias semanas de teia paracris sque 
después de seis meses o uno o más años, S:necesita.valor:ir diferentes variables 
clave. La evaluión incluye más que la sunple venficac1ón del estado de cada 
una de las modalidades de la personalidad o subsistemas, aunque es en ello que 
comienza la valoración del seguimiento. Queremos observar a.la persona 
completa, la cual, según la psicología de la Gesialt, es más que la simple sua 
de los estados de cada 1 de los 5 subsistemas. Aquí se encauzan  vanos 

problemas: 

1.¿Ha habido un regreso al equilibrio y una reorganización de l:sbs.is 
temas CASIC de la personalidad? En tanto que la teoría de la cns1s md1ca 
que tal reorganización o regreso al estado de estabilidad tendrá lugar en 
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ctión de semanas, las preguntas en el seguimiento es: a) ¿en qué 
senudo?, y b) ¿con qué ganancias y pérdidas? ¿La reorganización ha 

do e una dirección de apertura al futuro, o la persona ha reorga 
nizado su vida al apartarse de las actividades vitales (modalidad conduc 
tual)? ¿La reducción de los sentimientos insatisfactorios ha ocurrido 
mediante un incremento en el dominio de la situación, o al establecerse 
en una estrecha y pesimista visión de lavida? Al verificar el estado de las 
distintas modalidades, y las relaciones de una con otra, se anafü:an los 
componentes de la terapia para crisis sobre la reobtención de equilibrio 

y la apertura al futuro. 
2. Pues que un colapso en el enfrentamiento provoca el estado de crisis, 

nes1tamos valorar el alcance al que las capacidades para el enfrenta 
miento se han reobtenido. En particular, al seguir el modelo de Lazarus 
(1980), hasta que alcance: a) no es posible la resolución de problemas, 
Y   ) pe controla la inquietud  subjetiva? La primera  se evalúa de 
pnnc1palmente al analizar el funcionamiento cognoscitivo y conductual, 

la segunda al  considerar  las modalidades  afectiva,  somática e 
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Kilmann, 1977). En un capítulo anterior, abordamos la utildad d lo cinco 
componentes de los primeros auxilios psicológicos para la 1?vesugac1.La 

terapia para crisis presenta dificultades más grandes. En pnmer térmmo, el 
tratamientotomalugaren   mayoresperiodosdetiempo   -desi:manasoi:ieses 
y da mayor confusión a lo que se efectúa para provocar     bms.espec1ficos, lo 
que es una limitante en cualquier investigación sobre ps1coterap1a.Nuestra me 
ta debe ser definir las variables relevantes de una manera tan específica como 
sea posible. La estructura que se presenta en este capítul tiene posibi_Iidades 
para proyectos de investigación que especifiquen estrategias de tratamiento, Y 

las vinculen  con distintas medidas  de resultados.  Las áreas que merecen  la 

atención de los investigadores incluyen lo siguiente: 
 

t. Se necesita recopilar información que utilice el perfil de peronalidad 
CASIC, para depurar de modo más amplio nuestra comprens1ó d los 
conceptos clave de la teoría de la crisis, como son, la desorgan zac1ón/ 
desequilibrio del estado de crisis, el colapso en el enrn:ntam1ento'. a 
utilización de suministros personales y sociales, laresolución de lacns1s 

mterpersonal. 
3.¿Hasta q?é pun se  an translaborado o concluido en el seguimiento 

y otros semejantes. 
2. La hipótesis de Lazarus (1976) en cuanto a que la durailidad de los 

cualesqmer conflictos mesueltos previos a la crisis? La teoría de lacrisis 
ostiene que el incidente de crisis podría disparar previos conflictos 

uresueltos d_e la personali d. En el seguimiento tenemos una oportuni 
dadpara ve?ficar laresolución deestos conflictos. El trastorno porestrés 
postraumáuco (TEP) de los veteranos de guerra, por ejemplo, puede 
peecer latente umnte allos, hasta que lo desencadena algún acon 
tecnmento de la vida, tal como un divorcio o el desempleo. En el 

guimieto, la valoción no essólo acerca de la resolución de la crisis, 
smo también sobre s1se ha logrado el progreso hacia la resolución del 

conflicto anterior. 
4. se.ha integrao.el incidente a lattama de la vida? ¿Hasta qué punto el 

mc1dente de cmas ha tomado su lugar al lado de otros acontecimientos 
de la vida, que dentro de no mucho requerirán una intensa atención? 

S.¿Lapersona está abierta a encarar el futuro, lista para trabajar,  interactuar     · 
y  relacionarse  con  otros? 

En swna,ene!seguimiento, uno analiza los subsistemas CASIC para determinar 
la naturaleza de laresolución de la crisis. ¿Ésta ha sido para el debilitamiento o 
elcrecimiento, Y por qué vías?¿Cuáles han sidolas ganancias y pérdidas en cada 

ea del  funcionamiento  de  la  persona:  conductual,  afectiva,  somática, 
mterpersonal y cognoscitiva? Sólo con la valoración del estado del funciona 
miento CASIC en el seguimiento, junto con las mismas dimensiones como las 
valo en los periodos de crisis y precrisis, es que somos capaces de decir si 

Ja ms1s se ha resuelto o no, y en qué dirección. 
 

 
INVESTIGACIO DE LA TERAPIA PARA CRISIS 

 
Alnos teóricos han apuntado a la ausencia de investigación que enlaza las 
vaaables del proce..'iO con el resultado en la terapia para crisis (Aueibach y · 

resultados puede predecirse por el número de las modahdades qu 
tratan, necesita ser puesto a prueba en el contexto de la teoría de la m:s1s. 
E incluso es posible, antes de recopilar nuevos datos, volver a alizar 

información de otros estudios sobre crisis para extraer infonnaoón en 
numerosas modalidades tratadas por medio de varia estrategias. (Véase 
el capítulo 21, para un ejemplo de investigación en violación.) 

J.E n tanto que el formato 
multimodal no se ge a llegru: a una_casifica 

'ción sino más bien a estrategias de tratamiento, es posible uuhzar este 
foal estudiar categorías relevantes de diagnóstico del DSM-Il-R 
(1987). El sistema puede entonces facilitar el desarrollo de mJoreS 
puentes entre las categorías de diagnóstico y las técnicas de tratamiento. 

4. Una base empírica más fuerte se necesita para una de las más intrigtes 
observaciones clínicas en situaciones decrisis-a saber, quelasvícumas 
decrisis progresan a través de ciertas etapas o ases._La idea es nativa 
en el sentido de que, si las etapas pueden 1denuficarse, también es 
posible especificar los tratamientos más aproiado para v.as etapas. 
Horowitz (l976) realizó un comienzo en esa d1recc1ón. Sena importan 
te recopilar los perfiles de la personalidad CASIC de lo pacientes en 
varios puntós del tiempo, para ver si surgen las etapas y, s1asíes,cuáles 
son sus características en términos del funcionamiento CASIC de la 
personalidad. Otra vía sería asumir o hacer hipótesis sobre las etapas 
(de Captan o Horowitz) y recopilar datos sobre el perfil CASIC para las 

distintas etapas. La meta sería especificar las modalidades más afecta 
das durante cada etapá, las cuales podrían entonces proporcionar claves 
para estrategias de 1.ratamiento que seríiiltas más efectivas durante 
varias etapas. ¿Cuáles modalidades, por ejemplo, se afectan más en el 
impacto? ¿Es la negación una función cognoscitiva priaria? Si así es, 

¿cuáles estrategias cognoscitivas pueden emplearse mejor? ¿deberian, 
aplicarse otras estrategias (aquellas que .de modo aparete uenen una 
base afectiva) al proceso cognoscitivo primario de negación 1 

- / 
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S. Se hizo notar antes que muchas crisis se resuelven sin la ventaja de la 

terapia La investigación que analiza la resolución exitosa ele la crisis se 
necesita para evaluar qué factores ambientales han siclo útiles en el 
proceso de translaboración. Al observar la aclaptación en cacla una de 
estas moclaliclacles, nuestra comprensión ele los mecanismos implicados 
en el enfrentamiento puecle enriquecerse. 

 
 
 

CONCLUSIÓN 
 

 
Este capítulo representa una perspectiva multimoclal acerca ele la terapia para 
crisis, consiruicla sobre el moclelo clesarrollaclo primero por Lazarus (1976, 
1981). El supuesto que está por encima ele tocio es que la valoración, el 
tratamiento y laevaluación, en tanto funciones de la terapia para crisis (cacla una 
es importante en cualquier enfoque amplio), se refuerzan de manera más grande 
al considerar a un inclivicluoen términos ele los cinco subsistemas o moclaliclades 
CASIC. En,esencia, hemos tomaclo el formato ele Lazarus y hemos planteado 
varias preguntas. desde la teoría ele la crisis acerca de cacla moclaliclad. El 
tratamiento se funclarnenta en esta valoración, pero surge ele una rica tradición 
en psicología clínica, meclicina y enfoques "holísticos" para la saluel (con énfasis 
en el ejercicio físico y la dieta). Estos proceclimientos toman lugar dentro de una 
pei:spectiva ele sistemas generales en la teoría ele la· crisis que considera al 
inclivicluo en el entorno ele una familia, el grupo social, la comunidad y la cultura. 
En tanto que existe un fuerte énfasis sobre el tratamiento, el punto fue que no 
tocJas·fas crisis necesitan resolverse mediante estrategias terapéuticas; muchas 
ele ellas seresuelven dentro del ambiente natural. Aún más, muchos trabajadores 
no entrenados en "técnicas de terapia" pueden facilitar una resolución positiva 
de la crisis al ayudar a los pacientes/amigos a ·translaborar la crisis en térmi 
nos de las cuatro tareas para la resolución de la crisis. Este enfoque ambiental 
tendrá implicaciones más amplias en la consulta a proveedores comuni 
tarios de protección, tales como el clero, los empleadores y los profesores de 
escuela, que tienen acceso a una variedad más amplia de recursos ambientales, 
mism q g pueden facilitar que im[leclir la resolución de la crisis ele 
cualquier md1v1duo. (Véa.<. ;e la segunda parle ele este libro).• 

 
Terapia 
multimodal 

 

 

 
Ejemplos de casos 

 

 
""°'"'""""do',.,,tecapllulo ;t.,,tmn la ap/i<a 

ción de un marco multinwdal a la terapia para crisis. Los 
subencabezados para cada caso abarcan las dimensiones principa 
les que se abordaron en el capítulo 8. 

s pone particular atención a cónw cada pac ente.salva las c_uatro 

tareas de resolución de la crisis: supervivencia fis1ca, expresión de 
sentimientos, dominio cognoscitivo y adaptaciones conductua- 
leslinterpersonales. · 

 
 
 
 

SUPERVIVENCIA A UN ATAQUE FÍSICO 

 
El ataque físico, lomismo si es resultado de un pleito domtico qu 
un enfrentamiento con un extraño; representa una especie de cns1s 
circunstancial que se ha vuelto demasiado frecuente desde hace mu 

chos años a esta parte (Crime in the United States, 1985). Desde la 
posición privilegiacla de lateoría de lacrisis, el ataque físico representa 
un incidente discreto que puede tener un impacto poderoso en la futura 
salud psicológica, por no decir que también en el bienestar físico:El 
caso que aquíse presenta pone de relieve los aspectos más sobresalin 
tes de la terapia multimodal para crisis, orientacla a la resolución 

psicológica de crisis como esa 
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Presentación  Susana pensó en primera instancia que alguien pudiera estar siguién 
del   problema dola, cuando estaba a una distancia aproximada de una cuadra hacia su 

e Incidente      departamento. Aunque ya era tarde por la noche (poco después de las 
preclpltante      once de la noche), ella salió a tomar el frío aire de la noche, hacia una 

tienda de abarrotes, alejada sólo tres cuadras de su casa, porque sabía 
que ella y su hijo de 1res años necesitarían un cuarto de leche antes del 

desayuno, a la mañana siguiente. Ella oyó pasos. Por el rabillo del ojo, 
vio a un hombre quecaminaba justo detrás de ella, aunque al otro lado 
delacalle. Apresurando el paso, y tratando al mismo tiempo de decirse 
a sí misma que no había peligro real, continuó caminando por lacalle. 
Con sólo 50 metros de camino hasta que llegó a un área iluminada 
frente ala tienda, sintió una mano que le rodeaba elcuello. La siguiente 
cosa que ella supo fue que laarrojaban tras unos arbustos. Aunque era 
mucho más pequeña que su atacante (1.62 metros y 58 kilos, contra 
1.85metros y lOOkilos),Susanacomenzóapatear y a gritar todo loque 
podía. Ella temía quesería violada, pero, amedida que aquello pasaba, 

esto no sucedió. Demanera evidente, susgritos la salvaron deun ataque 
sexual. La batalla se detuvo cuando su atacante la golpeó de mo 
do abrupto y transversahnente sobre el frente de su cabez.a, con un 
objeto contundente, y rápidamente se dio a la fuga. Con Ja sangre 
escurriendo de su frente, Susana trastabilló hasta la tienda deabarrotes 
más cercana, donde un dependiente telefoneó parapedir una ambulan 
cia que la llevara a la sala de urgencias de un hospital. 

La herida en la cabeza de Susana cicatrizó de manera rápida. 
Cuando llegó el momento de quitar los puntos de sutura, laenfermera 
quehablabaconSusanareconocióqueeldañopotencialibamuchomás 
allá de la sola lesión física. Susana fue reportada como demasiado 
nerviosa y ansiosa a lolargo del día y la noche. Ella con frecuencia tenía 
pesadillas acerca del ataque, y se imaginaba a su atacante que venía tras 

ella Estaba tan atemorizada de que su atacante pudiera regresar para 
atraparla, que no caminaba fuera de su departamento sola, ni siquiera 
a la luz del día. Este problema fue aún más exacerbado por el hecho de 
que Susana sentía que ya no podrfa más aprovecharse de una amiga 
vecina paraque la acompañara al trabajo todos los días. Susana aceptó 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pelfll 
multlmodal 
de la crisis 

había hallado dificil dejar a su familia y amigos, aunque lo hizo así con 
el fin deque su esposo tomara una promoción a una posición directiva. 
Susananohahíaconocidotodavfamuchagenteenlanuevacomunidad, 
durante sus 13meses de residencia en ella. Aunque ella hablaba con 
frecuencia con una pareja vecina en su conjunto departamental, ella 
sentíaqueno tenía verdaderos amigos en ese pueblo. Ella había tomado 
su empleo justo tres semanas antes del ataque. 

El año y medio anterior había sido, entonces, un periodo demucha 
tensión para Susana: la adaptación a la mudanza a una nueva ciudad; 
la separación de su marido, preocupaciones financieras, un nuevo 
trabajo, escasos apoyos sociales. Con todo, Susana dijo que, aun 
cuando las cosas habían sido muy tensionantes, ella había estado 
"haciéndola" antes del ataque. Ella había sido una persona con fuerza 
de voluntad. Aunque herida y enojada por la separación y las respon 
sabilidades en aumento sobre su camino, ella estaba detenninada a 
"endurecerse". Informó que había pasado por un periodo difícil al 
comprender por qué su marido tenía el deseo de terminar el matrimo 
nio. Ella había pensado que las cosas ibanbien, aunqueél decía que no. 
Élhablaba de haber perdido el interés sexual por ella poco después del 
nacimiento del bebé de ambos. Fue en este tiempo que él comenzó a 
estar fuera tarde por la noche, a tomar bastante y areñir con Susana En 
un sentido, entonces, con la mudanza decasa lOmeses atrás, sealigeró 
algodelestrés (porejemplo, hubo menospeleas tardepor lanoche), aun 
Cuando aquello añadió la responsabilidad adicional para Susana de 
cuidar a su hijo. 

El cuadro 9-1sintetiza los sfutomas de Susana en el momento de 
laentrevistainicial.Ellainformóquehabíatenidodificultadesconduc 
tuales, como incapacidad para dotmir, comer y salir sola de casa 
(inclúso durante el día). Sus principales síntomas afectivos incluían 
ansiedad  extrema y sentimientos de ser "sobreestrujada" todo el 
tiempo, y un miedo, lindante con el terror, de que ella sería atacada de 
nuevo por la persona que lo hizo la primera  vez. Refirió dolores 

visitar a un psicólogo clínico asociado con la práctica familiar de su 
médico, para discutir cómo salir adelante con las w:uelas del ataque. 

Entorno y    Desdelaprimeraentrevista,elterapeutasupoqueSusanaeraunamujer 
funcionamiento de 28 años que había estado casada durante un trienio y se había 

Cuadro 9-1. Pertll de crisis:Susana después del ataque 

 
Modalidad Estado de crisis 

previo a la crisis   separado de su marido hacía aproximadamente 1O meses. Ella trabaja 
ba de 8:30 de la mañana a.cinco de la tarde cada día, en un edificio de 
oficinas cercano a su apartamento. Aunque ella tenía un pequeño 
problema para asegurarse de Ja aprobación de quien pronto sería su ex 
rnaridoparaqueellatuvieralacustodiadelhijodeambos,lasfricciones 
entre ellos dos eran frecuentes, en particular en tomo de asuntos de 
dinero. Susana pasaba por un momento duro para lograr vivir con su 
salario. La separación sobrevino de un modo más bien inesperado, 
desde el punto de vfatadeSusana, y en un tiempodeescasez. La familia 
se acababa de mudar a una comunidad de 300 mil habitlllltes, desde su 
mucho.m1. . pequeño pueblo natal, alejado 370 kilómetros. Susana 

Conductual 
 
 

Afectiva 

Somática 

Interpersonal 

 
Cognoscitiva 

Incapacidad para salir sola de casa; dificultad para quedarse dormida por la noche; 
apetito escaso · 

 

Ansiedad, sentimiento de "sobreopresión";temor de otro ataque; tristeza 

Dolores de cabeza y estomacales; fatiga fi'síca general 

Aislamiento; renuencia a pedir ayuda a los amigos; seguridad en la cultura para 

inducir interacciones con su esposo 
 

Sueiios diurnos y nocturnos acerca del ataque; autoa. everaciones negativas 
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de cabeza, estomacales y una debilidad f'lsica general, debido a la 

falta de alimento. Por varios días, había subsistido con una dieta 

compuesta principalmente  por refresco dietético de cola. En  lo 
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Cuadro 9-Z. Tareas para la resolución de la crisis 

interpersonal, se sentía aislada del resto del mundo, al hablar sólo 
de manera breve con su amiga y vecina acerca del ataque, en tanto 
esta persona conducía a Susana al trabajo cada día (a cinco cuadras 
de distancia). Susana había hablado con su esposo acerca del 
ataque, y en particular sobre las dificultades que pasaba por las 
secuelas del mismo, con la alusión, mientras contaba la historia, de 
querer que él supiera que debería llevar alguna responsabilidad 
de lo que le ocurrió a ella, esto es, que en primer lugar fue culpa de 

él que ella viviera sola. En el área cognoscitiva, los principales 

síntomas de Susana fueron sueños aterrorizantes acerca del ataque. 

Puesto que muchas cosas malas le habían ocurrido a ella el año 
anterior, Susana también reflexionó sobre el hecho de que ahora 

nunca podría no ser capaz de "hacerla" por sí misma. La determina 

ción que ella había construido antes parecía haberse evaporado de 
la noche a la mañana 

Más allá de la desorganización en cada una de las cinco moda- . 
lidades, el aspecto más relevante de la crisis de Susana fue que ésta 
llegó en el entorno de su intento por salii' adelante con la separación 
desuesposo.FuemuyclaroqueSusananohabía  todavíatranslaborado 

Tarea 

 
Supervivencia 

física 

 
 

Expresión qe 

sentimientos 
 

 
 
 
 
 

Dominio 

cognoscitivo 

Objetivos 
 

 
Controlar los dolores de cabeza y 

estomacales, y de modo gradual 

incrementar la fortaleza/energía física 

Expresar la ira hacia el atacante (y los 

hombres en general) y el temor por otro 

ataque 

Controlar la ansiedad 
 
 

Entender el ataque y su significado para 

Susana en términos de autoimagen, la 

separación de su esposo, y el manejo de 

la vida como madre soltera 

Asumir conceptos positivos, más 

equilibrados acerca de la capacidad de 

Susana para salir adelante a partir de 

ahora 

Estrategias 

 
Medicación; relajación muscular 

profunda; ejercicio físico (natación); 

cambios en la dieta 

Análisis de sentimientos con el 

terapeuta; técnica de la "silla vacía" de 

la Gestalt 

Fantasías de apaciguamiento para re 

emplazar los recuerdos aterrorizantes 

Polémica guiada acerca del ataque y los 

pensamientos de Susana acerca del 

mismo; trdbajo de sueño de la Gestalt 
 
 

Díscusíón del habla irracional hacia sí 

misma; polémica acerca de las forta 

lezas, lo mismo qqe de las debilidades 

sus sentimientos acerca de la separación, que ella no entendía por 

completo por qué aquélla ocurrió, y que estaba amargada por la 
experiencia completa. Ella parecía cuidarse a sí misma, aunque 
estaba reacia a hacerle saber a su esposo que era capaz de hacerlo. El 
ataque se vio como la "gota que derramó el vaso" desde el punto de 
vista particular de Susana, algo que con seguridad mostraría a su 
esposo el lío que ella había hecho de su vida. 

Aunque ella no le peimitirfa a su esposo saberlo, Susana tenía 
fortalezas reales que, si se movilizaban, podrían ayudarla en la resolu 
ción de la crisis inmediata, y al hacer ajustes de largo plazo en cuanto 

al ataque, así como en cuanto a la vida como madre soltera Ella tenía 
una fuerte voluntad, que se hizo evidente en sus intentos por manejar 
las cosas durante los meses anteriores, y en sus pleitos con su esposo 
(aspecto verbal) y el atacante (en el aspecto fisico). La cuestión era si 
estafortalezapodríasermovilizadaenfavordeella,antesqueutilizarse de 
modo único como revancha contra su esposo. 

Adaptaciones Hacer sola recorridos hacia y desde el 

conductuales/ departamento 
interpersonales 

Trabajar  con  la policía  en  la iden- 

tificación de la fotografía del atacante 

Pedir ayuda a los amigos 

 
Iniciar comportamientos de quien es 

madre soltera: por ejemplo, obtener la 

licencia de manejo por medio de una 

prueba, para reducir la dependencia de 

otros; iniciar contactos sociales;discutir 

las visitas al hijo coa su esposo 

Desensibiliz.ación sistemática in vivo 
 
 

Ensayos de comportllmiento 
 
 

Terapia racional emotiva con respecto 

a manejar todo ella sola 

Ensayo de comportamiento, entreaa 

mieato ea aserción, lecturas eii:teraas, 

remisión al grupo de Parellls Without 

Partners 

Otros recursos o fortalezas para Susana abarcaban su trabajo (el 
cual le gustaba, lo desempeñaba bien y, aunque con  poca  paga, 
prometía la oportunidad de ascenso durante el  siguiente año), y la 

amistad de una pareja vecina. Eu tanto quenohabía platicado gran cosa 
con estos dos vecinos, ellos estaban disponibles y  podrían   incluirse 
como una  fuente de apoyo en las semanas por  venir. 

Tratamiento· El acuerdo inicial entre el terapeuta y Susanafuequeambosharían todo 

lo que pudieran para asistirla en la translaboración de la crisis que 

precipitó el ataque.Al hacerlo así, sin embargo, los pensamientos y 

sentimientos acerca de la situación vital en curso para Susana -la 

irresuelta experiencia de la separación- salieron a la superficie, y 

asimismo se abordaron. Susana hizo la conexión por sí misma, en 
aseveraciones como la siguiente: 

"Nada de esto hubiera pasado si yo no estuviera viviendo sola". 
Aseveraciones  como ésta condujeron  a una  exploración  de la crisis 

en curso, el entorno en queésta ocurrió y otros asuntos inoonclu sos 

acerca de la separación: sentimientos hacia el esposo de Susana, 

pénsamientos  acerca de si ella podría  "hacerla" como una persona 

soltera, y qué significaba  para  ella  ser una persona  soltera  (¡y ya 
"perdedora una vez"!) y otros semejantes. . 

Las estrategias de tratamiento empleadas se pueden sintetizar 

según las cuatro tareas para la resolución de la crisis: mantener el 

bienestar físico, la expresión de sentimientos, el logro del dominio 
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cognoscitivo y Ja gestión deadaptaciones conductuales/íoterpersonales 
(cuatro  9-2). 

Supervivencia Laprincipal dificultad que Susana experimentó en lo físico, más alláde 
física los dolores de cabeza, fue la tensión y la incapacidad  para comer y 

donnir. Se le prescribió  un tranquilizante suave para que lo utilizara 
como lonecesitara, y se le instruyó en la relajación muscular profunda 
(Jacobson, 1974), para que la usara en especial a1 anochecer, antes de 
irse a donnir. Se alentó a Susana a comenzar una dieta mejor 
equilibrada, para Fbtener energía y comenzar un regular (aunque 
moderado) ejercicio físico (nadar en la Young Men Christian 
Association -YMCA-, con su vecina amiga).El terapeuta remarcó Ja 

importancia de mejores hábitos de alünentación para que ella mantu 
viera su fortaleza física en las secuelas de la crisis. El ejercicio físico 
lo mismo ayudaría a incrementar el sentido de Susana de salir adelante 
con Ja situación y la pondría lo sÚficíentemente cansada como para 
donnir en la noche. 

Expresión de    Se alentó a Susana para que hablara acerca de sus sentimientos en lo 
sentimientos   concerniente al ataque. Ella habló en detalle acerca de los temores que 

sentía en el momento en que caminaba por !acalle, al continuar a través 
del ataque, y en los días inmediatos siguientes. En un determinado 
momento, se le alentó para que utilizara Ja técnica Gestalt de la "silla 
vacía",para confrontar asuatacante.Fuesorprendentecómoel diálogo 
al utilizar sillas vacías sedesplazó de Ja confrontación del atacante a la 

confrontación de todos los hombres y, entonces, con su marido. Ésta 
fue una de las primeras indicaciones de cómo Ja situación marital fue 
un importante trasfondo para el impacto psicológico del ataque físico. 

Dominio     También se alentó a Susana a que hablara de sus sueños diumos y 
cognoscitivo nocturnos (sus imaginaciones) acercadel ataque, las retlexiones sobre 

cuán mala era su vida, cómo fue el ataque "el golpe final", y acerca de 

que las cosas sedan "cuesta abajo a partir de aquf'.Después de hablar 
acerca del acontecimiento y de que Susana interpretara sus varios 
significados (por ejemplo, como un signo de su incompetencia), el 
terapeuta le ayudó a debatir estas perspectivas y a reemplazarlas, en 
cambio, con un lenguaje más equilibrado, que ponía énfasis en las 
fortalez.as de Susana, tanto como en lasdebilidades, en las secuelas del 
ataque. Lasfantasías calmantes se introdujeron como un reemplazo de 
los recuerdos  aterrorizantes que continuaban acechándola 

Un componen teesencial del dominio cognoscitivo deJa experien 
cia de crisis para Susana fue entenderla en el entorno de laexperiencia 
de vida más amplia, en particular la separación de su esposo. Los 
contlictos salieron a Ja superficie cuando Susana abordó su resistencia 
a practicar la relajación muscular profunda y a utilizar la medicación 
disponible para ella. Susana sugirió que, aunque pensaba que ambas 
podrían ayudarle, ella quería que su marido supiera !cuán malo era 
aquello".La polemización  sobre este contlicto abrió aún más la co 
nexión (en la mente de Susana) entre esta crisis particular y Ja relación 
consuesposo.Elcontlictosevolvióunoencuantoasiexistíanonovías 
con las que ella pudiera confrontar y manejar su ira hacia su esposo, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adaptaciones 
conductualesl 

Interpersonales 

distintas deaquellas en lasque sedestruía a símisma, con la esperanza 
de que éste se sintiera culpable a1 atestiguar la miseria de ella. 

Su insight, como resultado de estas controversias, fue que ella 
todavía no estaba lista para salir de laconfusión de la separación hacia 
una más tranquila, más manejable y más razonable vida por sí misma, 
como madre soltera. Ella había estado resistiéndose a la idea de vivir 
por sí misma. Uua parte de ella quería que su marido supiera cuán mal 
la había tratado. Susana llegó a creer que, en un sentido, mucho del 
sufrimiento de ella había sido, por tanlo, inducido por ella misma. 
Aunque a la larga ella no quería apenas ida pasando, a la corta, existía 
cierta ventaja en cuanto a que su esposo supiera que Susana sufría Aun 
cuando la culpa no podría traerlo de regreso, ¡podría al menos mante 
nerlo despierto por las noches también! 

Sin considerar el ataque como algo que "ella pidió" o "quería", 
Susana reconoció las vías en las que trataba de utilizar el ataque como 
un anna en su batalla contra  su marido, y como evidencia por su 
incapacidad de "hacerla" por sí misma. 

A lo largo de estas polémicas entre Susana y su terapeuta, se puso 
énfasis en el hecho de que el tremendo estrés que conllevan las 
circunstancias de la vida (en este caso, elmudarse a una ciudad extraña, 
el nacimienlo de llll hijo, Ja separación y !,ataque fisico), podrían 
provocar pensamientos "locos" en apariencia, lo mismo que compor 
tamientos en el mismo tenor. El terapenta incitó a Susana a hablar 
acerca de esto en el entorno del enfrentamiento  y la supervivencia, 
como opuestos a Ja "enfermedad". El comportamiento "loco" de 
Susana sirvió a w1propósito, y ledio señales para realizar cambios. La 

terapia en este momento fue una oportunidad para reorganizar su vida. 
El ataque contra ella desencadenó un fieriodo de reflexión seria, el cual 
la motivó a efectuar cambios que serían necesarios, c<;>n el fin de que 
viviera una vida plena en los años por venir. 

Por último, el terapeuta remitió a Susana a lecturas acerca del 
divorcio (Weiss, 1975), para ayudarla a entender los conflictos de las 
personas que recién se han separado y a darse cuenta de que no estaba 

sola en las batallas que encaraba. 

El primer conjunto de adaptaciones conductuales e interpersonales 
consideradas como parte de l:lterapia para crisis implicaban el que 
Susana fuera capaz de salir de casa, ir a trabajar y, de modo básico, 
funcionar fuera de su departamento. Después de una extensa discu 
sión acerca de las precauciones razonables que cualquiera necesitaría 
realizar al aventurarse a salir de casa solo por la noche, se hicieron 
planes para listar la cooperación de la vecina amiga de Susana para 
ciertas diligencias, y para tomar pasos para "dcsensibilizarla" pa 
ra estar fuera de casa, primero con alguna amislad, luego sola. La 

dcscnsibilización sistem.'itica in vivo se utilizó para ayudar a Susana 
a camiuar en la zona cercana a su departamenlo durante las horas 
del día. 

Otro paso conductual tuvo que ver con la visila de Susana a Ja 

jefatura depolicía para observar fotografias que ayudaran a identificar 
a su at.'l!.'nllte, seguido por L'.\ identificación, a cargo de ella, de aquel 
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Evaluación del 

seguimiento 

hombre, a partir de una hilera de personas proporcionada por la 
policía. A medida que se desenvolvía, Susana tenía ambivalencia 
acerca de quedar implicada en el proceso. Ella, finalmente, escogió 
dar este paso, al extraer alguna fortaleza para tratar de manera 
asertiva con su atacante, aun cuando ella no tenía que confrontarlo 
cara a cara. 

Aunque la gran ganancia de Susana llegó en una serie de cambios 
conductuales/interpersonales  con  respecto  a su  separación.  Susana 
había estado planeando tiempo atrás efectuar la prueba para obtener 
una licencia de manejo, pero lo había postergado. Sin embargo, ella 
decidió ahora que estaba lista para terminar la situación de dependen 
cia que había puesto en su interior, y realizar un desplazamiento hacia  
la mayor  libertad  que  la capacidad  de manejar  un  automóvil  le 
daría. También dio pasos para ponerse en mayor contacto con otros 
que pasaban por el proceso de separación/divorcio, al unirse a un grupo 
de adaptación  al divorcio, otorgado por  una  clínica de orientación 
familiar, en su comunidad. Susana también planeó unirse a Parents 
without  Panners  (el grupo  Padres  sin  Pareja),  en  un  intento por 
establecer contacto con otros que seenfrentaban con las dificultades de 
criar solos a sus hijos. Además, el terapeuta trabajó con Susana para que 
sevolviera más asertiva al lidiar con su esposo, en especial con respecto  
al dinero y a las visitas al hijo de ambos. Siempre, desde la separación 
original,  Susana había estado insatisfecha  con  los arreglos corres 
pondientes. Había es'.ado renuente a discutir los arreglos de manera 
abierta, por temor a que esto se interpretara como que ella aceptaba la 
separación y el eventual divorcio. Al dar la bienvenida  a cualquier 
oportunidad para que su esposo viera que ella era desdichada, había 
estado conforme con sólo "salir del paso".Al decidir terminar con este 
papel, Susana y su terapeuta polemizaron sobre las maneras en las que 
podría expresar con claridad de modo asertivo lo que ella quería y 
necesitaba de su esposo, con respecto al apoyo financiero para ella y su 
hijo, asícomo en cuanto a las visitas entre el marido y el niño. Ella había 
estado preocupada en particular en relación con que su esposo hubiera 
abandonado al niño. Susana decidió hacer las peticiones de un modo 
más claro: por el bien desu hijo, ellaqueríaque las visitas tuvieran lugar 
de manera regular, y tenía la voluntad de ayudar para que esto fuese 
posible. Al anticipar que lapareja pudiera tener dificultades al negociar 
aspectos  del  convenio  de  divorcio,  el  terapeuta  sugirió  a Susana 
considerara la mediación en el divorcio por medio de la corte familiar, 
como un vehículo para trabajar en pro de un acuerdo aceptable para 
ambas partes. 

 
 

Al final de las ocho semanas de terapia, Susana refirió que tenía mucha 
menos ansiedad y mor acerca del ataque físico. Ella informó que sus 
patrones dealimentación, capacidad para dormir y libertad para salir de 
casa, habían mejorado. Todavía tenía "punzadas" de temor acerca del 
ataque, aunque no las halló debilitantes en modo alguno. Ella estaba 
más J."!!nuente a salir de casa sola, aunque lo hacía así cuando era 
necesario, y cuando podía tener un cuidado razonable. 

. En el seguimiento, nueve meses más tarde, el ataque y sus secuelas 
habían retrocedido todavía más en el trasfondo de la vida de Susana. 
Ella informó que tenía una pequeña dificultad al salir sola del departa 
mento, y que disfrutaba el incremento de su movilidad, ahora que tenía 
una licencia de manejo. Aunque todavía estaba dolida por el divorcio, 
Susana lo había aceptado y estaba viviendo demodo efectivo la vi de 
madre soltera (tenía citas, manejaba los asuntos en casa con su hIJO). 
Ella también hacía uso apropiado de los apoyos sociales, por ejemplo, 
el grupo de solteros en su iglesia, y Parents without Partners. La 
polemización sobre los conflictos de ser ex cónyuge, en el grupo de 
adaptación al divorcio al que ella acudió algunos meses antes, le 
reforzaron el entrenamiento de aserción que ella había recibido como 
parte de la terapia para crisis. Enretrospectiva, el ataque parecíaser_un 
incidente que proveyó la ocasión para que Susana efectuara camb10s 
significativos en cómo manejar el proceso deseparación, para moverse 
hacia la gestión de la adaptación necesaria para la vida como madre 
soltera. 

 

 
La crisis de Susana ilustra cómo un incidente externo, en este caso, el ataque 
físico, puede interactuar, o desencadenar, otros conflictos personales/sociales. 
El significado específico que se da a un incidente precipitante es por completo 
importante en la comprensión de la unicidad decadacrisis de lapersona. Susana 
había estado bajo una gran carga de tensión por muchos meses: el mudarse a otra 
ciudad, la separación de su marido, las dificultades financieras y el comienzo de 
un nuevo trabajo. Aunque ella había estado "pasándola" en tanto estuvo 
separada desu esposo, no se adaptaba bien a la separación, y habíajugado jugos 
manipuladores para hacer que su marido se sintiera culpable por la separación. 
Lo mismo si él "deberíl!." o no haberse sentido culpable, losjuegos no ayudaron 
a Susana Aun en lo subsecuente al ataque, ella sentía por momentos que el 
asunto más importante era transmitir su desgracia a su esposo, en lugar de hacer 
algo para mitigarla.                                                                                             . 

El ataque físico tuvo el efecto, en este caso, derevelar de manera dramática 
las destructivas respuesras de enfrentamiento de Susana Cuando las  cosas 
alcanzaron un punto lúnite, ya no fue posible más     ocultar la congoja de ella, 
y senecesitaron nuevos medios para el enfrentamiento. Enel análisis final, esta 
crisis, que comenzó con un desagradable ataque físico, condujo a Su_sana al 
crecimiento. Ella desistió de sus patrones disfuncionales de comportamiento, Y 
adoptó conductas más útiles y gratificantes, adecuadas para la vida como 
persona soltera. 

 
 

 
LIDIAR CON LA CRISIS DE MITAD DE LA VIDA DE PAPÁ 

' 

En muchas crisis para el desarrollo, lo mismo sies la de un adolescente que lucha 
por establecer una identidad separada de la de sus padres, que si es la d un 
ejecutivo de 65 años que se preocupa por encarar lajubilación, la desor iza 
ción de ia persona tiene .un efecto profundo en los miembros de su familia. El 
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caso que sepresenta a continuación ofrece un análisis multimodal de la crisis de 
oútad de la vida de un hombre, y su resolución, en lo que pone especial 
atención al impacto de la crisis de aquél sobre el resto de la familia. 

Presentación Luis acudió a un psicólogo clínico por sugerencia de su médico 
del problema   familiar. Su preocupación irunediala fue un "estallido" en el trabajo, 

e Incidente    dos días antes. Luis, quíen mantenía un puesto como supervisor en la 
precipitante    división de seguridad de una planta de energía nuclear, había huido de 

una junta rutinaria del personal, para correr fuera de la planta. Él 
infonnóquehabíapronumpidoen unsudorfi:íojustoantesqueél y uno 

de sus subordinados fueran adiscutir una prueba rutinaria de seguridad 
del sistema de urgencia de la planta, que se había llevado a la prácti 
ca el,día ,anterior.Aunque el simulacro había sido exitoso, Luis había 
llegado a creer que la práctica y la junta a modo de interrogatorio 
habían sido elaboradas por un par de personas de su personal, para 
mostrar la incompetencia de él 

Después de correr fuera de la planta, Luis llamó a su esposa desde 
una caseta telefónica cercana, y le pidió que lo recogiera para llevarlo 
a casa.Durante losdos días siguientes él estuvo en casa (con su esposa, 
quien "pedía consulta para él" cada día), cavilaba y hablaba de cómo 
algunos de sus colaborado,.;s no gustaban de él. F.n tanto las cosas 
empeoraban de modo progresivo, Luis finalmente estuvo de acuerdo 
con lasugerencia deque llamaran asu médico familiar, quien-entonces 
remitió a ambos a un psicólogo clínico en un centro de salud mental de 
la localidad. F.n el momento de la visita inicial, Luis presentó menor 
preocupación acerca de la conspiración, y mayor preocupación acerca 
del hecho de que él podría estar de alguna manera "enloqueciendo" 
bajo la presión del trabajo. EJ preguntaba por q1,1é lehabía pasado todo 
aquello a él. ¿Cómo podría explicarlo a sus colaboradores? ¿A su 
familia? 

 
Entorno y    Luis tenía 42 años, babia estado casado por 17 años y era padre de dos 

funcionamiento hijos, una chica de 15 años y un muchacho de 12. Capacitado como 
previo a la crisis      ingeniero q uímico, él habíaitrabajado siete allos en laproducción 

en una planta pequel'ia, a lo que siguieron 10 años de servicio en una 
.compañía grande, cuyo producto principal era el combustible para 
reactores de energía nuclear. Durante los cinco años anteriores, Luis 
había sido el supervisor del ramo de seguridad de la planta, un puesto 
que requería al misn)o tiempo conocioúentos de ingeniería y destrei.a 
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ignorante acerca de las operaciones en su propio taller. Él estaba reacio 
a preguntar por el trabajo de ellos, por temor a qe sus preguntas 
revelaran su propia ignorancia, y a que sus subordmados tomaran a 
ofensa que él los "verificara''.                                        . 

En Jo subsecuente al accidente nuclear de Three Mde /stand, en 
Pennsylvania (1978), se había puesto considerable atención la m 

pañía de Luis (y a otras en el sudeste) de parte de orgamzacmnes 
antinucleares, y de parte de políticos y reporteros que antes eran 
"neutrales".Luis se habla vuelto, por tanto, todavía más preocupado 
acerca de las operaciones de la compañía enu:ra. en especal con 
respecto asi su departamento eracapaz de inspeccionar la segundad de 
la planta como debería.                                                • 

Con excepción de su esposa, muy pocos tenían alguna idea de que 
Luis estaba alterado. Él era un solitario en el trabajo. Como una 
cuestión de hecho, se sentía incómodo en la mayoría de las reuniones 
interpersonales osociales. Aunque quería ser "uno de los much_ach'', 
se sentía lejos de serlo y envidiaba a orros que podían contar h1stonas, 
divertirse y cuestiones semejantes. Luis también estaba nuente a 
discutir sus preocupaciones con su esposa, Elena. Su acutud era de 
"¿qué beneficio traería eso, decualquier manera? Con sólo perturbarla 
nos preocuparíamos ambos".                                        _  . 

Luis había sido un buen proveedor para su familia y tenfa una 
historia laboral de excelencia (él podía contar con una mano los dfas 

que se babia ausentado por      fennedad).          un contribuyen'!; tiF 
"caballo de carga" para distintos grupos CÍVICOS, Y decía que  Sf  a 
quehaceres que otros no querían. Su apencia  ísica era  ulcra, Y 
su vida en el trabajo y el hogar estaba bien orgaruzada. Aplicaba su 
capacitación analítica a la mayoría de las dificultades que se le 
atravesaban. 

Laesposa de Luis, Elena, era una mujer brillante, vivaz, talentosa, 
quehacfamuchohabíaescogidolacarreradeamadecasa ymadre.EJia 
eraladirectoracompletaencasa,al hacercosasquedeberfanrealizarse, 

 
 

Cuadro 9-3.Perftl multlmodal para la crisis:Luis 

Modalidad Estado de cdsis 

como supeivisor. La vida de Luis había seguido su curso en mucho 
confonnea loplaneado: elmatrimonio, los hijos, el éxito en su carrera. 
En muchos sentidos, él ya había logrado Ia: metas que se había 
planteado a sf mismo de manera original como joven. Hallaba poco 
desafio en su actual puesto, y por momentos veía lejanos los días 
cuando él desempel'iaba un trabajÚ de ingeniería química, en lugar de 
"manejar gente", una tarea que le provocaba ansiedad considerable. 
Como un individuo relativamente poco asertivo, Luis se sentía muy 
fuera de contacto con sus subordinados. Había delegado una responsa 
bilidad considerable a tres de sus empleados, y se sintió apartado de 
modo creciente respecto de lo que ellos hacían, y, en consecuencia, 

Conductual 
 

 

Afectiva 

Somática 

Interpersonal 

 
Cognoscitiva 

Incapacidad para regJ:eSlll' al trabajo; ociosidad (sentado en dlintas partes 
alrededor de la casa); incapacidad  para donnir; ingestión de demasrado alcohol 

Depresión; temores acerca del futuro; ansiedad acerca de regresar a trabajar 

Tensión corporal; dolores de cabeza 

. Aislamiento con respecto a sus compañeros de trab11jo; discusiones con su esposa; 

distanciamiento interpersonal entre él mismo y sus hijos 

Hablarse a sí.mismo negativamente ("soy un fracaso, vago, malo, .etcétera"); 

catastrofizacion; sobregeneralización; autoimagen negativa (por e3emplo, de 

incompetencia de cara a la urgencia en la planta) 
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Cuadro 9-4. Pertll multtmodal de las reacciones famillares 
a la crisis de Luis 

Modalidad Estado de crisis 

 
Conductual Elena: Incremento en la actividad del trabajo doméstico 

Eric: Mayor aislamiento; mayor tiempo frente a la televisión; más tiempo solo en 
su cuarto 

Cheryl: Tanto tiempo fuera de casa como sea posible 

, Afectiva         Elena: Agitación, temor, ira 
Eric: Preocupación, tristeza 

Cheryl: Preocupación 

Somática Elena: Reactivación de la úlcera 

Eric: Retortijones en el estómago 

Cheryl: Ligeramente afectada de nerviosismo estomacal 

Interpersonal Todos: silencio, o conversaciones en murmullo (detrás de puertas cerradas) acerca 
"del problema" 

Cognoscitiva  Elena: Culpa hacia sí misma: "Es mi culpa. Debí haber ayudado más" 

Todos: Catastrofización: "Esto empeorará mucho" 

Los niños: Búsqueda de una explicación: "Él está enfermo de la mente; quizás yo 
también lo estaré" 

                                               manejar la mayoría de ellas por símisma y delegar algunas responsa 

bilidades a Luis y los dos niftos. Ella era muy activa en numerosos 
gruposcívicosy voluntarios,ytrabajábamuyduroencada unodeestos 
empeftos. Todo parecía estar muy bien en la vida de Elena, aunque el 
afto pa<;ado ella había llegado a darse cuenta que sus hijos requerían 
menos de su tiempo, y había hablado de la posibilidad de tomar un 
trabajo demedio tiempo. Su hija de 15anos, Cheryl, era independienie, 
!enía buenas calificaciones en la escuela y 1enía muchos amigos. El 
niño de 12 años Eric, sin embargo, no había vivido a la altura de las 
expectativas de sus padres, en lo que se refería a las calificaciones, a 
que parecía tranquilo como su padre y se guardaba muchas cosas para 
sf.Luis había estado preocupado por el hecho deque su hijo parecía no 
tener muchos amigos y porque és!e podría "alejarse como yo". 

'Después de todo, la familia de Luis podría tildarse de la típica 
estadounidense de clase media: ingresos holgados, un hogar suburba 
no, escuelas públicas, una madrede"tiempocom(Sleto"y un padre con 
un "buen empleo".Si había problemas o preocupaciones dentro de la 
familia., no eran aparentes para sus vecinos y amigos. 

Pelfil Luis.infonnó de lo que él llamó el "ataque de ansiedad" en el trabajo, 
multlmodal que mcluía lo sigui1m1e: sudor frío, iensión en su estómago, imágenes 
de la crisis    !erribles de que en la junta  se le harían preguntas que no podría 

contestar, y de que su ignorancia seexpondría para que todos la vieran. 
Él infonnó que sentía que simplemente "nopodría soportarlo más", y 
poreso, literalmente, huyó. Él sólo ienía que salir de allí. Cuando por 
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último se fue a casa esa tarde, sentía algún alivio de estar lejos de la 
oficina, aunque ahora ienía nuevos terrores que lo acoSllban: ¿Qué 
pensaron deélen el trabajo?¿Qué haríanen cuantoaél?¿Qué les diría 
ahora? ¿Cuál sería su futuro en la compañía? ¿Quién mantendría a la 
familia? 

Éstas y otras reflexiones casi lo dejaron inmóvil. Él no podía 
dormir y sentía que no !enía ganas de comer. Trató de distraerse a sí 
mismo en su primer día en casa, al ocuparse desinteresadamente en su 
taller de lasregalos deNavidad qué conslrnía para sushijos, aunque en 
vano. 

El cuadro 9-3 sinietiza el estado de la crisis de Luis dos días 
después de la escena en la oficina. Las características más relevantes 
fueron: incapacidad para regresar al trabajo, desgano, depresión y 
temor acerca del futuro, 1ensión corporal y dolores de cabeza, aisla 
miento interpersonal y una seriede imágenes atemorizantes y patrones 
negativos para hablarse a sí mismo. 

La crisis de Luis tuvo efectos claros sobre los otros miembros de 
la familia. Un análisis multimodal  de las varias dificultades  de la 
familia asociadas con la crisis de Luis, aparece en el cuatro 9-4.Los 
niños y Elena estaban nerviosos y perturbados en lo emocional por el 
comportamiento  agitado de Luis. Males  somáticos,  algunos de los 
cuales habían estado la!entes, reaparecieron; por ejemplo, la úlcera de 
Elena y los dolores estomacales de Eric. Lareacción de la familia fue 
que cada persona se ocupara por símisma de modo más profundo en 
cualesquiera actividades que hubieran tomado lugar antes de la crisis. 
Elena trabajó duro para llevar 1a casa tan bien  como pudo, con  la 
esperanza de que una atmósfera de hogar feliz ayudaría de algún modo 
con la ansiedad  de Luis. Eric se volvió aún más aislado, y miraba 
televisión o permanecía en su habitación. Cheril permanecía lejos de 
casa lo más posible. Nadie en la casa hablaba de modo directo acer-, 
ca del episodio de Luis en el trabajo; todos parecían  manejarse unos 
a otros con mucho cuidado, como si el hablar de manera abierta acerca 
de la  ituación lo empebrara. En el ámbito cognoscitivo, nadie pudo 
ob!ener una  "coartada"' para  lo  que  sucedía.  Aunque  ellos  no  lo 
admitirían ante los demás, su temor era queelpadre estaba "enfermo", 
y que las cosas podrían empeorar mucho más. Elena, en lo particular, 
albergaba pensamientos  acerca de que ella había fracasado de algún 
modo como esposa, porque no había podido ser una buena asis1ente y 
ayudar a Luis a litliar con las dificultades del trabajo. 

Tratamiento  El primer problema que se encaró en la sesión de terapia fue la 
preocupación de Luis acerca del regreso al trabajo. Aquí se siguie 
ron los principios de los primeros auxilios psicológicos, a saber, la 
decisión de cuáles conflictos necesitaban acención primero, y cuáles 
podían posponerse para después. La preocupación inmediata de Luis 
fue con respecto a qué lediría a sus superiores, compañeros de trabajo 
y subordinados, el primer día de su regreso al trabajo. Después de 

debatir con el terapeuta, Luis decidió que no tenía que explicar todo; 
de hecho, no podía. Por el momento, para aquellos que necesitaran 
saberlo, bastaría una aseveración en cuanto a que Luis había estado 
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Cuadro 9-S. Tareas para la resolución de la crisis!Luis y su familia 
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bajo una gran carga de tensión y por ahora recibía asistencia médica. El 
terapeuta también ayudó a Luis a analizar sus fantasías acerca de las 

Tareas Objetivos para la familia Estrategias terapéuticas cosas tembles que podrían venir a su encuentro por "haberloperdido". 
Uegóa  verqueseríacapazdesobreviviraloquesentíaqueserfalapeor 

Supervivencia 

ffsica 
 
 
 
 
 

Expresión de 

sentimientos 
 
 
 
 
 

Dominio 

cognoscitivo 
 

 
 
 
 
 

 
Adaptaciones 

conductuales/ 

interpenona1es 

Control de los dolores de cabeza (en el 

casodeLuis), los dolores e•.tomacales (en 

Eric y Cheryl) y la úlcera (Elena) 

Reducir la tensión ffsica (para Luis) 

Identificar y expre.•ar las preocupaciones 

de temor acecca de la condición de Luis 
(en Elena, Eric y Cheryl), la ansiedad 

acereadel trabajoyelfuturo(Luis),enojos 

por la vida domé.•tica (en Luis) 

 
Desarrollar una comprensión precisa 

acerca de los acontecimientos recientes 

(los conflictos de Luis en el trabajo) y las 

reacciones de la familia {en todos) 

 
Controlar la catastrofiración {en todos), 

lasobregeneralización(enLuis)y  hablarse 

a sí mi.•mo de manera negativa (en Luis) 

 
Descubrir  el lenguaje preciso, lo mismo 

que loi; conceptos exactos  para explicar 

los acontecimientos y abrir la puerta para 

futuro cambio y crecimiento (en todos) 
 

Detener el culparse a símisma (en Elena) 

 
Regresaraltrabajo,detenerladependencia 

dd alcohol y dormir mejor por la noche 

(en Luis) 
 

Volverse más asertivo en la casa y el 

trabajo (en Luis) 

 
Apreniler habilidades de dirección (en 
Luis) 

 
Discutir la colocación en el trabajo con el 
jefe (en Luis) 

Emplear más tiempo con los milos (Luis) 

I-lablarconlosdeirnisacercadesusniiedos, 

en lugar de retraerse los unos de los otros 

Discutir acerca de las reacciones detensión 

en la familia; instruir acerca de técnicas de 

relajación 

 
Estimular el ejercicio físico 

 
Escuchar de manera activa durante las 

discusiones familíares acerca de los 

acontecimientos y sentimientos; recunir a 

la "silla wu:úi" de la Gestalt (para Luis); 

identificar las conexiones entre 

pensamientos y sentimientos; introducir el 

entrenamiento en manejo de la ansiedad 
 

Llevar un repaso basado en la realidad 
acerca delos acontecimientos recientes a la 

luzdelos logros pasados deLuis, lomismo 

que lo que antes fueron sus fortalezas y 
debilidades, y sus actuales planes para el 

futuro 

 
Ejecutar la modificación cognoscitiva 

 
Suministrarnuevasclasificacionesparalos 

comportamientos pertudladores; analizar 
la perspectiva de desarrollo en la crisis 

 
Modificar el habla!lle a sí mismo 

 
 

 
Guiar ensayos conductuales en cuestiones 

como: el primer día de regreso al trabajo; 

reinstalarse en el ejm:icio diario; instruir 

en la relajación muscular profunda 

 
Instruir en habilidades de asertividad 

 
Canalizar a un seminañodeentrenamiento 
de control 

 
Animarse a hablar con eljefe acerca·de la 
carrera 

 
Entrenar a Luis en habilidades paternas 

eventualidad, a saber, que lo despidieran, y que su principal preocupa 
ción aboradeberfaser la comprensión de lo que lepasó, qué significaba 
y qué deberla él hacer al respecto. Por el momento, Luis:a) informaría 
a su jefe  que ya estaba haciendo algo para ayudar  a mitigar sus 
ansiedades/preocupaciones acerca del trabajo, b) mantendria informa 
do a sujefe acerca de su progreso y c) solicitaría una junta con su jefe 
dentro de dos semanas para tratar la situación en el trabajo. 

El terapeuta cuestionó a Luis acerca de su pensamiento con 
respecto a que los otros empleados habían "fraguado"el simulacro y 
concluyó que el propio Luis veía esto como falso, y no sehizo presente 
otra evidencia de desorden en los pensamientos de Luis. El terapeuta 
concluyó que éste experimentaba una severa reacción de tensión, no un 
episodio psicótico. 

Al haber "ganado" un tiempo de dos semanas, Luis y el terapeuta 
comenzaron a analizar la crisis, sus significados y las implicaciones 
para el futuro. El terapeuta se reunía con Luís individualmente y, por 

algunas sesiones, coa tocia la familia Las principales estrategias de 
ttatamiento que se utilizaron para asistir a Luis y alresto de la familia 
en la translaboración de la crisis, se listan en el cuadro 9-5. El trabajo 
esencial en la crisis de Luis se puede resumir de acuerdo con las cuatro 
tareas para laresolución de lacrisis: supervivencia física, expresión de 
sentimientos, dominio cognoscitivo y adaptaciones conductuales/in 
terpersonales. 

Supervivencia Cada uno de los miembros de la familia tuvo su parte de dificultades 
ÍISlca    fisi<;asdurante el tiempo de la crisis. Aunque laviolencia fisica (pel 

o suicidios/homicidio) no era un problema paraesta familia, sí lo era la 

conservación de lasalud física. A los miembros de la familia seles dijo 
que esperaran que, durante la crisis, ciertos problemas fisicos podrian 

. exacerbarse (como lareactivación de laúlcera:deElena y de losdolores 
estomacales deEric).Entanto un poco ayudaba el simplemente discutir 
los problemas familiares, también se inlrodujeron otras medidas. Se 
animó aLuis a que comenzara denuevo su rutina de trote. En tanto que, 
algunos a1los antes, élbabia tratado con regularidad y había informado 
que  se. sentía  "grandioso" físicamente,  lo había  abandonado  allo  y 
medio antes. La familia fue incitada a aceptar la exacerbación de las 
difirultades físicas como un acompañante natural para esta crisis, y a 
considerar el ejercicio físico, los cambios en la dieta y la profunda 
relajación muscular (con unas cintas magnetofónicas que les prestó el 
terapeµta) para ayudar a sobrellevar físicamente estos difíciles días y 

Comprometerse  con  el  ejercicio  fisico       Comprometerse en la orientación familiar 
l:Olllo  una  ayucf¡qlara  el control  de la      conrespectoa:habilidadesdecomunicación 
tensión (en todos) - 

Proporcionar  orientación  acerca  de 

programas de ejercicio 

semanas. 

Expresión de    Luisestabataninquietocuandofueaveralterapeutaquetuvomuypoca 

sentimientos   dificul1nd para hablar acerca de los acontecimientos recientes. En tanto 

lo hacia, el terapeuta lo ayudó a expresar tanto los sentimientos 
imnediatosde¡msiedad y tensión, como numerosos temores. preocupa- 
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Dominio 
COQDOSCltlvo 

ciones Y enojos que sehabían mantenido ocultos antes del incidente de 
crisis. Como alguien que no era asertivo en lo interpessonal, alguien 
que se guardaba las cosas la mayor parte del tiempo, Luis había 
acumulado una serie de preocupaciones que habían crecido hasta un 
punto límite. Abordó los sentimientos de soledad, aparejados de la ira 
Y lafatadecomprensión que él sentia hacia sus compañeros de lrabajo. 
También habló acerca de sentirse agraviado por sus superiores por 

ponerlo en un puesto en el que él podría ser el "pagano" si un accidente 
ocunía en la planta. 

En las sesiones familiares, Elena, Eric y Cheryl recibieron ánimo 
para expresar sus preocupaciones acerca de lo que Luis estaba a1rave 
sando, y lo que ello podría significar para cada uno de ellos. Esto 
condujo a discusiones sobre cómo la frunilia había lidiado de manera 
típica con la ira, el dolor y otras emociones desagradables enel pasado. 
Cada uno tenía su propia manera de enfrentamiento (como retraerse en 
u habitación, o salir de casa o sumergirse en el trabajo), sin ningu 
na de las estrategias que incluyeran la confrontación directa y Ja 
discusión de sentimientos. El terapeuta fue capaz de ayudar a los 
miembros delafamiliaa confrontarse unos con otros de manera directa 

con_sus   ores durante el tiempo de la crisis, para más tarde apuntar 
la diferencia entre esta estrategia y la que ellos habían utilizado antes. 

Lo;; sentimientos iniciales de Elena de preocupación e inquietud por 
·,_   Lms  se tomaron  más  tarde  en  ira porque  él  le había  ocultado  sus 

preocupaciones a ella. Los intercambios entre Luis y Elena en 

las sesiones familiares también condujeron a la discusión de otros 

C?nflictos que en lo esencial habían sidoenterrados por algtín tiempo. 
&_incluían la amargura de Luis porque Elena manejara las finanzas 
familiares, lo que lo hacía sentirse innecesario; y también el resenti 

miento de Elena porque él nunca le hubiera dicho esto, por I cual le 

negabaaellalaoP?rtunidaddedescargarsealgodelapresióndel hogar, 
o al menos repartirla. 

 

 
Todos en lafamilia necesitaban asistencia en la comprensión de loque 
habíausad?el_c?lapsoparticularqueLuisexperimentóenel    trabajo. 

En sesiones md1v1duales, el terapeuta y Luis analizaron de cerca el 

incite qu preciitó  la crisis -una junta  en  la que  Luis  y  un 
subon:linado iban a mfonnar a sus superiores acerca de la reciente 

prueba de uno de los sistemas de seguridad de la planta. La fáctica del 

terapeuta fuepedirle a Luis que describiera en detalle susreacciones en 

la jun  La dcusi6?  sobre los  sentimientos  (la  ansiedad)  y  los 
pe?83ID1entos ( est?y 1mpreparado, soy incompetente, etcétera") con 
duJOa unaexpforac1ón delas variables de trasfondo/contextuales  tales 
como la_ capacitación, las destre:zas y el enfoque de Luis en el in:bajo. 
Se volvió claro que Luis se había puesto de modo efectivo fuera de 
contacton sussubordinados en su propio estilo inasertivo, y su temor 
de Pllf'eCef ignorante ante ellos. Al revisar los acontecimientos anterio 
resalacrisis,Luis también habló de haber leído un artículoperiodístico 

esamañ acerca de "el futuro dela energía nuclear",loquese agregó a 
las presiones que él experimentó aquel díá. Él se puso más ·Y lfu1s 

oprimido,entantoavanz.abaeldía ynotenía válvuladeescapeparaesta 
tensión. 

Luis llegó a entender la interacción entre estos medios previos de 

enfrentamiento con la tensión y lacrisis en curso. Sus propias palabras 
fueron, "algo tenía que dar de sí '.La combinación de factores incluía 
a) un estilo personal no asertivo (guardar para sí sus sentimientos, el 

temor de confrontarse con otros), b) la creencia de que ser asertivo por 

sí mismo podría conducir a la ira y el rechazo y c) el temor a este 
rechazo, puesto que encajaba con su ya pobre autoimagen, como la de 

alguien que era indolente, un fracaso y un incompetente. Todos estos 

conflictos fueron "fonados" por el estatus de ejecutivo de Luis. En un 

sentido, él hatria caído víctima del Principio de Perer, al elevarse a su 
propio nivel de incompetencia. Como un avezado ingeniero químico, 

él no satisfacía la circunstancia del manejo de personal. Éltodavía no 
podía lidiar bien con el rechazo, el cual debe encarar cada jefe en un 
momento u otro con sus subordinados, y todávía         sitaba aprender 
a tratar de modo asertivo con la gente -en particular en tomo de las 
evaluaciones personales. 

Más allá de estas consideraciones específicas acerca de la perso 
nalidad de Luis y de las interacciones con su situación laboral, el te 
rnpeutalo incitó a mirar esta crisis como una experiencia en el entorno 

de una lransición para el desarrollo en la mitad de la vida. A Luis sele 

presentó la idea (cognición) de que la mayoría de la gente "de modo 
natural" reevalóa su vida a la mitad de lamisma, particularmente en lo 

concerniente a su carrera, pero también en cuanto a las relaciones con 

suscónyuges, familia y amigos. En el casode Luis, había controversia 
sobre el hecho de que él había logrado en gran medida  las metaS 

planteadas al inicio de su vida, y de que su insatisfacción a esas alturas 
ciertamente no era total. Él se sentía fuera de lugar en su sit11ación 
laboral, aunque sehabía elevado a una posición respetada y hacía buen 

dinero. De modo similar, en· su vida de bogar, él y Elena habían 
consagrado sus energías principales hacia la creación de una situación 
doméstica dentro de la cual criara sushijos, y desatendieron la relación 
de uno con otro. Luis habló de estar insatisfecho con estos patrones de 

vida. Antes de lacrisis élestaba en realidad aburrido con mucho de su 

vida. La idea de que la crisis podría transformarse en una oportunidad 
para analizar de verdad y cambiar su estructura vital, dio una nueva 

dirección al proceso de translabomción, esto es, trajo algtín estímulo a 
lo que había sido hasta entonces una experiencia totalmente confusa, 
atemorizante y dolorosa. 

Aunque lamayor parte de laexploración precedente tuvo lugar en 

sesiones individuales con Luis, fue importante que las conceptuacio 
nes sobre el desarrollo se compartieron también en las sesiones 
familiares, para ayudar a la familia en la obtención del dominio 

cognoscitivo sobre la crisis. La perspectiva del desarrollo se ofreció 

como una alternativa viable a la idea de que Luis estaba enfermo·o 

mentalmente. indispuesto, o de que él tenía algtín mal emocional. La 
transición de la mitad de la vida se abordó como una de las varias 

transacciones"por las quetodos pasarnos",aunquees una que no todos 
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comprenden bien, y es una que puede "escunirsete, como parece 
haberlo hecho en este punto".           . 

01roaspecto importante del dominio cognoscitivo de Luis sobre 
lasituación fue un cambio en suspatrones parahablarse a sf mismo en 
las secuelas de la crisis. Se le animó a reemplazar las aseveraciones 
negativas, sobregeneralizadas y catastrofizantes acerca de sf mismo 
(como era lade "soy un fracaso, y esto lo comprueba") con aserciones 
Inás equilibradas (como la de "mi enfoque de andar solo no funcionó 
bien en un puesto directivo. Debí haber pedido ayuda Lo haré la 
próxima vez".) En lugar de pensar en sí mismo como un fracaso, y 
como perezoso, se le adiestró para pensar en sf mismo como un ser 
humano con fortalew y debilidádes, que varían según la situación, 
aunque básicamente pertenecen a una persona que vale la pena. La 
relación con el terapeuta fue importante con respecto a esto, por cuanto 
éste fue capaz de afirmar el valor de Luis, en especial significativo en 
un tiempo en el que Luis se sentía muy devaluado. 

 
Se realizó una serie de adaptaciones tanto de parte de Luis como del 
resto de los miembros de lafamilia durante la crisis en sí misma, y en 
los meses subsecuentes. El cambio más inmediato  para Luis fue su 
8?licitud para ser lranSferido de un puesto directivo a uno de produc 
ción en la pl;mta.  Después de mucho escudriilar  en  su alma y sus 
pensamientos (y después de Una consulta con el consejero directivo 
interno), Luis decidió que serla posible para él buscar entrenamien 
to adicional en dirección y que. no obstante, en realidad no quería 
hacerlo.Élmás bien trabajarla mucho másen un empleo deproducción . 
que en uno con un papel de supervisor no técnico. En tanto'aún 
reconocía que necesitarla volverse más asertivo en sus relaciones 
interpersonales y laborales¡sentía que el cambio en el trabajo haría su 
vida laboral más satisfactoria a la larga. 

orno un fruto de las sesiones de terapia para crisis, Luis compró 
también algunos libros acerca de habilidades asertivas, y se insaibió 
en un taller de aserción impartido por la universidad. Había llegado a 
creer que, incluso si no estuviera en un papel directivo, todavía 
necesitaría aprender a sermás franco con los demás, y guatdar para sf 

menos preocupaciones que como lo había  hecho en el pasado. El 
terapeuta adiestró a Luis para ser más franco con sus compailerm de 
trabajo (subordinados, sus semejantes en jerarquía y sus superiores). 
Com.o un accesorio al entrenamiento en aserción, seempleó un tiempo 
constderable en el desafíode la terapia a la creencia irracional de Luis 
en cuanto a que, por ejemplo, el dar retroalimentación negativa a sus 
subordinads conducida  a fricciones  intetpersonales  irremontables. 

Al mismo tiempo, la familia habló acerca cie cómo ellospodrían 

lidiar con los conflictos internos a partir de ese momento. Como una 
ayuda, decidieron realizar cambios tan simples como no mime la 

televisión durante lahom familiar de la cena, lo quepermitió mayores 
oportunidades para platicar unos con otros. También planearon "con 
sejos familiares" semanales,paradiscutir problemas, como un comple 
mento a las actividades familiares. que se orientaban  más hacia Jos 

aconrecimientosextemos (comoelcine y losjuegos depelota) ymenos 
hacia el análisis de los asuntos de la familia. 

Puesto que el análisis de las interacciones familiares reveló que 
Luis y Elena no habían tenido vacaciones solos en más ailos de los 
que podían recordar, ni siquiera salidas por las tardes para ellos dos, 
acordaron trabajar para lograr cambios en esta área también. Nmnero 
sas ideas distintas se generaron acerca de los cambios en la situación 
familiar, ideas que habían estado en las mentes de las personas desde 
antes, y queahoraparecían maduras para que lasatendieran, puesto que 
las cosas se habían "caído a pedazos", por decirlo así. Luis, por 
ejemplo, había querido por un tiempo hablar con Eric acerca de su 
preocupación de que éste no tenía amigos, aunque no sabía qué decit 
al respecto. Los dos hicieron un comienzo de esto en las sesiones 

familiares, e hicieron un seguimiento con más pláticas en la casa. 

Quizá uno de los ajustes familiares más significativos por surgir 
a partir de la experiencia de crisis de Luis, tuvo que ver con las 
aspiraciones de Elena en c-uanto a su carrera. Cuando la idea de lacri 
sis de Luis se analizó como una transición "para el desarrollo"; Elena 
comenzó a hablaracerca dehacer una estimación de su propio desarro 
llo. Aunque ella había referido algunos arrepentimientos acerca de su 
decisión 17 anos atrás de consagrar todas sus energías hacia el hogar y 
lafamilia, habfa llegado a percatarse de que ésta ya no necesitaba más 
su completa atención, ydequesustalentos podrían utilizarse bien fuera 
de casa. Los miembros de la familia hablaron acerca de cómo se 
afectarían si ella fuera a tomar un trabajo de medio tiempo, o a regre. 
sar a la escuela para buscar un titulo en contabilidad. El terapeuta 
adiestró a la familia para pensar acerca de las adaptaciones que 
cada uno tendría que efectuar si Elena decidiera hacer esto. De una 
manera losuficientemente interesada, esta posibilidad pesaba demodo 
directo sobre el cambio en la carrera de Luis, puesto que sus futuros 
ingresos en puesto de producción no serían tan altos como cuando él 

-había estado en uno de dirección. Aunque no se analizó por completo 
en el momento de estas sesiones familiares, el terapeuta resaltó el 
asunto de cómo podría sentirse Luis cuando su esposa trabajara fuera 
de casa, y desplazarlo del papel de único proveedor a uno de socio en 
cuanto a traer ingresos de fuera. Luis identificó las ganancias y las 
pérdidasdelcambio  :aéllegustañaelingresoextra,aunquetendríaque 
lidiar  on las cogniciones que desarrolló antes en su vida en cuanto a 
que el hombre debería "traer a casa (todo) el sustento". Al identificar 
esta temprana "programación" cognoscitiva, sin embargo, Luis fue 
capazdeabrirelcaminoanuevasideasyposibilidades,quepodríanser 
ampliamente recompensatorias para él.Aquello podría, por ejemplo, 
permitirle volverse alguien másimplicado en lasdecisiones del manejo 
de lacasa, mismas que podrían traer un incremento en el contacto con 
sushijos, algo que él habla deseado por algún tiempo, aunque nohabía 
sido capaz de cambiar. Sin presionar sobre ese punto, el terapeuta 
sugirióquetansimpleaparentementecomoeldeseodeElenapor  tomar 
un trabajo demedio tiempo fuera decasa, requeriría cambios "cognos 
citivos" para todos, incluso para Elena. ¿Estaría ella, por ejemplo, 
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dispuesta a "dejar ir" algunas de las responsabilidades del hogar y 
compartirlas con otros en la familia? El terapeuta infirió que, aunque 
Elena podría querer mucho esto, ella podría también tener dificultad al 

abandonar el control en estáarea, o,al vivir en una "perfección" menor 
en la apariencia del hogar, que laque ella había ofrecido durante los 17 

años anteriores. 

Las sesiones individuales y familiares duraron sólo tres meses. En el 
seguimiento un añomás tardeLois funcionaba bien en su nuevo trabajo 
de producción, Elena había tomado un trabajo de medio tiempo fue 
ra de casa y se habfan consumado algunos de los cambios en la vida de la 
familia (como el consejo familiar, un empleo de mayor tiempo de Luis 
para los hijos, etcétera). Para usar el lenguaje del capítulo de la te 
rapia para crisi (capítulo 8), laexperiencia de crisis sehabía integrado 
a la trama de la vida de Luis, y tanto él como su familia emergieron de 
aquélla con un sentido de apertura, odisposición para encarar el futuro. 
Los principales signos de crecimiento para Luis fueron su ina«l[lento 
en la asertividad en el trabajo y en la convivencia con la familia. Luis 
también infonnó de un conceplO más   plio acerca de un cambio en 
el trabajo, algo que sería nuevo y lepermitiría aún más independencia. 
Le gustaba la idea deentraren losnegocios pors{mismo (la fotografia, 
como opción más probable), aunque quería penSár sobre ello un poco 
más, y también platfoar con Elena, enQJanto a su deseo de regresar a 
la escuela. Aunque'toclo esto no sehabía concettado en el seguimiento, 
estaba claro que los dos pens¡ibán de modo concreto aeérca de que los 
cainbios de lamitadde!la vida abarcaban alternativas creativas para sos 
carretas; Elloseoilsidetaron  alaexperiéncla de crisis como un momen 
to inicialmente muy dftrcit, que redundó en su estimación de algunas 
nuevas posibilidades. 

ÉXITO Y FRACASO EN LA TERAPIA PARA CRISIS 

 
Los casos que se refieren, ofrecen información ilustrativa acerca de los compo 
nentes de la terapia para crisis exitosa Como todos los clínicos experimentados 
saben, no todos los casos seresuelven tan bien. Laexperiencia del autor es que 
el resultado depende no sólo de la estrategia terapéutica, sino también de una 
multitud de otras variables, algunas de las cuales están mucho más allá del 
control del terapeuta. Algunos pacientes no están dispuestos a arriesgarse en 
nuevas maneras de pensamiento y comportamiento, aun decaraalaabrumadora 
evidencia dequelosmedios previos deenfrentamiento ya no funcionan más. La 

mayoria de los eambios significativos tienen ganancias y pérdidas concretas 
asociadas con ellos, y con frecuencia los miembros cercanos de la familia seven 
amenlll.lldos del viejo orden al nuevo, locual muchas veces conduce a una falta 
de apoyo, a un absoluto sabotaje de las intenciones del paciente. Es importante, 
por tanto, que los terapeutas reconoz.can los límites de su propio poder para 
influir a Jos pacientes en crisis en el camino hacia el crecimiento y lejos de la 
debilitación. Nuestro impulso en este punto no es suavizar nuestro cometido de 
orienfaf el proceso y evaluar el resultado de la terapia para crisis según los 
criterios perfilados en los capítulos precedentes, sino, antes bien, recordar al 
lector que, así como nosotros nQ siempre podemos atribuimos el crédito por el 
éxito de un paciente (Ja falililia, los amigos, otros consejeros, las lecturas y Ja 

televisión tienen todos acceso a los paci"'ltes durante el proceso de reorganiza 

ción), así, también, no siempre está en n 1estro poder el prevenir el fracaso. • 

 

El caso11e la crisis de Luis en la mitad de la vida ilustra numerosas coosidera 
cii:>nes teóricas que semencionaron ántes en este libro. Lacrisis de Luis ilustra 
cómo on incidente precipitante en apariencia insignificante (algo tensíonante 
relac-iOOadocon el trabajo) puedeinteractuar con un parrón de vida previamente 
disfuncii:>nal (falta de ·asertividad, estrategias inefectivas lle enfrentamiento) 
para precipitar una crisis. El análisis inultimodal resalta la capacidad de 

penetración dela experiencia de crisis pata Luis, y también paraotros miembros 
<le la família. El heeho de que la crisis <le Luis tuviera "lugar en ·el entorno de la 
controversia de la comunidad sobre la energfa nilclear, y deque Ja precipitara la 
progt.iinación de una junta en el trabajo, ilustra fa importáncia-Oe las variables 
contextualesenestacrisis .Eltratamieiito necesM enfocarse sobre las cuatro 

tareas ·para la resolución de la crisis tanto para Luis como para  la familia. 
La atención a lo largo de la terapia estuvo en todoS Jos frentes al mismo tiempo: 
atención a las necesidades flsicas, expresión de sentimiéntos, dominio cognos 
citivo y adaptaciones conductuales/interpersonales. En este caso plirticular, el 
1íabajoenel ámbito cognoscitivo fue detenninante, por ejemplo, al ofrecer una 
comprensión en el sentido del desarrollo para los incidentes de crisis y las 
reacciones individuales para ellos; ello pennitió tanto a Luis como a la familia 
reevaluar los patrones disfuncionales·de vida, y volver a desarrollar nuevos y 
más adecuados planteamientos para el futuro. 



 
 

 
 
 

Sistemas de 
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Una premisa básica para la teoría de la crisis es que los 
trabajadores en muchos sistemás comunitarios tienen una 
influencia poderosa sobre cómo finalmente los individuos y 

lasfamiliasresuelvenlascrisis.Losaoogados,losoficialesde 
policía, el personal de las salas de urgencia y muchos otros 
tienen oportunidades para ofre.cer los primeros auxilios psi 
cológicos como parte de sus obligaciones regulares, en tanto 
canalizan los casos de terapia para crisis a otros profesionales 
de la salud mental. Otros trabajadores de primera línea, tales 
como los maestros de escuela y los religiosos(as) son miem 
bros de sistemas que pueden seguir la huella del progreso del 
paciente sobre un periodo de meses, y también movilizar 
otros recursos  del sistema para  facilitar  el proceso  de 
translaboración. 

Enla tercera parte de estelibro, presentamos la interven 
ción en crisis de parte de algunos de los más importantes de 
estos trabajadores de primera línea profesionales y no pro 
fesionales: religiosos/religiosas (capítulo 10), abogados y 
asistentes legales (capítulo 11),oficiales de policía (capítulo 
.12),enfermeras (capítulo 13),trabajadores de salas.de urgen 
cia (capítulo 14), consejeros en salud mental (capítulo 15), 
consejeros telefónicos (capítulo 16), maestros de escuela y 
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personal de apoyo (capítulo 17) y empleadores/supervisores 
laborales (capítulo 18). Al escribir este material nos hemos 
guia? por algunos de los principios del otorgamiento de 
serv1c1os.Puesto que ellos se aplican a todos los sistemas que 
se abordan en esta sección, los resumiremos aquí como un 
trasfondo para problemas específicos de cada ambiente: 

 
l.Antes de añadir la intervención en crisis a la descripción 

del.empleo de uno de los empleados en la organización, 
es importante comprender las actividades cotidianas del 
empleado, los objetivos del sistema y la estructura 
organizacional. La valoración organizacional debería 
incluir factores.que faciliten (por ejemplo, una red apoya 
dora de supervlSlón) así como obstaculicen (como la falta 
de tiempo, la presencia de otras presiones de trabajo) el 
ofrecimiento de servicios de parte del empleado. A menos 
que se ponga consideración al entorno dentro del cual se 
consun:án los primeros ª?xilios psicológicos o la terapia 
para cns s (los datos espec1ficos de la entrevista legal, o el 
inventano deun maestro sobre el trabajo en clase,juntas en 
la facultad y conferencias estudiantiles), y entonces los 
servicios para crisis corren el riesgo de estar en conflicto 
con otras labores, y entonces hacerse a un lado, en especial 
cando son insuficientes recursos tales como el tiempo y el 
dinero. · 

Nuestra experiencia es que debe ponerse atención a los 
tres principales conjuntos de variables, con el fin de edifi 
car los servicios para crisis dentro del sistema globa1: la 
política organiacional (que incluye los tipos de trabajo), 
recursos materiales (ambiente laboral, contactos telefóni 
cos con otros servicios, la transportación de los pacientes) 
Y personales (tanto la selección de los empleados como su 
capacitación). Los principios primarios para la planeación 
y también el criterio principal para la evaluación del pro 
grama esconrespecto a si las políticas, recursos materiales 
Y sonal de un sistema están listos para ofrecer a los 
pac1ene los primeros auxilios psicológicos y la terapia 
para cns1s. 

2. Los nuev servicios se recibirán mejor si se comprenden 
cooauXJhares tato para lospacientes en crisis comopara 
el sistema en sí IDJsmo, para cumplir su otra función de 
mejo modo, o para resolver algún problema que enfrente. 
Por ejemplo, nueso análisis de la intervención a cargo de 
lo abogados.<ap1tuo 11)propone la hipótesis de que los 
pm_neros auXJllos psicológicos pueden ahorrar un tiempo 
va1ioso, lo que conduce a decisiones más realistas y acuer 
dos más duraderos al lidiar con pacientes aturdidos. De 
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manera similar, la intervención en crisis en ambientes 
laborales tiene el potencial para reducir el ausentismo, el 
deficiente desempeño laboral debido a las crisis personales 
y, en muchos casos, la cesantía prematura de empleados 
valiosos, y todo ello se refleja en ahorros monetarms para 
el comercio y la industria. 

Con frecuencia la ganancia inmediata para el asistente 
por el uso de las técnicas de intervención en cris se 
manifiesta sin dificultad, por ejemplo, en el entrenaIDiento 
para intervención  en crisis como.medio par r  ducir el 
número de víctimas para los oficiales de poltc1a, en los 
casos dellamadas por conmociones familiares. La planea 
ción deprogramas firmes seerige sobre tas realida ·al 
trabajar con practicantes en la proyección de serv1CIOS. 
Nuestra premisa es que, en todos los ambientes que se 
describen en esta sección, el entrenamiento para interven 
ción en crisis puede ayudar a los empleados a desempeñar 
sus obligaciones usuales de modo más eciente. este 
sentido, el entrenamiento para intervención en cnSis no 
necesita ser una obligación extra, sino más bien un conjn 
to dehabilidades quecapacitan a un individuo para mane1ar 
mejor las situaciones que encara todos los días. 

3. Por último, las oportunidades de supervivencia P3:ª un 
servicio para crisis se incrementan cuando éste se auna a 
algún aspecto ya fortalecido (o en creciento) del. stema 
ya existente. Un elemento de intervención en cnsis, por 
ejemplo, se puede incluir como parte de los cursos e 
cuidado pastoral en seminarios, o en los cursos de entrev1s- 

. ta legal en las escuelas de derecho, y así sucesivamente; Y 
también pueden ofrecerse como parte delos seminario e 
educación continua. De manera similar, en nuestro análisis 
de las crisis en ambientes laborales sugerimos progra 
mas de entrenamiento para hacer enlaces y la consulta al 
programa de asistencia dela compañía para los empleados, 

donde exista uno. 
Al organizar cada uno delos capítulos, hemos descrito 

las características generales del sistema. para entonces 
repasar la bibliografía relevante sobre intervención en 
crisis en ese ambiente, para concluir con pautas para la 
aplicación del modelo de crisis. En muchos apítulos, 
hemos proporcionado pautas específicas para a1ustar ls 
principios delosprimeros auxilios psicológicos y la terapia 
para crisis, que se abordaron en la segunda parte, n los 
roles detrabajo delos trabajadores clave en cada ambiente. 
En todos los capítulos, el objetivo ha sido presentar nae 
rial de manera tal que facilite la construcción de servicios 

para crisis en cada sistema. 
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resolución de las crisis de los feligreses se comprende 
ampliamente tanto en los círculos de salud mental como en los teológicos. El 
estudio clásico de Ryan (1969) sobre los servicios de salud mental en el área de 
Boston confumaronloquemuchoshabfan sospechado largo tiempo, queelclero 
estaba cargando con una porción significativadelaactividad deconsejeriade la 
ciudad; el ministro promedio atendió tantas personas en consejería cada año, 

o lo hizo un psiquiatra promedio en la práctica privada. En un estudio 
anterior, Gurin y otros (1960) examinaron a 2460 estadounidenses y encontra 
ron que, de 14% que habfan recibido asistencia profesional para adversidades 
psicológicas en algún momento de su vida, casi 42% buscó primero ayuda de 
parte del clero. Desde que surgió en 1963 el Acta de los Centros Comunitarios 
de Salud Mental, se ha considerado a los religiosos/religiosas como crucia 
lesprotectoresde primera IIneade la comunidad y, por tanto, han sidolos lógicos 
receptoresdelaconsultaen salud mental (Brodsky, 1968; y Haugk y Dorr, 1976; 

Levenberg, 1976; Slaikeu y Duffy, 1979). · · 

Desde el punto de vista teológico, el papel de consejería del clero es tan 
antiguo como la tradición judeocristiana en sf misma. Las raíces del siglo xx 

· para laconsejería pastoral moderna datan de la década de 1920, y el trabajo de 
Anton B.9isen. cuyas.ideas fueron un sorpreudente presagio de la teoría de la 

crisis, según más tarde la desarrolló Lindemann (1944), lo mismo que Captan 
(1964): 

 
Él (Boisen} reconoció en esencia la creciente tenstón delos conflictos interiores, 
que no eran buenos o mal(()S en y por sí-m_ismos, pero Jos cuales abarcaban una 
etapa intermedia a través de la cual una persona debe pasar, con el fin de 
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alcanzar n más lto nivel de desarrollo ...sin utilizar la palabra·crisis". Boisen 

arrolló estas ideas en detalle en su clásico y llamativo libro, The Explana tion  
f the lnner Wod. en 1936. Aquí, en el entorno de la evaluación de la 
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Apartado 10-1 1-----------------. 
relaCJOn entre ta xpenencia religiosa y la psicosis, aquél reiteró la naturaleza 
decrear-o-destnurde un alto nivel de ansiedad hasta el punto del pánico Aun 
cuando hu?_<J un colapso hasta el punto de la psicosis, puede considerars      mo 
n sibibdad de solución de problemas. en tanto una persona buscaba 

as1m1lar. las h_as aq noasimiladas cantidades grandes de experiencia vital". 
El resltado, smtio Bo1sen. dependió "de la presencia o ausencia de un acepta- 
ble  ucleo de propósito alrededor del cual se puede formar al nuevo yo· 
(Switzer 1987. páginas 29-30). 

 
 
 

Hahbio n crecimiento enonne en el desarrollo de la consejería pastoral como 
:::d1sc1pbna, desde que B?isen presentó su trabajo. Uno de los escritores más 

uyentes al respecto ha s1 Sewanl Hiltner, cuyos primeros libros pusieron 
un nuvo fundamento al aplicar las técnicas de Car!Roger (1951) centradas en 
el paciente.ª los ambientes pastorales, Y al definir la dimensión de laconsejería 
pas!üral (HiIrne_r, 1949, 1958).Otros escritores, como Howaru Clinebe.11(1966) 
pusieron énfasis en una amplia variedad de estrategias de         . ,  • 
abarcaban la te · f:    • . conseJena, que 

. . · rapia _ami iar, la nsejería para parejas y la intervención en 
s1.Secrearon medios para los mformes e investigación publicados  a través  . 

(195);urnal o/ Pastoral Care (fundado en 1948), el Pastoral Psychology 
.' Y .el Jo mal of Psychology  and Theology (1972). Se fundaron dos 

:gamz1ons porumu:s P.ara proveer entrenamiento clínico para pasto- 
s Y semnanstas ..la Asoetac1ón para la Educación Clínica Pastoral (ACPE 

s.us siglas en mgl), la cual ofrece entrenamiento clínico que se bas 
pnnc1almen1e en amb1ent.es hospitalarios, y la Asociación Estadounidense de 
C?nseJería Pastoral (AAPC, por sus siglas en inglés) la cual ofrece entrena 
m1en10supervisado enconseJ·.,.m-pastoral, primariamente' encentros deconsejería• 
asentados en comunidades. Ahora, en la mayoría de los senf . . 
cursos en habili<L1des de ronseiería .n<tetoraI a tra··-<· de e. stabl10 ex1stden 

  !!J!Fr.:m..J 
 

 
 

UNA SEMANA EN LA VIDA DE UN PASTOR 

LDs pastores varian ampliamente en susintereses. habilidades yactitudes. Estascaracterísticas, 
combinadas con las necesidades de la feligresía. conducen a los pastores a destinar muy 
distintas proporciones de tiempo a las principales tareas del pastor. Además, cada semana  es 
diferente, por causa de la intensidad de las temporadas y porque los miembros de la 
congregación encaran a más {oalgunas más) crisis. aparte de otros factores. Puesto que no 
existe una semana "típica" en la vida de un pastor. Al mismo tiempo, una mirada a la agenda, 
libreta de notas obitácora {un diario o libro personal) puede darnos una idea del trabajo de · 
un pastor. 

Domingo: Prediqué a las 8:30de la mañana y realicé el culto a las t t :OO. Planeé visitar 
a la clasejuvenil a las 9:45, pero tuve que interrumpir esto pronto para sustituir al maestro 
de cuarto grado, quien estaba ausente. Me reuní con losjóvenes a las 6:00 de la tarde para 
una cena ligera, estudiar y recreaf'Se. Después. Jack queña analiz.ar conmigo cómo ayudar · 

·a un amigo <;¡ue usa drogas. 
l.unes: Inicié los planes para los servicios del culto del domingo siguiente. y preparé la 

columna de·1.a pluma del pastor". para el boletín irttemo de ta iglesia. Planeé leer algunos 
estudios básicos sobre el Evangelid seg(ln Marcos. pero esto se interrumpió pronto cuando 
el señor Gibson llegó para pedir ayuda en laMsqueda de una casa de convalecencia para su 
madre de 86 alíos. Después ael almuern>, visité a algunos congregantes que estaban en el 
hospital. Después tuve una tena para reunirme ton el Consejo de Ministros, para planear los 

·pormenores del mes siguiente y plantear proyectos de largo plazo. 
Martes: Estuve en el hospital para estar con la señora JaCkson y Jim durante la cirugía 

<le aquélla La familia me pidió que contestara acerca de los procedimientos en el hospital. la 
muerte yla fe. Ssta fue mi primera opartunidad de conocer mejor a esta familia. Regresé a 
mi oficina en la Iglesia hada las t 0:30y completé los planes-para el servido del·domingo. Di 
información para él bi:lletíndominical a la secretarla de la iglesia. Me reuní para el almuerm 
con el comité que trabaja sobre las maneras de obtener los servicios de tutoña y consejería   . 
para los niños que no están lo suficientemente atendidoS por los servicioS de escuela 

campo 
. 

supefVlsados 
. ' .- • """ · ecim1entos . e 
deprogramas.de entrenamienlO para capell existentes. Citas deorleritadón con un hombre quequiere cambiar de carrera. una pareja que 

dos en hospitales/clínicas. anes, asenta- 

 
la   La valuación de la infomiación respectiva indica que el clero considera a 

eonse_¡ría no sóo comouna función ministerial, sinocomouna ue consume 
una cantuL d considerable de tiempo (Blizzard, . 1956; Brekke Y tros, 1979; 

Hunt, 1977, Sullery otros, 1980).En unestudiohechoenEstados Unidos con 
I que seexammó a 5000 miembros del clero, personas laicas líderes ecliás 

utcroos, p(rlo9f8ie0s)ores de ieologfa Y seminaristas.en 47 denominaclones, Schulle:. Y 
o   s, observaron que: · 

 

 
 

Aun cuando todo el connidodel papel del ministro permanece comunal, el 
pn de enfoque está sobre el individuo. Mucha de la especialización 

mm!terial  en los  (lltirnos 20  años ha  abarcado  un  incremento  de  las 
hab1hades IM'.onales dentro.de la consajería. En un alcaAce más amplio el 

JO m1msterio ha implicado el contacto individual en situaciones .de 
crisis (pagina 6). 

se va a divorciar y una adolescente que piensa que ·e.Sllí etribaraz.ada. 
Miércoles: Completé la mayor parte de la lectura y el ,esbozo para el sennón del 

domingo. Hacia las 10:00 Bill Andel'Son llamó para háblar .acerca de lo que podña para 
resol'Jer un conflicto Importante entre algunos empleados ensu compafila. Almuerzo con el 
grupo de estudio semanal de mediodía. integrado por gente de negocios que ha convenido 
en estudiar el Evangelio segan Marros durante sus horas de almuerw. En la tarde hice siete 
llamadas breves a las personas nuevas en nuestra comunidad para dartes la bienvenida a la 
Iglesia. A las 7:30 de la noche me reunf con el grupo tle tarea de educación preescolar, para 
finalizar los planes de remodelación de nuestras aulas de nivel preescolar y hacerlos más 
atraetivos y utI1izables, lo mísillO que para auxiliar a nuestros niños más pequeilos y sus 
.padres. Tendremos que hallar algunos donativos especiales para tener suficiente dinero para 
estOs pro. 

Jueves: me re0ní en la mañana con los otroS pastores de nuestro distrito y verifiqué 
algunos ofrecimientos especiales y planes importantes, etcétera. Después. cinco de nosotros 
nos reunirnos por cerca de dos horas para compartir problemas y discutir cómo hacer un 
mejor trabajo con las personas que enfrentan crisis. El estudiar los casos reales (sin 
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(Continuación)             11--------------------. 

identificacíón de las personas) es verdaderamente una ayuda. Recibí hacia la 1:00 la noticia 
de que elseñorYoung había muerto. El funeral será el sábado por la tarde.yyo voy a presidir 
el servicio. Cuando llegué a casa de ellos, la señora Young y sus hüos estaban muy 
perturbados. es notable cómo el sólo estar presente con los miembros de la familia es algo 
que los apoya. Pasé la mayor parte de la.tarde con ellos. Me reuní para la cena con nuestros 
equipos de visitantes que hacen visitas en las casas de los nuevos residentes, a quienes van 
invitados a la Iglesia y a los hogares donde hay enfermedad. El entusiasmo de este grupo es 
enorme. 

Viernes: Durante la mañana completé la preparación para el domingo y también para 
el funeral del sábado. Margie y Bob llamaron para establecer la serie de entrevistas de 
orientación premarital, puesto que ellos planean casarse dentro de aproximadamente seis 
meses. Son una parf!ia bella. 

Sábado: Visité a la ramilia de la señora Young en su casa brevemente, antes del funeral 
esta tarde. Ayudé a contactar a algunas instituciones para gestionar alguna ayuda financiera 
y otros asuntos relacionados con los ajustes posteriores al funeral. Yo querría ver a la famflia 
algunas veces después del funeral. A las 10:30 el señor y la señora Simmons llamaron y 
querían reunirse inmediatamente conmigo para hablar acerca de su hiio. que fue arrestado. 
Me reuní con ellos. pero esta situación requerirá alguna orientación familiar de largo plazo. 

Tiempo personal y para la familia: De manera usual, los Viernes por la tarde y los 
sábados están reservados para mi tiempo con la familia. El funeral del sábado me llevó un 
poco de este tiempo, pero nos fue posible hacer el viaje de campamento nocturno que 
habíamos planeado. Yo de modo usual ayudo a nuestros hjjos con algunas de sus tareas; y 
cuando se programan reuniones por la tarde, ayudo a los niilos tanto como es posible antes 
de las mismas. Siempre nos las alTl!glamos para tener algl1n momento familiar, usualmente 
un día completo de asueto cada semana. así como mi propio tiempo personal para unjuego 
de golf o tenis. Tenemos una programación variada y flexible: y cuaodo las obligaciones 
pastorales y las actividades familiares entran en conflicto. podemos por lo general disponer 

cambios satisfactorios. 

Fuente: R.A. Hunt, A Chri.slian as Minisler, Nashville, Tenna<1see: Consejo de Educación Supe 
rior y Minb;terio, Iglesia Metodista Unida, 1977, páginas 32-33. 

 
 
 
 
 
 
 

EL PAPEL S1NGULAR DEL CLERO 
 

 
Los ministerios se sitúan de modo ideal para efectuar la consejería en crisis por 
numeros.'lS razones. Stone (1976) considera alos minislros como los consejeros 
"naturales"para crisis, cuyas ventajas peculiares incluyen lo siguiente: 

 
1. Muchos de los feligreses en crisis contactarán  a su minislro antes de 

buscar y seleccionar a otros profesionales de la salud mental. "Cuando 
un individuo que sufre selecciona por último el consejo de un psiquiatra 
u otro profesional  de la salud mental, es usualmente porque el clero, u 
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otros mediadores naturales. como la familia y los amigo_s, han fracasado 
en el alivio de la aflicción. El ministro con frecuen tá etre las 

primeras personas que se buscan cuando surgen las cns1s (págma 6). 

2. Se espera que los ministros "vayan a donde  s personas", lo cual 
significa que ellos con frecuencia toman la 1maauva para 1\tgar hasta 

aquellos que están en cñsis, en lugar de simplemente esperar a que los 
feligreses vayan a ellos. No hay nada de inusual en cuant a que.?º 
ministro escuche de parte de un miembro de la con?regac1ón .qu el 
señor A pasa por un tiempo dificil ahora mismo (perdió su trabajo, 
problemas en casa, etcétera)" y a hacer un SC:guimiento cc:n u V1Stta 

pastoral. En casi todas las crisis circunstanetales que se id_entiticaron 
antes, en el presente h'bro, las expectativas de pastores y feligreses dan 

alos primeros mayor libertad queaotros profesionales de lasalud mental 
para ayudar o intervenir al llegar hasta la gente. 

3. Los ministros presiden unavariedad de ñtuales religiosos, muchos delos 
cuales se acompañan de transiciones para el desarrollo quecargan co un 
potencial de crisis. Clinebell (1966) destaca que ls rituales del bauo, 
la confumación, el matrimonio y el funeral sen para redir la 
ansiedad relacionada con las principales trans1c.10nes de la vda, Y 

proporcionan un marco estructural para la adaptación a ls cambios. El 
liderazgo ministerial en el momento de la muerte, J:X?1" ejemplo, pe 
facililar laresolución de la crisis. Como establece Clinebell (1966). 

 
 

Un propósito Importante del funeral es facilitar la liberación emociona . El 
servicio respectivo debeóa poner énfasis. entre otras cosas, sobre la reahdad 
de la pérdida y la adecuación del duelo. En el servicio debería hacerse de 

himnosfamfliares. oradones yde partes de la Biblia que puedan ayudara liberar 
los sentimientos obstruidos. Una meditación en el funeral sobre un tr:xto tal 
como el de "bienaventurados aquellos que lloran"    uede ayudar a facilitar el   · 
duelo Nada debería decirse que sugiera que el estoicismo de cara al duelo es 
una vÍrtud cristiana oquealguien cuya fe esgenuina no experimentará un dolor 

· agudo (página 169). 

 
4  El contacto continuo del ministro  con los individuos  Y  las familias 

• iteel "rastre0" de Ja resolución de lacrisismeses y años después del 
: ente de crisis. El ministro sabe, por ejplo, cómo  ra el señor J. 
Antes de la crisis de divorcio, la lesión física o la pérdida de un ser 

querido, y estará en posibilidad de observar el prog_resc> del or J. al 
translaborar  la crisis en los meses y años suce1os. Mern:mte un . 
. úmero de interacciones -clases de escuela reltg1osa, func1one:i de . 

social, juntas de trabajo y visitas domiciliari-el.pastor tiene. 
acceso a una información mucho más rica que la d1spomble para os 
terapeutas asentados enhospitales y clinic;as, quienes pueden ver alnor 

J. una vez a la semana durante 1o 2 meses. 

S. En virtud de su contacto en la congregación,. lo ?1inisiros p n 
movilizar redes de apoyo social para ayudara los md1v1duo Y.fanuli.ares 
en crisis. Lo mismo si lane.cesidad es de alimentos y refugio nunediata 
mente después de un incidente de crisis o de un aumento en el contacto 
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social meses más tarde, el ministro puede llamar a los ancianos * los 

maestros d:escuela dominical, los equipos de cuidado pastoral, 1gru 
pos .e mujeres/varones y otros, para ayudar a los individuos y sus 
farmhas a tranlaborar las crisis vitales. En contraste, los terapeulas 
seculares no tienen  tal recurso de individuos con una encomienda 

P'.11:ª apoyarse en ellos. Los miemoros de la iglesia que llaman 
0

 

v1s1Lan    las personas en crisis proporcionan asistencia tanto como 
u sendo de pertenencia que pueden contrapesar la soledad y el 
a1slam1ento. 

6. Puesto queel estado de crisis se acompaña demanera usual de sentiien 

tos de ansiedad, dsalimiento, derresión, falla de merecimientos y de 

esperanza, es el mm1stro, en tanto representante simbólico de Dios" el 
que puede ofrecer la fe como un contrapeso a estos sentimientos (Stone 
1976, página 72).                                                                                 ' 

7. Puesto   ue el domi o cognoscitivo -una de las cuatro tareas para la 
resolu1ón d7 cns1s- con frecuencia alafle de modo directo a las  

cias rehgmsas, los ministros están preparadós únicamente para 

fac1h este asto de la resolución  de la crisis,  en  virtud  de su 

edcru:•?n lógica. En el trabajo del ministro con víctimas del duelo, 
o f1s1co mperado, enfennedades en estado tenninal o divorcio, por 

Jemplo, cuestiones cmo las sig?i.entes son con frecuencia una parte 
mtegr;it de los pensamientos de cns1s en el paciente: "¿Por qué me pasa 

esto'!' "¿Nos está castigando Dios'!" "¿Cómo puede un Dios amoroso 

llevarse a ¡hijo?" "¿Este divorcio es la voluntad de Dios?" Clinebell 
(1966) sugiere que, para los feligreses en crisis el ministro simboliza la 
"dimensión de significado fÚnda.mental" en la ida: 

 

 
n muchos casos, las crisis confrontan a las personas con Ja vacuidad de süs 

Vidas, la pobreza de sus relaciones. Al reflexionar sobre su experiencia en un 
campo concentración, Vlctor Frankl declara que "pobre de aquel que no vio 
rnás.ntido en su vda, ni objetivo, ni propósim ... Pronto estuvo perdido". En 
el mmíSteo para cnsis, el papel del clérigocomo despertador de sentimien 
tosesª.°?almente importante. Sufunción peculiar esayudar a la gente abatida 
por la.crisis, para redescubrir la slgnifü:atividad esencial de la vida en la relacfón 
con Dios, cuyo amor inamovible es real y está disponible aun en medio de la 
tragedia (página 158). · 

 

 
Ene modelo de crisis que se presenta en este libro, las cuestiones teológicas se 
cos1deran o asuns.importantes que se encauzan en tanto el paciente 
obtiene domm1ocognosc1tivo sobre laexperiencia decrisis. Aunque las respues 

tas a pre ntas C?º las que se acaban de mencionar variarían ciertamente de 

un tradió? religiosa a otra, la mayoría de los ministros están en una mucho 
meJ.or stc1ó ue otro profesionales de la salud mental para ayudar a los 
pacren!é8en C11S1S a analizar estos asuntos y, en muchos casos, a 'reconsiderar/ 
corregir las creencias teológicas a la luz de la experiencia de crisis. 

 
 

*N. deT.:Todaseslas categoda. ;opo:len a distintos rangos dentro delajerarquía dela. igle. as blblicas 

y, en.el.ca5? específico de los ancianos • se!rata delos miembros rná. antiguos que cumplen funciones 
de asistencia pasloml. ' 
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ESTRATEGIAS DE ORIENTACI ÓN PARA CRISIS 

 

 
Algunos consejeros pastorales han escrito acerca de las funciones específicas 

de orientación para crisis de parte de los clérigos (Clinebell, 1966; Pretzel, 
1970a; Stone, 1976; Switzer, 1987). Dos de los libros mejor conocidos sobre 

la materia (Switzer, 1987 y Stone, 1976) presentan el modelo ABC de Jones 
(1968) como una guía para la intervención pastoral en situaciones de crisis: 

A. Alcanzar el contacto con el paciente. 

B. Reducir el problema a sus aspectos esenciales 
C. Confrontarse de manera activa con un inventario de los recursos dispo- 

nibles para el paciente. 

Este enfoque es congruente con Ja intervención en crisis de primera instancia, 

según se describió antes en este libro, e incluye algunos elementos de la terapia 

para crisis de segunda instancia. De hecho, el libro de Switzer (1987) ofrece una 
excelente integración de los conceptos que se presentaron en los capítulos 6y 8 
de la presente obra, con los principios de la consejería pastoral. El resto de este 
capítulo se destinará a abordar el uso de los ministros tanto de los primeros 
auxilios psicológicos (PAP) como de las técnicas de terapia para crisis en·el 

cuidado y consejería pastorales. 
 

 

lntervenlón en crisis de primera instancia 
a cargo del clero 

Kadel (1980) ha sugerido que la consejería pastoral debe proyectarse para el uso 
en un númerodediferentessituacionessocialesyambientales,nosóloen medios 

de oficinas. Una mirada a cualquier diario de un ministro revela que Ja 
orientación paracrisis puede ocurrir en una gran cantidad de ambientes: la casa 

o lugar de trabajo del feligrés; la oficina del pastor; un estacionamiento; Ja sala 
de espera, vestíbulo/corredor de un hospital; el cuarto de un paciente, etcétera; 
o por teléfono.           · 

Tal como los primeros auxilios psicológicos se esbozaron en el capítulo 6 

de este libro, puede ofrecerlós el pastor en cualquiera de estos ambientes. 

Aunque el marco básico es el mismo que para otros consejeros, algunas 

características cambian como resultado del papel singular del pastor como un 

represéntante de la iglesia/sinagoga. 

1. Realización del contacto psicológico 
Este primer componente de los PAP tiene mucho en común con el modelo de 
consejeríapastoraldeHil1ner(1949).Cualquíercosaqueelpastorsepa yaacerca 

delas técnicas centradas enel paciente (Rogers, 1951), y el uso de aseveraciones 

reflexivas o de escucha activa (Gordon, 1970), ayudará en la realización del 

contacto psicológico en situaciones de crisis. Muchos feligreses informan que 

la sola presencia del pastor en tiempo de necesi<L1d (muerte de un ser querido, 
enfennedad repenlina, una crisis marital o en el trabajo) es una fuente de 

consuelo en sí misma. Es importante para los pastores el desarrollar su propia 

combinación de mensajes verbal y no verbales que comuniquen comprensión, 

aceptación y apoyo durante las situaciones de cris'is. En cualquier caso, la clase 
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de empatía, comprensión, aceptación, y cuidado que seenseña en la mayoría de 
los programas de cuidado pastoral equipará al pastor para la realización del 
contacto que se requiere en la intervención en crisis de primer orden. 

Z. Examlnaclón de las dimensiones del problema 
Adás de inquirir acerca del incidente precipitante, los intentos previos por 
sa adelante, la mrtalidad  y  así sucesivamente,  es importante  para los 
mmi:stros poner atenctón especial a los conflictos teológicos que pudieron haber 
suscitado el incidente de crisis. Al recordar que las crisis sobrevienen cuando se 
han quebrantado de algún modo importante las expec.tativas o mapas cognosci 
tivos de la vida en un individuo, los ministros·deberían estar atentos tanto a las 

expectativas  la persona ("mi deber es ser un marido/sustentador perfecto, 
capaz de manejar todas las tensiones que surjan en mi camino"), como también 
a las creencias teológicas ("un Dios en todo amoroso no se llevaría de mí a mi 
hijo, ni me provocaría enfermedad o permitiría que mi esposa se divorciara de 
mí, etcétera")que.pudieran serparte de la crisis.Al escuchar lasráfagas verbales 
que  on frecuncia acompañan a la experiencia de crisis --<1ue muchas veces 
son 1mprecac10nes lanzadas contra el ministro en tanto representante de dios, 
durante los momentos de angustia y miedo-,el ministro está en posibilidad de 
obtener sus primeras pistas acerca del por qué aquello es una crisis para esa 

rsona enparcular. Este discernimiento pone los fundamentos para la poste 
nor pol 1ó sore las creencias y esperanzas destrozadas. En algunos 

casos,el  crec1m1ento  queresultadeunacrisisserelacionademododirectocon 
el cambio de una visión infantil de Dios hacia una teología más madura, más 
adulta . 

También sedebería poner atención á loquee!feligrés "quiere" del ministro 
en ese momento particular. Puesto que los ministros se calan más "sombreros" 
comopredicador, administrador, consejero mediador, etcétera) que los conse 
jeros asentados en clínicas, no sieínpre está claro por qué un feligrés lleva sus 
problem al ministro en priiner lugar. ¿El feligrés que llama a su pastor quiere 
un mensaje de esperanza de parte de las Escrituras? ¿O quiere apoyo para su 
causa, como e? una crisis marital? ¿Alguien que ayude a hablar del problema? 
¿Apoo emocional? En tanto muchos consejeros pastorales son expertos en 
deduetr las respuestas a esta cuestión, no existe sustituto para el simplemente 
pregutar alpaciente en crisis qué eslo quemás quiere del pastor (hacer algo tal 
como mlerceder ante un miembro de la familia del feligrés, o escuchar/hablar 
acerca del asunto, ora(, etcétera).                                                                       · 

3. Exploración de las posibles solúclones 
El más importante agregado a los procedimientos del capítulo 6 para este 
comnente (ci;>nsegulr la cooperación del paciente para la generación de 
so  1ones, fundamentar sus fortalezas, etcétera) esla introdueción, de parle del 
mm1Stro, de los recur.sos eclesiásticos para facilitar el enfrentamiento. Si 
la necesidad inmediata es un refugio para el fin de semana, alimentación  la 

presencia física de otra·persona, o alguien parael seguimiento con una da 
tlefónicaouna visitadomiciliaría,elministrobuscarámaneras   para utilizarlos 
s1stde!delacongregación  durante lasprincipales  crisis de lavida  AJ 

segmr lospetpios dti los PAP, la táctica essiempre, en cuanto al paciente, que 
hagporsínusmo tanto comoseaposible, y, en cuanto al consejero, quede modo 
conunuo ponga a pmeba (no que imponga) soluciones posibles. Con mucha 
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frecuencia los feligreses en crisis "aceptarán" la ayuda que ellos no puen 
"ir" por estar demasiado alierados o confundidos (como cuando los amigos 
traen comida para el fin de semana, cuand un maeso d escuela se lleva a los 
niños pequeños al parque o cuando un anciano de la 1glesia provee de tranSpor- 

tación). 

4. Asistencia para ejecutar acción concreta . 
Uno de los componentes más útiles del modelo de los PAP como se aplica a 
ta consejería pastoral es la estructura de toma de (decisiones que se basa en a 
mortalidad y la capacidad del paciente de crisi para actuar en su propio 
beneficio), to cual ayuda al ministro al determmar de modo exacto   úan 
implicado debería llegar a estar en la crisis    su resolució?·El mandamiento 
teollgico de ta tradición judeocristiana es cuidar de otros (mcluso cuand.o son 
"todas las cosas para todos los hombres", según el apóstol Pablo en la Primera 
Carta a los Corintioscapítulo9, versículo 22).Los ministros quetrabajan con los 
pacientes en crisis por eso mismo encaran decisiones d.ificiles como qu to 
hacer paraasistir a los feligreses. No es absolutamente musual que un mm.1Stro 
reciba una llamada telefónica muy tarde por la noche, de parte de un feligrés 
perturbado que quiere que el pastor "venga a_Iiora misrn ·,o ':l:ue un feli  le 
diga a un ministro: ''Tiene que hablar con nu esposo/mu1erlb1Jofpadre... S el 
ministro diceque"sr'a todas estas peticiones, cubrirá elmanientoteológ1':° 
decuidar, peroelresultadoserfadejarmuy pocotiemporarareal oaJO 
pastoral. Además, el trabajo de los practicantes con pacientes en cnslS atestigua 
el hecho de que con mucha frecuencia las "soluciones' elegidas al calor de la 
crisis (en cuanto al ministro, que visite un hogar a mitad de la noche, o que 
inierceda con un miembro de la familia) más tarde prueban.que no son en 
absoluto el mejor curso de acción. El modelo de los PAP que.se esbozó en el 
capítulo 6requiereque lassoluciones elegidas sebasen en un cuuJadoso exa_men 
de las dimensiones del problema y se seleccionen de una gama de alternativas, 
todas en el entorno de un planteámiento de "primero lo Pri?1 ro". Aun 

muchas llamadas tarde por la noche comienzan con una petietón de acc1n · 
directa de parte del pastor, el uso de las técnica: de los P con frecuencia 
conducirá, en cambio, a una conversación telefónica de sol1ón de_pr'?"l:mas, 
de 20 minutos deduración, ala que seguirá una visita deoficma al da siguiente. 
Por otra parte, si la valoración del pastor es que el riesgo de mortalidad es alto, 
o que "el mejor y próximo paso" no puede lo.el ente n ese omento, 
entonces se necesitará posiblemente más acción dtrecttva. Enéualqmer caso, el 
criterio de valoración para la acción concreta en el modelo de los PAP puede 

ayudar al pastor en la realización de estas decisiones. 
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5.Seguimiento 

EJ seguimientoacargoe los pastores es esencialmente el mismo quepara otros 
protectores de lacomumdad, con una excepción: éstaes una función más natnral 

el clero, pto que el cuidado continuo de parte del pastor al paso del 
ttempo se acepta bien y se espera como una responsabilidad pastoral. Además, 
el pas_tor puede dar alguna responsabilidad por el seguimiento al feligrés 
al pedirle que llame_d nuevo con información acerca del progreso de éste. Al 
ronr la responsab1bdad sobre los hombros de la persona  en crisis, para 
v?1ficar de nuevo", se da un mensaje implícito en cuanto a que el ministro 
wda que lascosas seresuelvan y en cuantoa que siente que la persona en crisis 

tiene la fortaleza/energía/capacidad de permanecer en contacto con aquellos 
a los que protege. 

 
 

Terapia para crisis a cargo del clero 

Existen al ?1enosd anera en que lospastores pueden utilizar el planteamien 
tode terapiaparacnslS  escnto en los capítulos 8y 9.En principio, los ministros 
c?'1 n.amplioentrenam1ento calificado en orientación, y cuya especie detrabajo 

d10 mcluye carga de casos de consejería, otorgarán la terapia para crisis 
e? mcustancias análogas a las de otros profesionales de Ja salud. La principal 
difec1a será que estos consejeros pastorales probablemente estarán mejor 
provistos que algunos otros profesionales para tratar con las cuestiones religio 
sas qe surgen durante la crisis. Según la nafllraleza de su entrenamiento en 
consejería (como el uso de técnicas cognoscitivas, del comportamiento, de la 

Gestalt Y otras descri en el Glosario), otros aspectos de la terapia para crisis 
de de los consejeros pastorales pueden ser muy similares a la de los 
consejeros seculares. 

En segundo lugar el clero parroquial, para el cual la orientación individual 

es sóo una de .ia:> varias obligaciones importantes, puede utilizar el modelo de 
terapia para Cl1S1S como una guía para las sesiones de orientación y como una 
ayuda en la distribución de los recursos de la congregación para facilitar la 

resolón de la .c?sis. Basado en la "ventaja natural" del ministro como un 
COOseJero para cns1S-ap de relaciones en curso con familias enteras, y del 
acceso a 1?8 apoyos materiales y sociaJes disponibles mediante los sistemas 
congregacmnales-puede utilizar las cuatro tareas para la resolución delacrisis 
como una orientación al emparejar los recursos con las necesidades de una 
persona/familia. 

Supervivencia fislca 

Una vez que un ministro ha determinado la necesidad de precauciones para 
prvar la vida como un contacto constante con una persona suicida, u otras 
mdaspara mantener el bienestar físico, como son alimento, asilo, ejen::icio o 
medicación, éYel puede extraer de la congregación un grupo de ayudantes 
nates. La  mida que se Ueva a los hogares después de una muerte en la 

familia es un ejemplo de cómo los feligreses pueden facilitar la primera tarea 

P!_aresolución de la crisis. Ofrecer el uso de una habitación disponible para 
unnmoq2eh.uye<I: opara unnyugeseparadoesotroejemplo.En   mucbos 
casos, la observación quesereqmere para una persona potencialmente suicida 
puede proveerse departe de un miembro dela congregación que planea emplear 
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tiempo con lapersona durante el fm de semana. Un ministro que sabía q ue el 
ejercicio regular era un componente determinante para la recuperación de 
un paciente con mal cardiaoo, gestiónó que sus visitas pastorales incluyeran 
largas caminatas con el feligrés/paciente. Otros visitadores eclesiásticos 
hicieron lo mismo, para alentar al hombre aquel a permanecer en su rutina 
de ejercicio. 

 

Expresión de sentimientos 
Muchas personas en crisis son muy reacias a admitir los sentimientos de dolor, 
culpa, ira, confusión y remmlimiento. Paraalgunas, larenunciaestá imbuida de 
una creencia -errónea ono- dequelossentimientosson  incorrectos alosojos 
de la iglesia. En lamayoría de las situaciones de crisis, los ministros parroquia 
les, de modo distinto que sus colegas en orientación que trabajan de manera 
exclusiva en ambientes clínicos, tienen distintas oportunidades para legitimar 
la expresión de sentimientos. Los sermones, las lecciones deescuela religiosa y 
las palabras que se expresan durante las visitas pastorales pueden tener un 
impacto considerable sobre el hecho de si los feligreses serán capaces de' 
expresar los sentimientos de dolor que acompañan a las crisis vitales. Debido a 
la sugestibilidad durante los episodios de crisis (faplin, 1971), muchos feligre 
ses tendrán en cuenta a su ministro para la orientación sobre cómo manejar la 
confusión emocional Aim cuando las palabras expresadas, por ejemplo, en un 
funeral o servicio de ubicación en una lápida,' podrían no tener un efecto en ese 
momento, con frecuencia serecordarán meses y año después. Enmuchos casos, 
la influencia del pastor sobre lapersona encrisis es indirecta, mediante la familia 
y los amigos. Para ayudar a los niños en crisis, el pastor puede asesorar a los 
padres, u otros parientes, a los maestros de escuela religiosa_y otros semejantes, 
acerca de la importancia de modelar la expresión de sentimientos de dolor y 
permitir que los mismos-de hecho, incitarlos-surjan en los niños que sufren 
una pérdida. 

 
Dominio  cognoscitivo 
Comosesugirióantesenestecapítulo,elplanteamientodel  ministroparaayudar 
a los feligreses a ganar dominio cognoscitivo sobre una crisis, con frecuen 
cia abarcará un análisis de problemas teológicos. Más allá de la atención a los 
asuntos destacados en el capítulo 8 (qué pasó, cómo y por qué pasó, quién es el 
responsable, qué se puede aprender de la crisis; y as{sucesivamente), de los 
feligreses puede esperarse que hagan preguntas al ministro como: "¿Es esto la 

voluntad de Dios?" "¿Me está castigando?" "¿Cómo un Dios amoroso, omnis 
ciente, todopoderoso permite que.•.?" Algunas veces la ira hacia Dios se 
manifiesta contrael ministro visitante. En lo subsecuente a una tragedia, a más 
de un ministro se le ha hecho sentir no bienvenido, ¡como si representara a 
alguien que hubiera podido impedir todo aquello, pero no lo hizo! 

El dominio cognoscitivo en este entorno abarca tres pasos: 
 

l. Comprensión delarealidad del incidente de crisis (loquepasó, etcétera). 

2. Analizar qué es lo que la persona en crisis cree/piensa acerca del 
incidente: "Yo nunca pensé que sería una viudaa una edad tan joven. No 
puedo seguir sin él/ella. Si a Dios realmente le importara..., entonces 
él no habría..."_ 
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3. Análisis de las creencias a laluz de la realidad de lacrisis, loqueredunda 

en la confinnación de las mismas, en cambios significativos sobre ellas 
o, en algunos casos, el reemplazo de creencias derrumbadas con otras 
nuevas. · 

 
Cualqier consejero secular puede ayudar a un paciente en crisis a través de Jos 
dos pruneros pasos, aunque los ministros están mejor provistos para asistir en la 
tarea dedepurar/corregir sus creencias teológicas destrozadas, ode reemplazar 
laspor.otras nuevas. El enfoque central, por supuesto, está sobreeldesarrollo de 
creencpensami tos/imágenes que sean capaces de manejar la información 
de la cns15 en sí misma. Una prueba psicológica de las nuevas creencias es 

primero, si !38mismas se ajustan a los datos disponibles (es decir, si explican 
modo suficiente loque pasó, quién carga con laresponsabilidad, y asísucesiva 
mente) y, en segundo lugar, si permiten a la persona colocar el incidente dentro 

d na perspectiva histórica y continuar con el asunto de la vida futura. Los 
nun.1Stros más expeentados han observado efectos positivos y negativos en 
los mtens de los feligreses por lograr el dominio cognoscitivo de las crisis. 
Algunos pierden su fe y dej:W la iglesia por completo después de las tragedias 
. veses extremos: Otros nfonnan que fue en el momento de la crisis que 
smtteron la presencia de Dios con más profundidad, o que fueron fonados a 
deshacerse  de las inteJpretaciones  teológicas  simplistas  por  creencias  más 
maduras. 

 
Adaptaciones conductuales/lnterpersonal es 
El  v;itor  de  los  recursos  congregacionales  es especialmente  manifiesto  al 
cpns1derar cómo los ministros pueden  ayudar a los feligreses con las cuatro 

de resolución de la crisis. Una vez que se ha asegurado la supervivencia 
ffs1 h comenzado a expresarse los senfuúientos y han surgido las interpre 

taciones mtelectuales, será importante para lapersona en crisis realizar cambios 
en el  portamiento y las relaciones interpersonales. Al haber identificado los 
camb10s necesari ,  I ministro puede pedir a otros en la congregación que 
ayuden con este dificll aspecto de la resolución de la crisis. Una viuda que se 
queda con niiios por ·por ejemplo, encara una gama de tales adaptaciones, 
mucas de la cuales tienen que ver con manejar sola tareas que habían sido 
previamente una responsabilidad exclusiva de su esposo (pósiblemente las 
fian.    ,mantener    reparacióndelosautomóviles)oquesehabíancompartido 
(1SC1phnar a 1   hiJos, por ejemplo). También ella finalmente encarará las 
dificultades de   mtegrarse al mundo social, donde ahora ella es una mujer sola. 
ya no más el miembro de una pareja Los ministros sensitivos a la necesidad de 
adaptacioes conductuales e interpersonales pueden ajustar los recursos de la 
cogregación paraa udar. Más alláde la orienración auna viuda acerca decómo 
salir adelante con ciertas situaciones sociales difíciles, ellos pueden ayudar a 
a9uellos queesrán establecidos en laiglesiaacerca de cómo relacionarse con una 
vmda en el proceso dereintegrarse al mundo social. Según Joplanteó una viuda: 

 

 
La peor cosa que se puede hacer es "invitar" á una viuda reciente a una tiesta 
u otra función de la Iglesia. Usted.no puede imaginarse cuán difteil es decidir 
en primer lugar si se va ir y, entonces, el estar lista y, por ültimo, el manejar 
sol por la noclié.a traves de la ciudad. El solo pensamiento de todo esto, más 
las imágenes de entrar en el local, lidiar con salutaciones embararosas y salir 
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sola del lugar más tarde, es demasiado para soportarlo (le hace a usted desear. 
en cambio, quedarse en ca.53). Es mucho mejor cuando una persona a la que 
le ímpórtó decir algo romo: "Nuestra clase tiene una fiesta el sábado por la 

noche. Te recogeré a las 7:30 de la noche, ¿de acuerdo?' La directividad 
añadida -casi como hacerse cargo, por el momento- puede ser suficiente 
para implicarme en algo que será bueno para mí a la larga. aunque difícil de 
iniciar por mí misma (textn del archiVo del autor). 

 
Para nuestros propósitos, es suficiente observar que el ministro está en una 
posición de ofrecimiento de consejos como tal a los miembros de la congrega 
ción, en tanto éstos asisten a las viudas y a los viudos en la adaptación a la vida 
como personas solas. Un pensamiento momenráneo acerca de otras crisis y 
recursos de la congregación revelan muchas otras estrategias. Un pastor, por 
ejemplo, estaba preocupado por un muchacho de diez años cuyo hermano de 
ocho años de edad había muerto en un extrai'io accidente de ahogamiento, a 
principios del año. El pastor sabía que el campamento de verano de la iglesia se 
presentaríapronto(enjunio),ysignificaría unpuntodeelección paraelhermano 

del muchacho y su familia (en cuanto a ir o no ir). Al oú que los padres del 
muchacho no estaban muy seguros acerca de qué hacer, y al saber que la 
experiencia del campamento (en la cual, bajo circunstancias normales, el chico 
no hubiera echado nada de menos) ayudaría aquél a regresar al curso de la vida 
nonnal otra vez, el ministro habló primero con los padres y, con su aprobación, 
pidió al maestro de escuela dominical del muchacho que le hicieran a éste una 
visita, paraanimarlo a iral campamento. Laactitud del ministro sesugerícomo 
una de "expectativa" deque elchico asistirla-"tenemos interés en que e5tés en 
el campamento con nosotros este año"-, en lugar de actnar como si el asunto 
devivirdebieraseguramentedetenersedemaneraindefinida(pormesesoaños), 
ahora que latragedia del ahogamiento del hermano había ocurrido. El ministro 
también preparó al maestro (quien estaría en el campamento como promotor) 
para que no se apenara de hablar al muchacho acerca de su hermano muerto, y 
para que estuviera listo para las posibles lágrimas, ira, culpa o lo que fuera de 
parte del chico, como para alejarse de alguna actividad en el campamento. 
Despuésdetodo,éstaserlalaprimera  vezqueel muchachofueradecampamen 
to, jugara a lapelota, hiciera canotaje y cuestiones semejantes, sin su hermano. 
Aunque elchico no sería empujado más allá de su voluntad en estas actividades, 
aquellos que estaban a su alrededor podrían ayudar al comunicar expectación en 
cuanto a que él participaría en ellas, al tirar el anzuelo hacia la participación 
siempre que la decisión estuviera cercana, y al facilitar la plática acerca del 
hermano faltante. para de esta manera permitir la expresión de sentimientos al 
mismo tiempo que éstos surgían. 

Una intervención pastoral comoésta (la c1mlimplicó, demanera incidental, 
sólo una visita a los padres y una llamada telefónica al maestro de escuela 
religiosa) es posible con muchas otras crisis vitales. Con mucha frecuencia, en 
lugar de que los ministros pongan a los miembros de la congregación a "hacer 
algo" por los feligreses en crisis, los papeles se invierten: elajuste ronductual se 
intensifica altener quehacer lapers00a en crisis algo para ayudar a alguien más. 
Una pareja, complacida por haber sobrevivitlo a una grave crisis marital, quería 
recompensar al pastor por su ayuda con el ofrecimiento de algiln servicio a la 

iglesia. El pastor gastó un pocode tiempo para establecerlos como promotores 
dé un igrupo juvenil, al saber muy bien que no sólo se beneficiarían los chicos, 

...-i:'\  ... 
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sino también esa pareja en particular; cuya distancia emocional y física durante 
los años anteriores había desempeñado un pel importante en su reciente crisis 
matrimonial, podría ser ventajosa con esta actividad compartida en laiglesia. Se 
sabe bien que muchos trabajadores de Ja salud mental -los profesionales, lo 
mismo que los voluntarios- están motivados en principio por "ayudar a otros", 
como resultado de haber pasado por temporadas de enonne necesidad ellos 
mismos. Como un supervisor de la congregación entera, un ministro tiene la 
oportunidad de ordenar estos recursos de maneras que beneficien a todos los 
interesados. 

 
 
 

UNA MIRADA AL FUTURO 
 

 
Unamiradacercanaa la teoría de lacrisis en elentorno del ministerio panoquial, 
plantea algunas direcciones para el entrenamiento y la investigación futuros. 
Primero, la insu:iicción acerca de las transiciones/crisis vitales predecibles que 
encaran los fehgreses (capítulos 3 y 4) se está volviendo un importante 
componente del entrenamiento en la preparación de cualquier seminarista para 
el trabajo parroquial. 

Laexperiencia del autor en el ofrecimiento decursos de educación y como 
doctor en cursos de ministerio en distintos seminarios la década pasada, Jo ha 

conducido también a aplicaciones innovadoras del modelo de crisis a otros 
aspectos del ministerio pastoral, como son laenseñanza y el cultoreligioso. Por 
ejemplo, Hester (1985) conformó un doctorado para un proyecto de ministerio 
que aplicaba las cuatro tareas de resolución de la crisis, descritas en el capítulo 
7de este libro,a una variedad deactos litúrgicos orientados hacia los principaleS 
acontecimientos delavida, tales como lamuerte de un serquerido, el nacimiento 
de un nifio, la mudanza a un nuevo hogar y otros semejantes. Al integrar los 
recursos psicológicos y teológicos, el autor demuestra cómo el pastor, un tanto 
liturgista, puede facilitar la resolución de la crisis por separado de la orientación 
individual, al hacer uso de las más amplias responsabilidaqes del pastor con la 
congregación.  ·               · 

En segundo lugar, el entrenamiento en consejería pastoral supervisada  1 

beríll: incluir tanto la intervención en crisis de primera como de segunda 
mstanaas, para casos que surjan en ambientes parroquiales (por oposición a los 
institucionales). Mientras muchos seminarios tienen cursos (o, por lo mismo, 

de  llos) sore ontación para crisis, los principales ambientes para la 
expenencia en onentac1ón sppervisada son las clínicas, hospitales y otras 
institucones. Los seminaristas adscritos a una parroquia y los pas_tores que 
buscan mcrementarsus habilidades en orientación, con frecuencia son encauza 
dos.a la educación pastoral clínica asentada en hospitales (CPE, por sus siglas 
en  gl), en cuyos. progrrunas reciben supervisión intensiva con pacientes 
hosp1tal1zados; también seencauzan acentros de orientación en los que su carga 
de pacientes está confonnáda de nuevo por personas que han buscado asisten 
cia con orientación profesional. Las desventajas de tal disposición es que no da 
experiencia al ministro para lidiar con las crisis que confrontará él/ella en los 
ambientes parroquiales, como son aquellas que no han recibido todavía la 

atención  de los  terapeutas/capellanes  en  hospitales  o clínicas.  Además,  el 
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entrenamiento  en orientación  en  un  ambiente  institucional  no da al pastor 
periencia en el uso de la "ventaja natural" que tienen  los ministros como 

consejeros para crisis (como son lasrelaciones en curso con las familias y el uso 
de los recursos de la congregación). Para llevar al máximo el aprendizaje de 
cómo utilizar estos recursos, debe haber un lazo más estrecho entre el entrena 
miento en orientación y el trabajo de campo. En lugar derestringir la supervisión 
intensiva del consejero a las interacciones clínicas/hospitalarias, debería adap 
tarse aloque Kadel (1980) llama lasnumerosas "conversaciones  pastorales"del 
trabajo para crisis (como son breves  contactos  telefónicos,  visitas  en casa, 
encuentros después de estar en la iglesia, en la sala de urgencia de un hospi 
tal, encuentros de sobremesa, y otros semejantes). De modo similar, la supervi 
sión debería asistir a los pastores en la realización de un  uso juicioso  de los 
recursos de la congregación  como  una  ayuda para  asistir  a las personas  a 

translaborar las cuatro tareas de la resolución de la crisis. 
Como un ejemplo, Slaikeu (1983) otorgó entrenamiento para intervención 

encrisísaocho pastoresdeiglesiasrurales,ehizoelseguimientodeestocon tres 
meses de supervisión con conferencias telefónicas. El programa utilizó la 
tecnología de llamadas de consulta para proporcionar ercontacto del supervisor 
a los pastores en ambientes rurales remotos, como una manera de integrar el 
modelo con la orientación cotidiana de ellos. (Véase también Lesicko, 1984, 
para una evaluación de este proyecto.) Cualquiera que sea ei enfoque 
elegido para el entrenamiento, el objetivo debería ser el dar al pastor una 
experiencia con casos que surjan en las parroquias, como oposición a los am 
bienteS institucionales. 

En tercer lugar, se necesita una cantidad considerablemente mayor de 
investigación sobre el número y tipo de crisis vitales que se preseniari por sf 
mismas para lopastores, y, de modo más amplio, sobre las mejores estrategias 
para lidiar con ellas. Griffin (1980) sostiene que estudios como el de Hiltner y 
Colston (1961), cuya investigación de hace dos décadas marcó el final, en lugar 
del comienzo de las investigaciones sistemáticas sobre la naturaleza de a 
consejería pastoral. Una razón para esto podría ser que los modelos de con 
sejería que se "tomaron prestados" de la psicología {por ejemplo, la terap'ia 
centradaenelpaciente,deRogers(l951)],nofueron losuficientementeamplios 
como para aprehender la riqueza de la consejería pastoral. Es posible que la 
perspectivamultimodalquehemosáplicadoalaterapia para crisis pudiera llenar 
este vacío, en particular puesto que esto específicamente incluye aspectos 
teológicos (que se describen bajo la modalidad cognoscitiva) y toma en cuenta 
elpapel de lacomunidad religiosa en la resolución de las crisis de los feligreses. 

 
 
 

S{NTESIS 

 
El modelo de crisis puede ayudar a los ministros adesarrollar una identidad más 
clara de sí mismo como asistentes, en especial en tanto ellos se comparan a sr 
mismos:con otros consejeros en salud mental y psicoterapeutas. Desde el 
comienm de la consejería pastoral como una disciplina, los ministros se han 
considerado a símismos con muchísima frecuencia como terapeutas "adjuntos" 
o "de segunda clase". Sin ebargo, un entendimiento apropiado de las ventajas 
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naturales de ellos como consejeros paracrisis, sugiere lo cont:rario. Si se dio un 
ent:renamiento apropiado, los ministros de parroquia pueden, y deberían ser, los 
protectores principales en situaciones de crisis. Su utilidad debeáa extenderse 

cho más allá la_temprana detección y canali7.ación, y debeáa perdurar por 
ulo la aph 1ón de estrategias de terapia para crisis de base más amplia 

a mdiv1duos y farmhas en el ambiente natural en que ocurren las crisis. • 

Intervenció n 
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te ..c......""primem vez ""' "" <rinUMI 
acusado..• trenes que percatarte que estás tratando en mayor parte 
con una persona psicolt.'Sgicamente  debilitada... si tú súbitamente 
fueras acusado.•.estásarrestadc, esttfs esposado, esttfs sujeto aesa 
especre de indignidad, eres foÍÓgrafitÍdo, te toman tus huellas 
digitales, eres empujadc dentro del sistema...Comienzas a pensar 
en términos de la verguenza y la ignominia.que has traído sobre tu 
familia y, cuando vrenes ante el (lbogadc, eres un caso basurero 
psicológico. 

 
Richard "Caballo de Carreras" HaYfleS, 
en elprograma de Dick. Cavett, 8 de enero de 1980 

 
 
 
 

F.sta descripción.de lo que ocurre cuando un acusado entra en el sistema de 
justicia penal, hace relevantes las consecuencias emocionales potenciales del 
proceso legal en casos criminales. La descripción de Haynes tiene en sí un tono 
de verdad: el ser arrojado dentro de una celda es un  hecho  atenlorizante  y 
·deshumanizante. El cliente que ejerce su derecho a un consejo legal exige más 
que eso.Su abogado puede ser elprimer aliado que vedespués de ser encerrado. 
No es fácil, sin embargo, satisfacer las exigencias del cliente en las apremiantes, 

limitantes condiciones que se encuentran de modo típico en los espacios para 
entrevistas.¿Cómopueden los abogados tratar con las emociones delos clientes 
en tales situaciones? ¿Qué puede hacer un abogado con una llorosa, amargada 
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cliente, que quiere vengarse de un marido infiel? ¿Y qué, acerca del hombre 
de negocios que parece determinado a sacrificar los intereses eoonómicos de su 
negocio al demandar a un socio cuya conducta puede haber sido reprobable en 
el aspecto personal o ético, pero legalmente sensata? ¿Qué acerca de la cliente 
que llama a su abogado a lacasa de éste para pedirle protección inmediata ante 
un marido que la maltrata? ¿O qué del abuelo con enfermedad incurable y 
atemorizado que no sabe cómo quiere repartir sus bienes, pero objeta todas las 
sugerencias legales y parece molesto por el hecho de que sus hijos ya estén 
intrigando para aventajar en el reparto de las propiedades? 

En cada una de estas situaciones, el abogado puede hallar la senda legal que 
sería más productiva, bloqueada por las emociones, que algunas veces parecen 
irracionales, con frecuencia excesivas y, casi siempre, frustrantemente contrá 
producentes. Estas emociones pueden transformar, de lo contrario, los detalles 
insignificantes acerca de la propiedad que se demanda en casos de divorcio, en 
campos de batalla en los que la ira, la venganza y laamargura destruyen semanas 
de negociación cuidadosa entre los abogados. Estos, son los enemigos del buen 
consejo legal y son en parte, probablemente, responsables del hecho de que 
los casos domésticos sean con frecuencia canalizados hacia la jerarquía de los 
grandes bufetes jurídicos. 

Price y McCreary (1976) sostienen que muchos clientes contactan a sus 
abogados por razones distintas de la necesidad de asesoría legal. Algunos 
clientes confunden los problemas que  son esencialmente psicológicos por 
naturaleza con los conflictos legales. Otros han limitado su acceso a los servi 
cios de salud mental por su falta de dinero, tiempo, transporte o aun de la 
conciencia de que tales recursos existen. Los autores mencionados consideran 
a muchos asf llamados clientes problemáticos como aquellos que están atrapa 
dosen el temor, laconfusión, la ambivalencia y la ignoranciaacercadequéhacer 
para ayudarse asf mismos. También, las dificultades emocionales pueden surgir 
en tomo de conflictos legales particulares, como son la planeación patrimonial 
(Bernstein, 1977a; Sprott, 1973), la obtención de un contrato matrimo 
nial (Bemstein, 1977b), los procedimientos de divorcio (Enterson y Messinger, 
1977; Sabalis y Ayers, 1977), el daño personal (Preiser, 1979; Rosenthal, 1974) 
y la validación de un testamento (Rosenfeld, 1980), por nombrar algunos. 

Los abogados consagran de 30 a 80% de su tiempo en la consejería de sus 
clientes (Shaffer, 1976), aunque casi no reciben entrenamiento formal acerca 
de cómo tratar con sus frecuentemente difíciles y emocionalmente perturbados 
clientes (Freeman, 1964, 1967). Los abogados deben apoyarse en cursos de 
psicología de pregrado, de cuestionable utilidad práctica, en su sentido común 
y en su C:apacidad para retrasar el proceso hasta que llegue posiblemente la 
asistencia de profesionales de la salud, que puedan enfriar las emociones. 
Desafortunadamente, el tomar tiempo para enfriar las emociones de los dientes 
demora el lidiar de modo directo y efectivo con los asuntos legales impotes. 
También, muchos abogados  no tienen  interés  en  tratar con  las emociones 
de los clientes, argumentando q ue ellos no pasaron por años de capacita 
ción legal con el fin de terminar tomando  las manos de divoreiados  lloro 
sos. Para otros, el confrontar a un cliente en crisis  precipitan   un  tipo  de 
crisis para el abogado  también, en particular si el fracaso para ayudar se ve 
como una amenaza para la competencia profesional del abogado (Schoenfield 
y Schoenfield, 1981). 
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Los cursos sobre consejería legal forman parte con más frecuencia de la 
curricula de las eseuelas de derecho que en el pasado, pero en general se les da 
poca preferencia (Freeman, 1964, 1967).El interés en estos cursos sedesarrolló 
en parte del criticismo del Chie/Justice Burger, de parte de abogados carentes 
de pericia técnica (Goldstein, 1979a). Aunque muchas escuelas de derech han 

intentado proveer de un entrenamiento más práctico en áreas legales sustantivas, 
el desarrollo de las habilidades de entrevista y orientación que yacen cerca de 
la esencia del trabajo cotidiano de muchos abogados, todavía no ha recibido la 
atención  adecuada (Goldstein,  1979b). 

No existen soluciones simples para los complicados problemas humanos 
que encaran los abogados. Lo que sigue no será un libro de recetas de coci 
na sobre "como hacer", que promete lo imposible. Hay mucho que no sabemos 
sobre el comportamiento humano y cada caso es diferente. Lo que haremos es 
presentar la teoría de la crisis como una herramienta para comprender y tratar de 
modo efectivo con clientes que están bajo una tensión extraordinaria Esboza 
remos cómo los pasos implicados en la intervención en crisis, y en particular en 
los primeros auxilios psicológicos, pueden ser útiles para los abogados al tratar 

con clientes en crisis. 
Como veremos, muchos de los componentes de la intervención en crisis se 

han sugerido en libros y artículos acerca de la entrevista sobre asuntos legal.es, 
Intentaremos entrelazar los hilos más promisorios de la literatura respecuva 
dentro del género de la intervención en crisis e intentaremos aplicar el producto 
correspondiente dentro del entorno de la entrevista sobre asuntos legales. Por 
último, enmarcaremos las cue. tiones que necesitan atención para una futura. 
investigación ..La visión que se adopta en este capítulo es que: 1) los abogados 
y sus asistentes son trabajadores de "vanguardia" que tienen_ contacto con las 
perso-nas en crisis. 2) La intervención en crisis es compauble con los más 

amplios modelos de entrevista sobre asuntos legales. No es, sin embargo, un 
método de entrenamiento para psicólogos o psiquiatras secundarios, algo que la 
profesión legal de modo claro no desea (Freeman, 1967; Scoenfiel .Y 
Schoenfield, 1981).3) El uso efectivo de las estrategias de intervención en cns1s 
puede reducir antes que incrementar el tiempo que se nec:eSita para alcanzar los 
ajustes necesarios. AJ reconocer y atenuar las situaciones intensas, al ayudar a 
los clientes a clarificar los asuntos que merecen preferencia (ello abarca el 
posponer las decisiones importantes hasta que declina la perturbación), y al 
establecer enlaces con otros recursos de ayuda, la intervención en crisis puede 
permitir que los abogados realicen su trabajo legal de modó. más rápido, 
efectivo y eficiente. 4) La intervención en crisis puede enseñarse en la escuela 

,. dederecho y en los talleres de educación continua, en un tiempo relativamente 
corto -es probable que ello suceda en un curso intensivo de 15 horas. 

 
 
 

REPASO A LA BIBLIOGRAFfA 
 

 
La mayoría de los autores de texto y artículos acerca de la entrevista sobre 
asuntos legales ponen énfasis en la inevitabilidad de que los abogados tengan 
que emplear algún tipo de orientación con sus clientes (Binder y Price, 1977; 
Preiser,  1979; Rosent.hal,  1974 ; Schoenfield  y  Schoenfield,  1981; Shaffer, 
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1976).. El. libro de casos. de Freeman y Weinhofen (1972), titulado Legal 
ltrv1ewing and Counselmg,para estudiantes dederecho, prov deuna amplia 
V1S1ón general -a través de casos específicos--- de la diversidad de conflictos 
legales (maritales-familiares, de negocios-financieros) que de manera inme 
diata impelen al abogado dentro del papel de consejero. 

Al cnsiderar el    pel del abogado, algunos eruditos y consejeros legales 
han s?gendo que el mismo incluye una provisión de empatía y orientación; a 
seme ande loquehemos llamado primeros auxilios psicológicos (capítulo 6) 
(BenJamm, 1981; Kahn y Cannell, 1965; Simons y Reidy, 1971). En su texto 
introductorio, Binder y Price (1977) sugieren un enfoque relativamente direc 
toparalaconsejeríalegal. Ellosesbozan un procesodetrespasosqueseproyectó 
para ayudar al abogo a facilitar la. apertura de ínformación relevante y 
fou una estrategia para laproporcrón de ayuda. El cliente recibe primero 
moovacrón para expresar sus preocúpaciones y reacciones emocionales. El 

abogado ayuda en este proceso al permitir que el cliente describa la situación 
o él la conceptúa. Mediante respuestas empáticas y técnicas de escucha 

activa, el abogado ayuda al paciente areconocer las emociones. Al haber hecho 
esto•.elabogadoobti?I unavisióngeneral  ycronológicadelproblema,yalienta 
al cliente para descnb1rde manera específica qué pasó y cuándo. Por último, 
el abogado empieza a desarrollar y verificar teorías fundamentadas en loque se 
ha apreodido. Los primeros dos pasos corresponden de modo directo con la 

"realización del contacto psicológico" y la "valoración de las dimensiones 
del problema", al suministrar los primeros auxilios psicológicos. 

importan1: de modo particular para el proceso  que Binder y Price 
descnben, lacapacidad del abogado para ayudar al cliente a evaluar alternativas 
para tratar con el problema. Ambos argumentan que tanto el cliente como el 
abogado deben atender a las consecuencias sociales y psicológicas, así como a 
las legaJes, para cada alternativa. 

.Sbaf!er (197) argumenta que Ja consejería legal debería 'proporcionar la 

máxunalibertad emformación para elcliente, aunque esto se hace rara vez. Este 
ator desta,!'°rejempl,.que los abogados en lo general no permiten que sus 
cli participen.en  ecis1ones acerca de cómo manejar sus casos derespon 

bihdad automovdísuca, aun cuando los datos sugieren que los clientes que se 
mvolucran en el proceso de toma de decisiones ganan mayores convenios que 
aqullos que no lo hacen. (Véase también a Rosenthal, 1974). Para llevar al 
máximo :1h"bre.f¡ujo de información, el abogado debe trabajar para desarrollar 
unarelacrón de igualdad personal entre él mismo y el cliente. De manera obvia, 
l llh?gado es el especialista legal que puede y debería desplegar las opciones 

Jurídicas; pero antes de hacerlo, necesita desarrollar la confianza y un sentido 
claro de cómo se siente cl cliente acerca de lo que ha tenido lugar y qué puede 
pasar. El abogado debe practicar la "escucha activa", locual implica ser sensible 

os sentimientos y analizarlos al responder a ellos más que enfocarlos 
urucamente sobre los hechos objetivos. Shaffer sugiere que los sentimientos 
son hechos que resultan igualmente importante, tanto como los detalles de un 

caso;En un  tido, éstas.son las señales que permiten al abogado empezar a 
com:preq.der la 1D1portanc1ade los hechos objetivos. El papel del abogado es, 
por tanto, tablecer una armonía con el paciente. Ésta debe .desarrollarse y 
deben analizarse los sentimientos, antes de que pueda esperarse cualquier olro 

progreso. 
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El abogado debe también estar sintonizado con aquello a lo que se hace 
referencia como el "proceso" de la entrevista. ¿Y, al mismo tiempo el abogado 
está empeñado en mostrarse como el experto, el último árbitro, el autor? Si así 
es, no se desarrollará una annonía constructiva y, aunque el cliente probable· 
mente estará de acuerdo con el buen consejo, es improbable que lo siga. Por 
último, el abogado necesita ser un buen solucionador deproblemas, que esté en 
posibilidaddeanalizarcursosdeacciónaltemativosconelcliente,tenerconsigo 
pericia legal para mostrarla donde sea necesario, y ayudar a evaluar los 
resultados. Shaffer hace énfasis en la importancia de incitar al cliente a hacer 
tanto como pueda para resolver el problema, legitimar y responder a los 
sentimientos,asícomoparautilizarunaestrategiadesolucióndeproblemaspara 
salir adelante con sus problemas. 

El libro The l.awyer inthe Jnterviewing and Counse/ing Process (Watson, 
1976) fue escrito para servir como un texto para un curso sobre entrevistas. Esta 
obra proporciona un buen ejemplo de lo que debe aprenderse de parte del 
abogado si va a desarrollar  habilidades de entrevista adecúadas, desde una 

perspectiva psicoanalítica Se reaJizan algunos supuestos: et cliente puede 
aparentar que está confundido, pero inconscientemente sabe lo que quiere. La 
tarea del abogado es descubrir estos elementos inconscientes. Para hacer esto, 
el abogado debe comprender los motivos, pensamientos inconscientes y estruc· 
tura de la personalidad del cliente. Al·hacerlo así, puede anticipar tener que 
enfrentar la transferencia y contratransferencia. La transferencia remite a la · 

tendencia del cliente a reaccionar ante el consejero, como si éste fuera alguien  
de quien el cliente tuviera poderosos. perturbadores sentimientos. Éstos .se 
transfieren al consejero, antes que orientarse hacia la persona adecuada. La 
.contratransferencia tiene lugar cuando el consejero reacciona hacia el cliente 
como si éste fuera una persona importante (para el consejero). En este modelo, 
lasemocionesestánparatratarconellasdemaneradirecta,ylosacontecimientos 
están para que el cliente los vea desde su perspCctiva, con el fin de superar la 
resistencia del mismo a ver los sucesos y las emnciones como son en reaJidad. 
El comportamiento disfuncional se ve no como resultado de algún incidente; 
sino,más bien, como una consecuencia de los factores de la personalidad y los 
motivosinconscientesqueocasionan queelclienteintetpretelosacontecimien 
tos de ciertas maneras. En este modelo, se instruye alos atx>gados a comprender 
las motivaciones inconscientes y enfrentar los problemas planteados por la 

transferencia. En virtud de sus supuestos psicoanalíticos, este modelo afiade 
una complicación considerable a la entrevisla sobre asuntos legalelÍ -más 
parecería que el abogado promedio querría o teodría tiempo para aprender. 

El manual de Schoenfield y Schoenfield (1981) acerca de la entrevista y 
la orientación para abogados incluye una sección de intervención en crisis y la 
entrevisla sobre asuntos legales. Al comenzar con el análisis de la dinámi 
ca general de lacomunicación, los autores presentan métodos para estructurar 
una entrevista, seguido por un análisis de las técnicas de intervención. La lista 

de los autores acerca de los enfoques de orientación en situaciones de crisis, 
incluye: 

l.Comunicar un interés efectivo. 
2. Permitir al cliente que exprese sus sentimientos.  . 
3.Examinar el incidente  precipitante. 
4. Analizar los esfuerzos anteriores por salir adelante.. 
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s.Enfocar el problema imnediato. 

6. Ayudar al cliente a desarrollar una comprensión cognoitiva del pro- 
blema. 

7. Buscar soluciones prácticas. 

8.Estructurar un plan para la acción. 
9. Realizar canalizaciones. 

Estas dimensiones cubren puntos que se incluyen bajo loscinco componentes de 
los primeros auxilios psicológicos, descritos en el capítulo 6, aunque la lista no 
se organizó conforme a un modelo  general de solución de problemas. Los 

autores presentan un número de sugerencias prácticas para la comprensión de la . 

naturaleza  del aturdimiento  del cliente,  y para que éste responda  de modo 
efectivo durante la entrevista. 

Aunque existen diferencias en estos enfoques para la entrevista sobre 
asuntos legales, cada uno se funda en la creencia déque, desde el punto de vista 

Iabogado; es práctico y eficiente, a la larga, tratar de manera directa con las 

emociones que los clientes llevan hasta los abogados. El tiempo que se ahorra 
al permanecer en los héchos legales "objetivos" se perderá probablemente si eí 
cliente confunde los hechos con los sentimientos. El cliente se puede sentir 
apartado del proceso legal y puede fracasar al llevar a la práctica las sugerencias 
hechas por el abogado. Sino se toma en cuenta los sentimientos del cliente, éste 

puede tener dificultad para razonarlos, o probablemente saboteará aun el plan 

.establecido de la manera más cuidadosa. Sobre todo, esto consume el tiempo 

tanto del abogado como del cliente, lo mismo que su energía emocional. 
 

 
 
 

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS EN LA ENTREVISTA 
ACERCA DE ASU NTOS LEGALES 

 

 
Los primeros auxilios psicológicos en el entorno de la entrevista sobre asun 
tos legales incorpora muchas de las ideas de la bibliografía que se acaba de 

repasar. Los procedimientos se proyectan para ayudar a los clientes a tratar con 
loqueparecequeparaellossonincidentesahrumadores, ysedescribendemodo 

exhaustivo en el capitulo 6 de esta obra. Lo que signe es un análisis de la 

aplicación de estos principios en el entorno de una entrevista sobre asuntos 
legales. 

 
 

Realización del contacto psicológico 

Esta es al mismo tiempo la más fácil y la más dificil de las tareas del abogado. 
Tanto los hechos como los sentimientos necesitan encauzarse. Los abogados 

tienden a ser más avezados en el acopio de los hechos objetivos il?portantes y 
en su entrelazamiento dentro de un todo inteligible. Ellos con frecuencia están 

menos familiari7.ados y cómodos con los sentimientos que acompaiian a los 

hechos -el rechazo, la rabia y la desolación que sienten las partes por u:n 

divorcio, o la humillación y el sentido de fracaso que experimenta el hombre de 

negocios en bancarrota.  Tan  aterrorizantes  y amenazantes  como son, eStos 
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sentimientos con frecuencia flotan cerca de la superficie durante las entrevistas . 

sobreasuntoslegales.Siselesoslaya,esprobablequeelclienterelateloshecb      s 
de modo deficiente y coopere con renuncia, si lo hace en absoluto. Se necestta 

expresar los sentimientos si el cliente está por moverse allá de su.pr_eocu 

pación por ellos. En tanto esdificil resistir la tentación de ruslar los sentimientos 
al desecharlos (''no debería usted sentirse de esa manera") o soslayarlos, esto 

tiende aexacerbar la incomodidad del cliente. Una vez que se han expresado, las 

emociones pueden comenzar a consumirse por sí mismas y el cliente P 
comenzar a proporcionar infonnación acerca de cuáles factores son en especial 

importantes.                                             .           .          . . 
Numerosas estrategias para alentar la aproptada exprestón de senentos 

se esbozan en el capítulo 6y en la bibliografía que hemos re.Los cltentes 

afligidos comunican el cómo se sienten tanto por lo que die:" ( él llevó la 
razón que yo tenía para vivif') coo:io por lo que hacen (OJOS abattdos, voz 
temblorosa, caraencendida). Es con frecuencia útil reconocer demanera v 
elsentimiento("puedopercatarmedecuándecepcionadoy   heridosedebesenur 
usted") y entonces dar al cliente una oportunidad  para responder. La esccha 

activa y las respuestas empáticas son planteamientos <!'1e ayudan to al chente 
como al abogado a obtener un sentir para las reacciones del cltent .  te los 
hechos. Ambas técnicas guían la atención del entrevistador a los sentimientos 

que subyacen en las aseveraciones del cliente. 
 

 

Exploración de ías dimensiones del problema 

Parece que los ahogados funcionan de lo mejor en esta etapa de los primeros 
auxilios psicológicos, puesto que éstos se parecen mucho a las.aptitudes de 
aquellos pata recopilar información para fundamentar la relación de casos 
específicos con Ja ley. Al escuchar la historia del cliente, el abogado de 
considerar cuánto puede(n) el(los) incidente(s) haber desorganimdo los ObJeti· 
vos del cliente o su estructura vital (Levinson, 1978). Para entender cómo una 

acción legal propuesta puede relacionarse cI estruct vi del cliente, I 
abogado debería oír qué es lo que el acontecuruento (e d1yorcto, los l 

mientos para la bancarrota, cambios en eltestamento) s1gmfica para el  !tente, 

cómo esque interpreta loque ha pasado. Es importante saber, por ejClllplo, 
 
 

Apartado 1t-t 1   
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PROTOTIPO DE ENTRENAMIENTO: LOS ABOGADOS Y LOS 
TRABAJADORES PARALEGALES 

 
Vé'K>e el capitulo t 9con respecto a "El entrenamiento: los primerós auxilios      ógic"• 
para un programa genériro de entrenamiento. el cual puede integrarse a la practica dlnica 
de la escuela de deredlo, lo miSmo que a la educación legal continua (CLE. por sus siglas en 

inglés), para abogados y trabajadores paralegales. 
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cómounaaccióndedeclaracióndequiebraafectarála visiónde unclienteacerca 
de sus responsabijidades financieras y de liderazgo hacia su cónyuge y su 
familia. 

Los abogados y sus asistentes deberían evaluar la mortalidad cuando un 
cliente da claves de un comportamiento destructivo. El capírulo 6proporciona 
pautas para realizar decisiones acerca de qué hacer en estas situaciones. 

 
 

Análisis de las posibles soluciones 

Apelar al sistema legal mediante un abogado representa un intento deenfrentar 
la crisis. El continuo fracaso de otras soluciones para los problemas (acudir a 
amios por parte de los cónyuges infelices, repetidas súplicas para un poco más 
de tiempo a los acredores) exacerban el sentido de desesperación generado por 
el prblema en sí mismo. Bajo estas circunstancias es probable que cualquier 
solución parezca buena, sin importar cuán débil o inapropiada sea.Las estrate 
gias inadecuadas pueden tomarse ansiosamente, sólo para obtener un mayor 
dailo o simplemente ser abandonado; con lo que se frustra el abogado y 
se desperdicia tiempo. Es más productivo, a la larga, generar algunas posibili 
dades de solución para problemas en curso, y entonces evaluar cada solución. 

El abogado necesita saber acerca de los recursos comunitarios disponibles 
(el clero, los consejeros matrimoniales, asilos para mujeres, instituciones 
sociales que proporcionan fondos de urgencia, grupos de autoayuda como 
Alcohólicos Anónimos, etcétera), con el fin de ayudar a Jos clientes a crear 
soluciones para sus multifacéticos problemas. Es frecuentemente de ayudapara 
el abogado conservar una lista de los recursos que han demostrado ser útiles 
en el ·Es del mismo modo útil saber acerca de los especialistas para 
referencta en la comunidad. Algunos estados (de la Unión  Americana) han 
comenzado aejecutar sistemas üe programa y servicios de asistencia a los que 
se puede acceder por teléfono. 

 

 

E;jecuclón de acción concreta 

La mayoría delosabogados están orientados hacia laacción, y prefieren extraer 
los hechos relevantes en un caso, decidir qué es lo i:¡ue necesita hacerse, y 
hacerlo. Actuar demasiado rápido, sin embargo, puede ser contraproducente a 
la larga. Es con frecuencia mejor para los clientes en crisis decidir "no hacer 
nada", especialmente  al calor  del  momento.  Una  vez  que el asunto  se ha 

glado, el blema bien puede adoptar distintas dimensiones que exigen 
diferentes  soluciones.  Aquellas  que  son  inapropiadas  desgastan  tiempo  y 

energía a lalarga. · 

La teoría de lacrisis sugiere que se anime a los clientes a hacer tanto como 
pedan por ellos mismos. El mmual de procedimiento del capitulo  6 puede 
onentar a los abogados acerca de cuán directivo debe ser en algún caso 
Jl3l!icular. Recopilar infonnación para fundamentación, hablar con un amigo, 
venfiar coalos parientes la asistencia financiera de corto plazo, hallar un 
refugio temporal, evaluar las oportunicJades de empleo disponibles inmediata 
mente, son todos ellos ejemplos de acciones concretas del cliente, que podrían 
tliscutirse durante la entrevista sobre asuntos legales. 
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Seguimiento 

En las crisis en que los riesgos son altos y las habilidades del cliente para el 
enfrentamiento son escasas, es importante saber si se llevaron a la práctica o no 
los planes y acuerdos realizados durante la entrevista. El seguimiento no nece 
sita llevarse una gran cantidad de tiempo. Con frecuencia, una rápida llamada 
del cliente o la persona que éste planeó contactar, es suficiente para confirmar 
que los planes se han ejecutado. El trabajo en eqúipo puede disipar lacarga del 
seguimiento: las secretarias y los asistentes legales pueden ayudar al-telefonear 
para ver que el cliente, por ejemplo, haya hecho una cita con un trabajador de 
urgencias en salud mental, o que se desplazó hacia un albergue para mujeres 
maltratadas. 

Es probable que las soluciones legales logren los efectos buscados sólo si 
las necesidades  del  cliente  se entienden claramente  y  está  motivado  para 
cooperar con el abogado. Los cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos proveen al abogado de un mapa cognoscitivo que es útil para 
conceptuar lo que sucede con el cliente y qué.necesita hacerse. Esto puede 
ayudar al establecer la armonía y la confianza, y al marcar las prioridades, de 
maneraqueelcliente tendrá lavoluntad yestará en posibilidad deseguir através 
de los movimientos legales necesarios en tanto transcurre el tiempo. Por último, 
al utilizarlo el abogado romo un mapa cognoscitivo, ello señala cierta infonna 
cióny sugiereciertasrespuestasquepueden unirse aJamás tradicional entrevista 
sobre asuntos legales. 

 

 
 

TENDENCIA PARA EL FUTURO 
 

EXisten algunos obstáculos para laejecución del entrenamiento de inrervención 
en crisis paraabogados. Hay poco tiempo en losaños de la escuela de leyes para 
los cursos de contenido jurídico,  por no decir nada sobre el entteQamiento 
agregado en áreits como la intervención  en crisis. Muchos  ven ala inteivención 
encrisisromoun"extra",paraabarcarlosólocuandosehadominadoelmaterial 
legal "real";una actitud que, si no seconfronta, pronto ll$eguraráque la materia 
correspondiente nunca llegue a muchos abogados. Necesitan enfatizarse algu 
nos puntos paratratar con obstáculos que impiden el uso del modelo de crisis en 
la entrevista sobre asuntos legales. 

 
l.La intervención en crisis, en cuanto a su entrenamiento, necesita presen 

tarse como un conjunto de estrategias útiles tanto para los abogados 
como para los clientes. No es suficiente con seflalar que los clientes 
necesitan que se les comprenda, se les escuche y/o se les remita a 
orientación psicológica cuando senecesite. Un punto igualmente impor 
tante es que, a la larga, el conocimiento de los primeros auxilios 
psicológicos  ahorrarán tiempo y dinero. Ningún abogado gusta de las 

· llamadas tarde por la noche (o temprano en la mailana) de parte de un 
divorciado perturbado; o la veleidad, intransigencia, etcétera, en res 
puesta a un convenio racional. Los primeros auxilios psicológicos 
pueden considerarse como una "herramienta ' para lidiar con los clientes 
problemáti .                                                         . 



uem1:o 
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2. Los paquetes de entrenamiento, lo mismo si son parte de un curso de la 
escuela de derecho acerca de la entrevis1a legal o de un seminario de 
educación continua, deberían ser de tiempo limitado (de 10 a 20 horas), 

y deberían poner énfasis en la compatibilidad de los primeros auxilios 
psicológicos con los modelos de entrevisla legal ya existentes. Los 
cursos en la Universidad de Texas en Austin y las escuelas de leyes en 
la Universidad de Carolina del Sur, por ejemplo, han usado la cinta de 
vídeo acerca del programa deentrenamiento de Slaikeu (1978), titulada, 

Defasing the Distraught Client, como parte de un entrenamiento más 

amplio en entrevistas sobre asuntos legales. 

3. La teoría de la crisis (capítulo 2) debería presentarse como una alterna 
tiva útil para el lenguaje de la psicopatología, con el que muchos ahoga 

dos están familiariz.ados, en virtud ·de los cursos de pregrado acerca de 
psicología anormal, o por la experiencia de prueba con alegatos acerca 

de la cordura de alguien. La teoría sobre la crisis ofrece  un marco 

conceptual que no sólo derrama luz sobre la dinámica individual y 
familiar presente en el divorcio, la aprehensión, la planeación panimo 
nial, la validación de un testamento, y cuestiones semejantes, sino que 
también ofrece pautas acerca de lo que el ahogado puede hacer para 
ayudar a los clientes a salvar de manera exitosa estas transiciooes de la 
vida. Los programas de entrenamiento para abogados deberían poner 
particular atención en las cuatro tareas de resolución de la crisis, como 
un trasfondo para la comprensión de los cambios significativos en los 
pensamientos, sentimientos y comportamiento del cliente, en tanto un 
caso se convierte en demanda (capítulos 2 y 8).                           ·· 

4. F.n concordancia con la idea de integrar el modelo de crisis dentro de la 

práctica legal cotidiana, el entrenamiento en primeros auxilios psicoló· 
gicos puede ser útil para recepcionistas y asesores paralegales, puesto 

que éstos de usualmente tienen contacto con los clientes. La capacidad 
deestosindividuospara  manejardemaneraefectivaeltrastomoemocio 
nal, puede contñbuir en gran cantidad a la efectividad global de la 

práctica jurídica. 

5. Los practicantes de la salud mental, lo mismo si fonnan parte de un 

programa de alcance externo en un centro de salud mental comunitario, 

o si están en laprácticapñvada, pueden ofrecer .consultas breves (lomás 

probable es que por teléfono) a los ahogados que necesitan ayuda para 

tratar con clientes en crisis. Cómo se sugirió en el capitulo 6,por cuanto 

el modelo deprimeros auxilios psicológicos se fundamenta en una base 

de solución de problemas, puede servir como un marco útil para la 

consulta en salud mental. 
 
 
 

SfNTESIS 
 

 
F.n tanto labibliografi'aacerca delacrisismantiene lasdirecciones programáticas 

esbozadas en este capítulo, existe todavfa una necesidad de investigación 

sistemática para los componentes psicológicos de los problemas jurídicos de los 

clientes. Un pasoen esta dire<tjón sería el examinar el ajuste entre los síntomas 
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que padecen los clientes y aquellos que pronostica teoría de la pe 
necesitan otros estudios para poner aprueba de modo nguroso nuestra .11 

de que la destreza en la intervención en crisis en realidad ahmrará 

trabajar con clientes perturbados. F.n cnalquier caso, está el que mu s 
bo ados experimentan  una considerable dificultad al manejar los aspectos 

:monales o psicológieos delos problemas de susclientes. Nuesira !3;'1za 

es que las ideas en este capítulo servirán como un estímulo para los mv!iga 
dores educadores para considerar de modo más cercano el modelo de cns1s:en 
tanto n marco para el incremento de la efectividad del ahogado en la entrevista 

sobre asuntos legales. • 
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estáestrangulandoa suhija ado/escente.LosofrdalesdelaUnidad 
de Intervención en Crisis Familiar llegaron y hallaron al padre 
hostil y a la madre llorando en la cocina. En tanto su compañero, 
sin impertinencia, examina la siluación en otraspartes de la casa, 
el otro oficial se quita la gorra, se sienta en el sofd y comienza a 
hablar de modo directo con el padre. El oficial se muestra de 
acuerdo con que esnecesario disciplinar a los hijosy aundijíciL El 
oficial, de modo gradual, saca al hombre de su inmediata y 

explosivapreocupaci6n, hacia unadiscusión más general. Antes de 
que pase muclw tiempo, el padre ha desapretado sus puños y ha 
perdido su lwstilidod; él y el oficial convienen en que el estrangu 
lamiento es un inefectivo medio de disciplina. Mientras tanto, el 
segundo oficial ha arreglado que la hija pase la noche con una 
amiga y ha dado a la madre úiformación que pidi6 acerca de los 
procedimientos para obtener unposible divorcio. En media hora la 

. situación se desactiva y el esposo estrecha la mano de los oficiales 
cuando éstos se van (Blanton, 1976,página 61). 

 
 
 

Aunque a la policia se le conoce mejor por su responsabilidad en el combate a 
la delincuencia, sólo 10o 20% del tiempo de un oficial típico se emplea para   · 
identificar y aprehender criminales, oen otros aspectos de control delcrimen. El 
restante  80 o 90% de los oficiales promedio  se emplea en actividades  del 
mantenimiento del orden, muchas de las cuales implican a la intervención en 
crisis. Estas actividades no relacionadas con lo criminal llamadas conflictos 
sociales como son: peleas familiares, lhuoadas para ayudar a ciudadanos 
pertuibados mentalmente o intoxicados, aaquellos que intentan suicidarse, alas 
víctimas de accidentes, ataques, violaciones y otros agravios (Goldstein yotros, 

 
 

251 



252 •llltervención en crisis: Manual... 
(Capítulo 12)

 

 
1.9;.Ress, 1971): El alto porcenlaje del trabajo interpersonal de la policía es 
stgruflca vo espec1alte a la luz de estudios que revelan que sólo 10% del 

ewntrenamiento de un oficial de policía abarca las relaciones humanas (Jacobs. 

Los ciuos con frecuencia se vuelven hacia la policía cuando los 
confrontan s1tua?ones muy desorganízantes y algunas veces extravagantes. 
Wace y Sch[e1ber.(1977) sugieren que las comunidades dependen en gran 

medida aststenciade la policía para lassituaciones de crisis, por cuantoésta 
puederectbirl   adasporteléfonoacualquierhoradeldíaolanoche,responde 
de manera. rap1da, está_ preparada para proveer asistencia en el lugar de los 
hechos, Y tiene la capacidad para controlar situaciones que implican violencia. 
La rnayr parte de los oficiales de policía, sin embargo, no reciben con 
benepláci las Jamadas de parte de familias en crisis. Un oficial lo planteó de 
modo scmto: 'Es una de.las peores llamadas que se pueden recibir en una 
patrulla (Wallace Y Schre1ber, 1977). Otro estableció: "Yo más bien encaro a 
un asaltante que una pelea familiar" (Hamilton, 1973). 

De manera tradicional ha habido resistencia al concepto de orientación 
comouna parte dela función de la policía Con frecuencia lapolicía noconsidera 
Idesórdenes f'.°11iliarescomo un verdadero asunto de lapolicía, pero losienten 
as1 porque los ciudadanos piden ayuda y existe una responsabilidad legal para 
responder (Bumett y otros, 1976).Las recompensas profesionales -ascensos, 
a ntos de salario, y así sucesivamente- se enlazan con las actividades 
c1nal Y no c?n las resoluciones de las crisis familiares (Mann, 1973). AJ 
mt  o tiempo, sm embargo, los estudios muestran que la policía de modo 
olid1  acomete situaciones de crisis, cada una potencialmente explosiva, 
1mprev1S1ble y con una gran amenaza para la seguridad personal (Horstman 
1974), Encada caso, el oficial trabaja con recursos comunitarios limitados, y l 
hace sobre una de 24 horas al dfa, y con usuarios que, muchas veces, ni 
reconocen su necesidad de ayuda ni desean la asistencia de aquél. 

. • Estecapftulorepasala bibliografíamássobresalientesobre la intervención en 
cns1 cargo de a.policía y, entonces, analiza cómo el modelo de intervención 
e? cnstS pued_e utilizarse por parte de aquélla Nuestra visión es que: 1) los poli 

-son trabajadores eslrafégicos de primera línea que tratan con las personas en 

!2) el modelo de intervención encrisisescompatible con los procedimientos 
pohciacos; Y 3) el uso efectivo de la intervención en crisis puede reducir el liem, 
po que se.en_iplea en las actividades relacionadas con asuntos no críminales. 
Nues1.ro_obJetivoesprovi:er u hemunientapráclicaparalos policías,mismaque 
proporciona tanto una astStencia fume a los ciudadanos en crisis, como también 
la menor amenaza posible a la seguridad personal de los primeros. 

 

 
 

REPASO DE LA BIBLIOGRAFfA 
 

 
?esde la.parte fi8'.l1.del decenio de 1960, numerosos artículos acerca de la 

mtnc16n en cnsis.a cargo de la policía han aparecido en la bibliografía 
poliaacayenladelaciencia       lcomportamiento.Lamayoríasondescrípciones 
de proas de entrenauuento,  aunque  algunos  han  infonnado  de datos 
evaluauvos, y otros han ofrecido instrucciones paso a paso para entrenar a la 
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policía en la intervención en crisis. Nuestro repaso comenzará con una síntesis 
de los hallazgos en la naturaleza de las llamadas a la policía, seguida por estu 
dios de evaluación y modelos de entrenamiento. 

 
 

Llamadas de crisis a la policía 

Patton (1973) ha descrito seis aspeclOs de las llamadas de desorganización. Las 
desorganizaciones familiares respecto de las cuales se requiere a los policías, 
son: 

 
1. Invocadas por los ciudadanos, lo que significa que la persona que inicia 

el contacto tiene un interés creado sobreel tipo deresolución que pueden 
proporcionar los policías. 

2. De consumo de tiempo, puesto que la clarificación y aun la resolución 
temporal requiere la recopilación de información amplia. 

3.Ambiguas,porcuantoqueraravezhay   unaclaraexposicióndeloshechos 
que condujeron a la llamada, y con frecuencia es difícil detenninar la 
responsabilidad por el conflicto. 

4. Peligrosas, puesto que cada llamada tiene el potencial de la violencia. 

s.Productoras de ansiedad, debido a la ambigüedad y peligrosidad poten 

cial de la situación. 
6. Distribuidas de manera irregular entre la población general, .con más 

llamadas provenientes de las familias de baja condición económica, lo 
mismo que de vecindarios de bajo nivel social. 

Más allá de estas características generales, las llamadas por desorganización 
abarcan a una amplia variedad de participantes, por ejemplo, a los maridos, 
esposas, hijos, parientes poíílicos, abuelos, vecinos y amigos (Reíd, 1975).Esto 
significa que el oficial que responde a la llamada  nunca está completamente 

. seguro de la situación o de la gente que se va a encontrar. Los sentimientos y·et 
comportamiento de agresividad habitualmente estlín presentes durante los 
desórdenes familiares, la ansiedad y ladepresión durante los intentos de suicidio 
o los accidentes, lahisteria o la conmoción en lo subsecuente a una violación o 
ataque, y la confusión cognoscitiva y la agitación con los ciudadanos mental 
mente perturbados o intoxicados. 

Por añadidura a estas características psicológicas de los ciudadanos en 
crisis estáelpeligro para laseguridad personal del oficial de policía Esto sedebe 
en parte al hecho de que los ciudadanos cuyos problemas psicológicos/familia 
res llegan hasta la 11olicía con frecuencia no quieren ayuda externa. Liberman 
(1969) comparo a laspersonas cuyos problemas psicológicos se llevaron hasta 
la policía con aquellos cuyos conflictós se llevaron ante el personal médico/ 
psiquiátrico, y halló que 71% de los del primer grupo pensaron que ellos no 
necesitaban ayuda externa, mieniras sólo un 11%de los últimos toleraron la idea 
de la intervención externa. Añadido a esto está el hecho de que los policías son 
los linicos asistentes comunitarios con la autoridad legal (y las annas) para 

reforzar el cambio durante una crisis. Aunque la presencia de las anna de los 
policías puede suponerse que facilitará el control en algunas situaciones, en 
otras, esto puede invitar a la resistencia y, por lo mismo, a incrementar lo 
peligroso de la situación. El álisis de Horstman (1974) de los ataques a los 
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oficiales de policía concluyó que la probabilidad de ataque vana de manera 
directa con la habilidad del oficial en las relaciones humanas, y con el uso 
apropiado de la autoridad inherente a su papel comotal. Ensuma, la bibliografía 
ofrece un consenso sobre la dificultad y los altos riesgos implicados en las 

llamadas por desórdenes familiares, las cuales exigen técnicas de intervención 
en crisis capaces de una rápida valoración y acción del tipo no requerido 
usualmente de parte de otros asistentes comunitarios. 

 

 

Estudios evaluativos 

Aunque la mayoría de los oficiales de policía han aprendido a manejar las 

llamadas por desórdenes mediante elentrenamiento sobre la marcha del trabajo, 
numerosos programas de entrenamiento federales, estatales y municipales 
acerca de teoría y táctitas policiacas, ahora incluyen un entrenamiento en el 
manejodecrisis(KlyveryReiser, 1983;MulveyyReppucci, 1981;0ppenlander, 
1982; Pearce y Snortum, 1983; Reid, 1975; Swink y otros, 1984). Quizás el 
trabajomejor  conocidoenestaáreaeseldeBard(1 970)acercadelentrenamien 
to de la policía de la ciudad de Nueva York para manejar situaciones de crisis 
familiar. Dieciocho oficiales fueron seleccionados para proporcionar servicios 
de intervención en crisis las 24 horas del dia, los 365 días del afio, para un área 
residencial que contienen acinco mil familias, mayormente de las clases baja y 
medía baja. Los  18 patrulleros  se sometieron a cinco días completos de 
entrenamiento intensivo cada semana durante un mes, lo que incluyó lecturas, 
exposiciones audiovisuales y de role play, ejen:icios de relaciones humanas, y 
otros semejantes. Por atiadidura, se asignó un consultor a cada oficial para que 
le proporcionara  ayuda mediante consultas y por llamada expresa. 

Bard evaluó el proyecto a través de seisdimensiones. Serealizó lahipótesis 
de que, en comparación con un recinto de control, el recinto del proyecto de 
demostración mostrada una reducción en el número de quejas por desórdenes 
familiares, el número de repeticiones necesarias para la intervención, de homi 
cidios, ataques, homicidios entre miembros de una misma familia y lesiones 
contra los polieías. Contrariamente a las expectativas, Bard halló que los 
resultados en cuatro deestos criterios eran opuestos a aquellos quese predijeron 
de manera original. El proyecto de demostración tuvo tres veces más quejas por 

desórdenes que el recinto de control, más casos repetidos e incrementos en los 
homicidios totales, lo mismo que en los homicidios familiares. Hubo, sin 
embargo, algunos hallazgos de ataques más en el recinto de demostración que 
en el de control, y no existieron lesiones denunciadas y sustentadas por los 

miembros del proyecto de demostración. Durante el mismo periodo, tres 
patrulleros del recinto de control fueron heridos en el lugar de los hechos de la 

• llamada por un desorden. 
Bard sugiere que el aumento en la prontitud de los informes archivados a 

cargode losoficiales dedemostración contópara sumayornúmerodequejas por 
desórdenes y sus intervenciones repetidas; aunque Bard concluyó que la 
operación del patrullero entrenado en crisis fracasó para tener efecto con 
cualquier cambio sobre la incidencia en los homicidios totales. Otros han 
apuntado hacia las fallas de las estadísUCas acerca del crimen, por ejemplo, en 
la variación dentro de las muesiraS, la susceptibilidad a la influencia de variables 
externas, al evaluar el impacto de la intervención en crisis a cargo de la policía, 

Intervención en crisis a cargo de la policía-•  255 
 

 
 

toque implica que los bomicidios pueden haber sido ducidos aun en e estuo 
de Bard., aunque la tasa total creció debido aotras vanables (como los disturbios 
raciales en 1967) (Driscoll, Meyer y Schanie, 1973).                  . 

Driscoll  y otros (1973)  proyectaron  su estudio para  medrr  los efectos 
irunediatos del entrenamiento en intervención en crisis sobre el desempeño de 
los policías. Doce oficiales del Departamento de Policía de Lewisville recbie 
ron de 5 a 6 horas de entrenamiento, cinoo días de la semana, durante onco 
semanas, después de las cuales se les asignó a sus obligacioU:S habituales. !-:°8 
efectos del entrenamiento se midieron por teléfono con entrevistas a las fam1has 
que habían recibido interVenciones a cargo de lapolicia, Y mediante cuestiona 
rios que se dieron a los mismos policías cuatro meses.desp és que el entntna 

miento había terminado. Las respuestas a esos cuesoanos de parte   t 
oficiales indicaron que éstos tuvieron un mayorentt:ndmuentode osproblen;as 
de las familias, y fueron mejor aceJll.ados por los o_udadanos, qutenes tamtén 
fueron más receptivos a las sugerencias de los oficiales. Adem, los oficiales 
informaron de un decremento en el uso de la fuerza, y la creencia de que, como 
resultado del entrenamiento su efectividad total en las llamadas por desórdenes 
familiares se habían incremntado. Las entrevistas telefónicas con las familias 
ensf mismas corroboraron estas percepciones de los oficiales. Losmiembros de 
la familia evaluaron a los oficiales entrenados al demostrar mayor armonía entre 
estos mismos y los ciudadanos en crisis, y al estar invlucrados con los 
ciudadanos lo cual redundó en un incremento en la satisfacción total de éstos, 
lo mismo q en un aumento en el respeto hacia los policías. 

Muchos otros han seguido la pauta de ard Y s?s cola dores en el 

entrenamiento de oficiales de policía para la mtervenc1ón en cnsJS (Butt y 
otros. 1976; Pbelps y otros, 1971;Valle y Axelberd, 1977; Wallace Y hrieber, 
1977; Walsh y Witte, 1975). Aunque estos artículos no dan cuenta de mforma 
ción evaluativa basada en el seguimiento de las crisis de los iudadan?8·todos 
ellos demuestran la factibilidad del entrenamiento de los pobclas en mterven 
ción en crisis, y destacan los mejoramientos sobresaliente;; en las la?es 
entre los policfas y tanto los ciudadanOS en crisis como también otros 1nslituc10- 

nes sociales de servicio (Cesnik y otros, 1977).                                                     _ 
 

 
 

Modelos de entrenamiento 

Existe una considerable variación en la bibliografía acerca de la intervención en 
crisis en cuanto a la presentación de los ponnenores de .los programas de 
entrenamiento.  Algunos  artículos  al  respecto  han énf1s en.mtoología 
de entrenamiento (el uso amplio de retroalimentación medmnte mutaciones y 
cintas de vfdeo, por Bard, 1970, y Driscoll Y. otroS, 1973), o pautas de 
procedimiento más amplias (Blanton, 1976; Cesmck_Y_otros, 1977), Y algnos 
ofrecen instrucciones pomíenorizadas para los pohc1as, para qu.e las s1gim 
durante las situaciones de ciisis (Goldstein y otros, 1979; Lovmg, 1981a, 
1981b). Una persistencia que corre a través de Iosennamientosdec is para 
los policías, es que debe darse la atención para el me1or uso de la ª?tondad del 
oficial para serenar lassituaciones, y que los oficiales deben, porencima detodo, 
dar pasos para reducir el peligro físico (Bard, 1970; Blanton, 1976; Bumett Y 
otros, 1976; Driscoll y otros, 1973; Goldstein y otros, 1979; Henderson, 1976; 
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Mann,  1973; Phelps  y olros,  1971; Phillips,  1975; Reid,  1975; Wallace y 
Schreiber,  1977; Walsh y Witte, 1975). 

Una de las más claras guías paso por paso para la intervención en crisis a 
cargo de la policía la han desarrollado Goldstein y oiros (1979) para el 
Departamento de Policía de Syracuse. El comportamiento de los policías se 
eslrUcturaalrededor decualrO tareas principales: observación y protección delas 
amenazas a la seguridad del oficial, serenar la situación, recopilar información 
relevante y emprender la acción adecuada. Seinstruye a los oficiales sobre cómo 
aplicar estos cuairo pasos a una amplia variedad de situaciones de crisis, que 
incluyen las disputas familiares, los lrastomos mentales, la intoxicación con 
drogas y alcohol, la violación y el suicidio. 

El modelo de enirenamiento de Blanton (1976) es similar al enfoque de 

Goldstein y 01ros, aunque añade una eslrUctura de decisión para asistir a los 
oficiales de policía al decidir qué estrategia de acción elegir. Los !resprimeros 
pasos del modelo de Blanton -observación de la escena, desactivación de la 

situación y descubrimiento de los hechos- se equiparan muy de cerca al 
planteamiento de Goldstein. Según Blanton, al seguir un juicio acerca de si se 
cometió o no un crimen, el oficial puede lo mismo arrestar al transgresor que 
escoger una de las oiras tres estrategias: mediación, canalización o separación 
de los adversarios. 

El modelo de los primeros auxilios psicológicos que se presentó en el 
capítulo6puede tarnbién utilizarsecomo un marcopara laintervenciónencrisis 
a cargo de la policía. Esto incluye muchos <le los elementos que se hallaron en 
Goldstein y Blanton, aunque ello da una orientación adicional para losoficiales 
cuando se trata de elegir pasos de acción, estoes, cuán directiva/de conirol es la 
posb.lra que se adoptará durante una situación de crisis. 

 

 
 

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLóGICOS A CARGO DE LOS POLICJAS 

 
Esta sección supone que el lector eslá familiarizado con los cinco componentes 
de los primeros auxilios psicológicos, como se esbozan en el capítulo 6. Al 
añadir las estrategias propuestas porGoldstein y oiros (1979), nos enfocaremos 
en la aplicación específica del modelo de los primeros auxilios psicológicos 
(PAP) a la intervención en crisis a cargo de la policía. Los cinco componen 
tes de los primeros auxilios psicológicos pretenden funcionar como un mapa 
cognoseitivo para lidiar con el rango completo de las llamadas de crisis que 
reciben los policías. 

 
 

Planteamiento  de la escena 

Goldstein y oiros (1979) acentúan la importancia de que un oficial se prepare 
mentalmente antes de intervenir en una situación de crisis. F.sto abarca los 
recuerdos de experiencias anteriores con llamadas similares, anticipar que lo 
inesperado puede en realidad suceder en esta llamada particular, y fonnular un 
plan de acción tentativo. Este "mentalizarse" para la llamada es en realidad una 
medida preventiva, puesto que las llamadas de crisis repre.. tan para la policía 
una amenaza potencial a la seguridad <le los oficiales. 
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En tanto el oficial plantea el lugar de los hechos, el primer paso es observar 

y neu1ralizar las amenazas a la seguridad. Como afirmaron Goldstein y otros: 
 

Con esto querernos decir no sólo deponer las alTflaS obvias, como pistolas Y 
cuchillos. sino también deponer o neutralizar Jos objetos pesados y arrojables 
(ceniceros. sillas plegables. etcétera), las tijeras, utensilios de cocina. el agua 
hirviente (en una olla sobre la estufa, oen una taza de café). yotros semejantes. 
También recomendaríamos, de manera rutinaria e Inmediata, separar a los 
adversarios: colocarse usted mismo lejos de ventanas y escaleras; evitar que 
vuelva usted la espalda a cualquiera de los contendientes: y, lo mismo saber 
dónde está su compañero y, si es posible, tenerle en realidad a la vista -aun 
cuando cada uno de ustedes esté con un contendiente diferente en habitaciones 
distintas  (página  13). 

 

 

Realtzactón del contacto psicológico 

El objetivo inmediato de la realización del contacto psicológico, en las llamadas 
por desórdenes familiares, es reducir las tensiones y dar calma a la situación. 

Goldstein y olros sugieren que el oficial crea una primera impresión de 

"autoridad nohostil",locual de nuevo resalta una de las diferencias principales 
entre la intervención en crisis a cargo de la policía y la que eslá a cargo de otros 
asistentes comunitarios. Entanto 01ros consejeros usualmente evitan, al menos 
en las primeras etapas de la intervención en crisis, adoptar el papel de autoridad, 
los oficiales de policfa no tienen esta opción. Los oficiales uniformados están, 
por definición, en un papel de autoridad y el asunto esencial entonces se vuelve 
el cómo se utiliz.ará la autoridad 

Es Importante evitllr ser lo mismo demasiado blando que demasiado duro. Et 
oficial que de manera muy gentil pide al individuo que haga tal y tal, con 
frecuencia fracasará en lograr su propósito. porque él ni ha obtenido la 

atención de la persona en un grado suficiente, ni ha hecho que el ciudadano se 
sienta lo suficientemente seguro o tranquilo por su presencia. El oficial que 
inicia su llegada ante un llamado de crisis con una postura demasiado áspera, 
al apoyarse con mucha fuerza sobre las personas implicadas, puede también 
fracasar en lograr sus propósitos de serenar la escena y resolver la clisiS. De 
hecho,puedeoculTirjustolocontrario.FJ   niveldedesorden  puedeincrementarse 
en realidad, y las amenazas a la seguridad del oficial pueden volverse más 
postoles en realidad  (página  t S). 

 

 
 
 
 
 
 

PROTOTIPO DE ENTRENAMIENTO: LA POLICIA 
 

Véase el capítulo t 9con respecto a "Entrenamiento: primeros auxilios psicológicos". para una 
descripción de  los simulacros de demostración y papel que se desempeña. que pueden 
integrarse a loo programas de entrenamiento para los oficiales de policía: 
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Goklstein y otros proporcionan algunos procedimientos que tienen el potencial 
para calmar a un ciudadano perturbado. 

Demostración de comprensión 
Ésta es la empatía que es esencial para los primeros auxilios psicológicos, 
esto es, hacer saber a la persona, mediante el tono de voz del asistente, sus 
palabras y expresiones faciales, que ésteposee como una comprensión de loque 
la persona siente en ese momento. Sepueden utilizar las aseveraciones reflexi 
vas, como las siguientes: "puedo ver cuán enfadado está usted", o, "puedo 
imaginar cuán aterrorizante fue eso para usted". El objetivo es evitar tomar 
partido al apoyar más a una parte que a la otra, o al decir que laposición de uno 
de los individuos es correcta, pero en cambio mostrar que el oficial escucha lo 
que la persona dice y siente en ese momento. 

F;jempllflcaclón de comportamiento de calma 
Puesto que las personas en crisis.con frecuencia valoran sus propios sentimien 
tos y la seriedad de la situación, por la manera en que otros reaccionan -en 
particular alguien nuevo en la escena, tal como oo oficial de policía- , es 
importante que el oficial ejemplifique un planteamiento decalma para la intensa 
situación. Con simplemente quitarse su gorra y sentarse para conversar con los 
contendientes en un tono nonnal de charla, el policía puede aportar una 
influencia de serenidad a una situación de crisis. 

Tranqulll7.aclón 
Esto da un paso más para la influencia tranquilizante; más allá de actuar 
calmadamente él mismo, el oficial da a la persona en crisis razones por las cua 
les ésta debería sentirse también más tranquila El oficial puede expresar 
confianza acerca del resultado eventual ("usted puede resolver esto"), de 
la capacidad de otros para ayudar ("los rescatistas de la ambulancia sabrán 
manejaresto"),       lomismoquedelaaptituddelpolicía("yohecontroladomucbos 

- asuntos  como  éste antes"). 

Plática para animar 
Por cuanto es difícil vociferar, llorar, pelear, etcétera, de manera emotiva 
mientras, al mismo tiempo, se intenta dar respuesta a una serie de preguntas, 
entablar otras y hacer pJática para animar, es con frecuencia efectivo para 
apaciguar a la víctima de la crisis. El oficial deberla aprender a reéonocet 
aquellosmomentosen  queesútilestimularaquesehabledelacrisisens(misma 
(exposición) contra alentar al individuo para que hable acerca de asuntos 
distintos a la crisis (desviación). Esta decisión puooe realizarse después de 
advertir el efecto que tiene sobre el individuo analizar la crisis. Si se alienta a la 
persona para que hable acerca de la crisis y esto la altera.máS, el oficial puede 

· desviar la atención de aquélla hacia la infonnación de fondo que éste necesita 
para su infonne oficial. 

Uso de la distracción 
Un medio efectivo para calmar a las personas alteradas es desviar so atención 
hacia modos distintos depedir infonnadón básica. Algunos métodos dedistrac 
ción son: 1)pedir un favor ("¿.puede darme on v con agua?"), 2) preguntar 
algo sin relevancia para la situación ("¿podría decirme dónde obtuvo usted esa 
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lámpara1"),y 3) hacer alguna observación irrelevante para la situación de crisis 
("adqui.rf una televisión de la misma marca, pero he tenido problemas con ella 
después").Obviamente, los comentarios y preguntas distractivos tienen.sólo un 
efecto temporal, por lo cual el oficial deberá estar preparado para contmuarlos 
con otros procedimientos tranquilizantes. 

Utilización del humor 
Con algunos ciudadanos, el humor puede serefectivo para ayudar a obtener una 
perspecúvamásprecisa ymenosseriaacercadesus,circuns!3"ciasencurso.te 
comportamiento puede comunicar al ciudadano que el oficial no está demasiado 
alterado por lo que sucede. y ello puede con frecuencia calmar las emociones en 
una crisis que se caracteriza por los sentimientos agresivos. 

Goldstein y otros (1979) consideran a los seis métodos de quilió 
esbozados como métodos conversacionales. Almostrarcomprenstón,  ejempli 
ficar, reafumar, hablar para animar, o utilizar ladistracción oel humor, el oficial 

intenta calmar al individuo con palabras o hechos planeados para obtener un 
efectode tranquilización. Enañadidura aestos seismétodos, existen otraS cuatro 
técnicas tranquilizantes, las cuales pueden emplearse con elciudadano en estado 
emotivo. Cuando los métodos conversacionales han probado que no son 
exitosos, puede ser necesario emplear dos métodos, asertivos para tranquilizar 
a los ciudadanos en estado emotivo.                        ' 

 
Repetir y vociferar . . .  . 
Con frecuencia los individuos en crisisestán tan enojados, ansiosos, deprurudos 
oconfundidos, que están sintonizados únicamente con suspropios setimientos. 
Estas personas pueden ser indiferentes hacia los sentimietos,menjes y au la 

presencia de los demás, El oficial puede tener que repetttse a f nusmo.vanas 
veces el ''llegar a la meta" con el ciudadano. Cuando la emoción es de ira, un 
oficial puede tener que vociferar al eiudadano para que_ lo escuche. Otras 
acciones comogolpear con fuerza una carpeta u otro objeto, con frecuencia tiene 

un efecto tranquilizante inmediato. 

Utilización de la coerción física 
Cuanda todos los métodos previos de ttanquilización han fallado, lo que incluye 
la repetición y la vociferación, o donde puede considerarse que existe peligro 
flsico,puedesernecesariosometeralciudadanorijoso.Elofici   deberáplear 
sólo la fuerza suficiente tanto como sea necesario para cumplir su objetivo, Y 
evitar la fuen:a excesiva Deberá advertirse que en las peleas familiares no es 
poco común que una esposa quejosa se vuelva hacia el oficial e intente resis 
tirse al arresto de su esposo, mm cuando fue la queja de ella la que, en primer 

lugar, concitó a los policías.                                                                      . 
Habrá crisis en las cuales el tranquilizar a los individuos se maneja mejor 

con medios distintos de los métodos conversacionales o asertivos. 

Utilización de quleQes son confiables entre los demás 
Un oficiaJ. puede solicitar a otro individuo que tranquilice al ciudadano. Esta 
persona podría ser otro oficial de policfa,un mib-de la fami.1un vecino, 
etcétera; quienquiera que sea confiable para el md1v1duo en ss, pede er 
utilizado en esto. Esta acción puede confirmarse como necesana si la situación 
decrisis tiene un alto rigodemortalidad; cuandoexisten de111$iados ciudada 
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nos alterados implicados como para que el oficial lidie con ellos; cuando 

la persona está temerosa de la policía; si. el individuo habla un lenguaje 
exlI'ailjero; y cuando los métodos asertivos y conversacionales no han sido 
exitosos. 

 

No hacer caso a la persona de manera temporal 
El oficial puede colocarse en una situación de crisis en la que no utilizará nin 
guno de los procedimientos anteriores, pero decidirá tratar con el ciudadano en 

estado emotivo al no hacerle caso de manera temporal.  Las circunstancias 
que podrían incitar esta acción incluyen amenazas a la seguridad del oficial u 
otros, los aspectos urgentes de la situación (por ejemplo, un niño que sangra), 
resguardar el lugar de un mayor daño, etcétera. 

Por último, debería advertirse que únicamente mediante la experiencia el 
oficial de policía puede saber cuál(es) de estos métodos se emplea mejor con 
cada crisis. El oficial deberá estar familiarizado con cada uno de estos procedi 
mientos de tranquilización y permanecer flexibleen el intento decotejar al mejor 
método con los diferentes tipos de crisis y personas que encuentra. 

 

 
 

Analizar las dimensiones del problema 

 
En el modelo de los primeros auxilios psicológicos (PAP), el análisis del 

problema a cargo del asistente se encamina a la determinación de cuáles 
conflictos necesitan atención inmediata y cuáles pueden posponerse. El asisten 
te también determina: a) si el riesgodemortalidades altaobaja, yb) si el paciente 
es capaz decuidar de símismo(a) en ese momento, con el fin de que el asistente 

pueda evaluar cuán directiva debe ser la postura de acción por tomar. Los 
oficiales de policía deben añadir una tercera dimensión durante el análisis del 
problema o la fase de descubrimiento de hechos: c) si se hacometido un crimen 

o no. Goldstein y otros (1979) sintetizan una variedad de tipos de preguntas y 
afirmaciones que los oficiales pueden utilizar al recabar infonnación. Cada 

planteamiento produce, de algún modo, diferente información. Los procedi 
míentos no directivos incluyen: 

Preguntas abiertas 
&tas son simílares a las preguntas de quién, qué, por qué y dónde, de los pAP. 

Por añadidura a la generación de una cantidad considerable de información, 

estas preguntas permiten que el individuo deje escapar el ímpetu, con lo cual se 
desactiva la situación. 

Escuchar 
No sóloeloficial debeescuchar, también debedar a losciudadanossignos deque 
así lo hace: con un contacto visual, movimientos de cabeza, verbalizaciones 
como (veo lo que quiere usted decir",o "puedo comprender eso". 

Preguntas cerradas 

Las preguntas que pueden respondeite con un sí o un no, con una breve 

respuesta, son cerradas. Son una partenecesaria de la entrevista correspondien 

te, pero no deberían utilizarse donde serían preferibles las preguntas abiertas. 
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Replanteamiento  del contenido (parafrasear) 
&teprocedimíento consiste en volvera decir alciudadano, en palabras distintas 

de las que éste utilizó, si es posible, la esencia del mensaje. Esto sirve para 
mostrar al individuo que el oficial pone atención y alienta a la persona a que 

continúe con su plática. 

Reflexión sobre los sentimientos 
Donde el replanteamiento del contenido implica la repetición de los hechos 
según la aseveración de la persona, esta acción se enfoca sobre la expresión de 

los sentimientos precisos del ciudadano. Por tanto, al captar exactamente loque 
el individuo comunica, el oficial debe poner mucha atención a lo que la persona 

dice y acómo lodice.Cuando las personas sienten que se les comprende, es más 

probable que continúen proporcionando infonnación, y esta técnica puede 
facilitar tal revelación. 

Desatención selectiva y uso del silencio 
Con frecuencia, una persona agitada o ansiosa inundará al oficial con detalles. 

Algunas veces esta información es irrelevante para éste, en la búsqueda de 
efectuar la acción apropiada, o puede ser relevante, pero es más de la que el 
oficial necesita en ese momento. Cuando se encara con un ciudadano que habla 
demasiado y es difícil       tenerlo en el hilo de la conversación, el simple dejar 
de poner atención a los comentarios excesivos o irrelevantes, es con frecuencia 

un medio efectivo para aquietar la andanada verllal. 

Estlmulaclón y uso de proposiciones especrttcas e Implícitas 
Con frecuencia las personas bajo una tensión extrema se volverán desorganiza 
das y confundidas en su habla y pensamiento. Bajo estas circunstancias las 
preguntas simples como "¿qué pasó aquí?", pueden producir respuestas 
divagantes, erróneas. El oficial necesita por tanto plantear preguntas muy 
concretas. El planteamiento globál debería set el de un individuo paciente que 
escucha, pregunta y reflexiona, quien elala entrevista con una pregunta a la 

vez. AJ combinar estemétodo con procedimlentosadecuadosde tranquilización, 

es probable que se reduzea la confusión del ciudadano y se produzca una 

información más precisa. 

Revelación acerca de uno mismo y uso de la proximidad 
Las personas tienden a revelar más acerca de sus pensamientos, temores, 

sentimíentos y trasfondos cuando otros hacen lo propio con información similar 

acercadesímísmo.Confrecuenciasellamaráaloficialdepolicíaparaqueacuda 
.a situaciones de crisis en las que la revelación acerca de uno mismo puede ser 

una técnica de entrevista útil. Goldstein y otros subrayan, sin embargo, que 
existe una distinción importante entre la revelación acerca de uno mísmo en 

privado y la que es en público, de1antede un oficial que contesta. La revelación 

acerca de uno mismo en privado, en la cual el oficial manifiesta información 
privada, persoual acerca de sí mismo (Ja propia historia marital del oficial, 
episodios dedepresión, etcétera), no seconsidera un adecuadoprocedimiento de 

entrevista. La experiencia indica que este tipo de revelación acerca de sí mismo 

tiende a rebajar al oficial a los ojos del ciudadano y fracasa en el incremento de 

una mayor apertura por parte del ciudadano. Sin embargo, la revelación acerca 

.de sí mismo en público, en la.cual el oficial puede de manera útil relatar. 
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experiencias públicas queha tenido y que son relevantes para laentrevistaacerca 
de la crisis (cuestiones acerca de lugares visitados, tipos de gente con la que se 
ha tratado, etcétera), es una técnica apropiada. 

El uso de la proximidad se refiere a los efectos de los comentarios positivos 
del oficialacercade unamásampliaaperturadepartedelciudadano.Unejemplo 
de i:iroximidad sería: "puedo decir, a partir de lo que ha dicho, que usted está 
haciendo un gran esfuerzo". 

Confrontación 
La confrontación puede ser una técnica de entrevista en la cual el oficial hace 
notar las discrepancias entre dos aseveraciones que ha hecho el ciudadano 
(discrepancia de co?.teniocontra ?>ntenido) o entre algo que éste ha dicho y la 
manera en que lo d1JO (d1screpanc1a de contenido contra emoción). 

Exigencia 
Si el ciudadano es muy hostil, reticente, o si sejuzga que el riesgo demortalidad 
es al_to, puede ser ecario que el oficial emplee esta técnica. La exigencia 
requiere que el oficial instruya con flffileza al ciudadano acerca de lo que debe 
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concibieron, que por aquellas impuestaS por alguien más. El planteamien o 
básico para el oficial es asistir a los contendientes para que lleguen a su propia 

solución del prol>lema. Un par de oficiales podria hablar primero con cada un 
deloscontendientes por separado. y luegojuntos. La meta para éstos es concebtr 
soluciones analizarlas desde distintos puntos, y por último llegar a un paso de 
acción (o arios) tomado de mutuo acuerdo. Estos pasos pueden incluir una 
sugerencia acerca de dónde pasará la noche una de las partes, una decisión pa 
ra buscar orientación matrimonial por la mañana, un acuerdo acerca de cómo se 
gastará el dinero en los próximos días, y así sucesivamente. 

Retomando lo abordado en un seminario sobre intervención en crisis en 
Aorida, * Goldstein y otros sugieren algunas pautas para guiar la mediación: 

t. Si es posible, utilice lamediación como su primer planteamiento para la 

intervención en crisis. 
2.Informe alos ciudadanos que usted nopuede re.. lver susproblemas, que 

ellos deben hacerlo por sí mismos. 
3.Evite el sugerir soluciones.  .. 
4. Deduzca las sugerencias a partir de los ciudadanos, en cuanto a cómo 

hacer, y que lo haga inmediatamente. pueden solucionarse los problemas de éstos. 

s.Coteje cada propuesta con el otro contendiente, 
ción o compromiso. 

hasta que exista acepta· 

Exploración de posibles soluciones 

Al.asumirse que el ofiial.de policfa ha sido llamado porque las soluciones que 
se mteni_aron con antenondad fallaron, es importante preguntar a ambas partes 
condien qué es lo que se ha intentado, y poner a los ciudadanos a generar 
posibles opciones para la resolución de la crisis. Lo mismo si se habla con los 
adversarios juntos oseparados, la pregunta fundamental es "¿qué quieres hacer/ 
que paso aqulT' y "¿cuáles son algunas posibles soluciones?"Las alternativas 
s eridas/impuestaS por el oficial con frecuencia serechazarán, a menos que los 
cmos hayan tenido una oportunidad para ofrecer sus propias ideas. 
También, al devolver el asunto de las soluciones a los ciudadanos, el oficial da 
un mensaje implícito de confianza en los contendientes, y fortalece sus capaci 
dades de toma de decisiones, las cuales pueden parecer muy ocultaS al calor de 
la crisis. 

 

 

Realización de acción concreta 

i a) la ortalidad es baja, b) el ciudadano es apto física y psicológicamente (no 
mcapacitado por las drogas, el alcohol o la psicosis) y c) aún no se ha cometido 
u crimen, entonci:s.el ocial puede asumir una actitud "facilitante" con elOos) 
cmdadano(s)encns 1s.Mentras el modelo genérico delos PAP (capítulo6)pide 
un rango de mportamentos del asistente que van de las polémicas/apoyo 
verbal al consejo, .mtervención en crisis a cargo de la policía este rango se 
redefine como mediación, por un lado, y negociación u orientación, por el otro 
(cuadro 12-1). 

Mediación 
El principio fundamental detrás de lamediación es una estrategia de acción en 
la que es más probable que las personas se gufen por soluciones que ellas 

6. Evite el criticar las soluciones de los ciudadanos, incluso si no está usted 

de acuerdo con ellas. 
7. Proporcione estimulo a los ciudadanos, para que sigan adelante. 

 
Negociación                                      . .             .   . 
Goldstein y sus colaboradores consideran la negociación  como más directiva 
que lamediación; abarca la sugerencia desoluciones ocompisos Y asistir de 
modo activo a los ciudadanos en laelección de un rumbo a segutr. Como con la 
mediación, los oficiales pueden hablar.con cada parte por separado, Y después 
reunir aambaspara una sesión denegociación. Cada oficial asistealos cónyuges 
en lanegociación, siguiendo lospasos de Goldstein, Sprafkin Y Gershaw (1976) 

para la negociación exitosa: 
 

t. Manifieste su posición. 
2. Haga saber su comprensión de laposición de la otra persona. 
3. Pregunte si la otra persona está de acuerdo con la anunciación de la 

posición de usted. 
4. Escucbedemaneraabierta(noaladefensiva)larespuestacorrespondiente. 

s.Proponga  un  compromiso. 

Orientación 
Como lamás directiva delas actitudes facilitantes que puede adoptar un oficial, 
la orientación incluye no sólo asistir a los adversarios en la comprensión de sus 
sentimientos y expectativas, sino también ofrecer sugerencias y dar consejo 
acerca de qué pueden  hacer los contendientes para resolver el problema. La 

 
 

*Oficinadel alguacil, seminario deintervención en crisis,Jack.wnville, Florida, 1975,en OoldRlein y otros, 

1975, páginaS 29 a la 31. 
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Cuadro 1Z-1.Primeros auxilios psicológicos a cargo de la pollcfa 

 
 

ACERCAMIENTO A LA ESCENA 
Reflexionar sobre la experiencia anleríor en llamadas similares 

Anticipar lo inesperado 

Conformar un plan de acción tentativo 
 

 
 

DIMENSIONES DEL 
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"consejería", como la definen Goldstein y sus colaboradores, se funde con el 
"dar consejos" en los PAP, y se ofrece cuando las estrategias de mediación y 
negociación no llegan a ayudar a los adversarios para adoptar una acción 
adecuada. 

Si el riesgo de mortalidad se evalúa corno alto, si la persona está incapaci 
tada en lo físico o lo psicológico para cuidar de símisma, o si se ha cometido un 
acto delictivo, entonces el oficial asume una actitud directiva en los primeros 

auxilios psicológicos. Como indica el cuadro 12-1, las estrátegias iniciales, 
llamadas "movílii.aci6n activa de recursos" en el modelo de los PAP, implican 

CONTACTO 

 
Demoslración de 

comprensión 

Ejemplificación de 

comportamienlo  lranquilo 

Plática alentadora 

Utilización  de la dislracción 

Utilizacrión del humor 

.  Repetición y vociferación 

Utilización  de la coacción 

física 

Utilización de quienes sean 

confiables entre los demds 

No hacer caso de manera 

temporal 
 
 

 
Si: 

PROBLEMA . 

 
Preguntas abiertas 

Escµchar 

Preguntas cerradas 

Replanteamiento del contenido 

Reflexión acerca de los 

sentimientos 

Desatención selectiva y uso del 

silencio 

Incitación 

Revelación acerca de uno mismo 

y proximidad 

Confrontación 

Exigencia 

 
 

PASOS DE ACCIÓN 
Si: 

POSIBLES  SOLUCIONES 

 
Posibles tentativas de 

solución 

Éxitos y fracasos 

Alternativas  posibles 

la remisión a otras instituciones. Esta remisión tiene lugar únicamente después 
deque seha identificado elproblema, y su éxitodescansasobrela familiarización 

del oficial con las instituciones comunitarias. Goldstein y sus colaboradores 

(1979) ofrecen las siguientes pautas para incrementar la probabilidad de que 
sean exitosas las can'.llizaciones por parte de la policía: 

 
1. Haga saber al ciudadano que usted comprende su problema de crisis, y 

sus sentimientos acerca del mismo. 
2. Diga al ciudadano que las posibilidades son buenas en cuanto a que la 

institución a la cual a usted le gustaría remitirlo pueda ser de ayuda con 
respecto al problema de crisis. 

3. Déalciudadano, por escrito, la información adecuadasobrelareferencia, 

y asegúrese de que la comprende. Utilice una tarjeta de referencia para 
"números telefónicos  de urgencia". 

4. Lidie con cualquier resistencia del ciudadano a la canalización; por 

ejemplo, hable de que la mayorfa de las instilllciones atienden a las 

personas de todos los niveles de ingresos. 

S. Si es posible, haga que el ciudadano llame a la institución respectiva 

cuando esté usted presente todavía. 

6. Si el ciudadano está demasiado perturbado o de alguna otra manera 

incapacitado para llamar a la insti111ción apropiada, obtenga de él el 

• La mortalidad es baja; 

• La persona puede acblar en su propio 
beneficio; y 

• No hay comisión de crimen 

Después, la actitud racBltadora, que va: 

• La mortalidad es alta; 

• La persona no puede actuar en su propio 
beneficio; o 

• Se cometió un crimen 

Después, la actitud directiva, que va: 

permiso para que usted realice la llamada, y así sucesivamente. 
7. Si las circunstancias hacen inadecuado para usted o el ciudadano el 

telefonear a la. institución en el momento en que usted responde 
al llamado por una situación de crisis, obtenga un compromiso por parte 

del ciudadano (u otra persona que esté presente en la escena de la crisis) 
para que se contacte a la institución lo mM pronto posible (página 22). 

De: A: De: A: 
El análisis/el apoyo 

verbal (mediación} 
El consejo (gestión, 

. orientación) 
La movilización 

activa de recursos 

(canalización) 

El control(aprehensión, 

hospitalización, 

arbitraje) 

En las situaciones mM extremas, el oficial da pasos para asegurarse de un 

resultadoparticular,oparacontrolarlasituación.Lasestrategiasaquíseadoptan 
únicamente después que todo se ha hallado como inadecuado (la mediación, la 

negociación, la orientación, la remisión). En este punto, el oficial puede 

SEGUIMIENTO 

Nombre, ntímero telefónico, domicilio de los contendientes 

Ac  de.que el ciudadano volverá a llamar, o de que el oficial de 

pobcia, el trabajador de la salud mental, ell:étera, volverá a llamar 
 

".:dsro :: una;inbinació?del modelo gnéricodelos primeros auxilios psicológicos (capítulo 

de la policía. m1entos  e entrenamiento (Goldstem y otros, 1979) para la intervención en crisis a cargo 

comprometerse en un arbitraje o dar pasos ffsicameme para controlar/proteger 

a los ciudadanos al realizar una aprehensión, o al conducir a una persona a un 
cuarto de urgencias de un hospital, para una valoración y posible hospitaliza 
ción. El arbitraje implica que un tef(;ero tome decisiones por los contendientes. 

En el entorno de 1a crisis ello significa que cuando las medidas previas se han 

confirmado como inadecuadas, el oficial de policía repasa la situación (las 

fortalezas y debilidades de las posibles soluciones), consullacon su compañero, 
toma una decisión, y de manera autorit.'uia dice a los.ciudadanos qué tienen que 
hacer. Goldstein y sus colaboradores hacen notar que el arbitraje es la menos 
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deseable de las alternativas de acción disponibles, puesto que la misma pro 
voca un alto porcentaje de llamadas para que los policías regresen, esprobable 
mente el más peligroso de los planteamientos disponibles y, por tanto, debería 
utilizarse únicamente como un último recurso. 

Un enfoque directivo que va aún más allá del arbitraje es que los oficiales 
pongan en orden la disputa al dar paso para que, físicamente, se conlrole el 
ambiente para el ciudadano; por ejemplo, al poner a la persona en la cárcel o en 
un hospital. La transgresión de la ley es un prerrequisito para lo primero, y el 
"peligro inminente" hacia sí mismo o los demás, para lo segundo (capíbJlo 6). 

 

 

Seguimiento 

Como con los contactos de los PAP, el objetivo del seguimiento en la interven 
ción en crisis a cargo de la policía es hallar si el conjunto de los pasos de acción 
que se puso en movimiento durante la intervención, tuvieron el efecto que se 
pretendió, en losdías subsecuentes. En tanto que los oficiales porsímismos con 
frecuencia no tendrán el tiempo para conducir el seguimiento, ellos aún pueden 
concluir cada contacto  de  los  PAP con  la expectativa  de que  ocurrirá. el 
seguimiento. Si la disputa se ha resuelto de una manera exitosa mediante la 
intermediación  o la negociación,  por ejemplo, el oficial puede pedir al(los) 
contendiente(s) que llame de nuevo al día siguiente, para que le hagan saber 
cómo van las cosas y, en particular,  si la canalii.ación  funcionó como se 
esperaba. Esteprocedimiento no necesita tomar mucho del tiempo del oficial; la 
simple verificación de los mensajes recibidos en el día que se fijó pueden 
permitirle recontactar por teléfono para revisar el progreso. Según la naturaleza 

de la vinculación con otras instituciones comunitarias, los trabajadores de éstas 
pueden dirigir el seguimiento después delas llamadas a lapolicía por desórdenes 
familiares. 

 
 
 

CONCLUSIÓN 
 

 
Aunque existe consenso en la bibliograffa respectiva en cuando a que los poli 
cías necesitan tener habilidades para manejar las crisis, la idea de que las 

llamadas por crisis no son "verdaderos"asuntos de lapolicía, todavía prevalece 
en algunasjefaturas, y puede obstruir el desarrollo de un programa de entrena 
miento exitoso (Bard, 1970). Nuestra visión es que el éxito de cualquier 
programa de entrenamiento dependerá no simplemente de qué se les enseñó a 
los oficiales, sino también del alcance al cual los entrenadores encauzan 
numerosas variedades interdepartamentales. 

 
1. Contra la idea de que el trabajo de crisis es una obligación "extra", el 

mismopuede incluirsecomo un componente decadaentrenamiento para 
oficiales de policía, en lugar de restringirlo a las unidades especiales 
(Driscoll y otros, 1973). Como mínimo, cada oficial de policía tiene 
el deber de comprender las crisis vitales, para que no lo soq>renda el 
comportamientoirregulardelosciudadanos/farniliasencrisis.Demane- 
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ra similar, cada oficial, lo mismo si emplea una gran     tidad de tiempo 
o no para trabajar con los ciudadanos en crisis, deberla es_consciente 
de cómo las tácticas descritas anteñormente pueden utilizarse para 
desactivar las situaciones intensas. Al incluir un riguroso y bien definido 
componente deentrenamiento para crisiscon eldeotras áreas,     r.omo 
el uso de armas, es posible minimii.ar el aura de algo no policiaco pa- 

ra el trabajo de crisis. 
2. Todoslosnivelesdelossistemasdemanejodelospolicíasdeberiantener 

injerencia en los programas sobre estrategias para sis;Los oficiales de 
policía por símismos deberían involucrarse en laeJuc1ón deprog. 
de capacitación, en lugar de relegar el entrenamiento para cns1s al 
personal de salud mental externo a la jefatura. Mucho del éxito de los 
programas de entrenamiento mencionado en este _capíti:lº.descansa 
sobre el hecho de que los oficiales de policía estuvieron mumamente 
involucrados en el proyecto y ejecución de los mismos. 

3. En laplaneacióndeserviciosparacrisis, necesitaponerseelénfasissobre 
las recompensas inberentes al manejo de la crisis efecti.Los ofic s 

necesitan entender que el uso efectivo de las estrategias para cns1S 
durante los llamados por desórdenes familiares, por ejemplo, puede 
reducir, en lugar de incrementar, la cantidad del tiempo emplo en 
estos asuntos, lo cual los libera para proseguir con otros casos relaciona 
dos con la deJincuencia. De manera similar, el hecho de que el entrena 
miento para intervención en crisis se encamina no sólo a ayudar a los 
ciudadanos, sino también a reducir las contingencias policiacas, deberla 
ser un estímulo para buscar entrenamiento para crisis. Por último, al 
reconsiderar los criterios para los ascensos en las jefaturas de policía, 
debería ser posible contar con recompensas para   l efectivo trabajo de 

crisis. 
 

Más alládeestas consi4eraciones internas en lasjefaturas, para que la interven 
ción en crisis a cargo los policías sea exitosa, se necesitará recompensar 

mutuamente  las relacies de trabajo con otras instituciones de salud mental Y 
de servicio social. La e¡Íxperiencia en muchas comunidades es que los oficiales 
de policía y los trabajádores del área de la salud mental pueden ayudarse linos 
a otros, aunque senecesita una buena cantidad de trabajo y diálogo para definir 
de manera precisa cómo tendrá lugar esto. Cesnik y sus colaboradores (1977) 
roncibieron un puesto de policía como Coordinador del Servicio Social, para 
funcionar como un vínculo entre la jefatura de policías y las instituciones de 
salud mental. Otras con$ideraciones incluyen lo siguiente: 

 
1. En cada comunidad debería haber, al lado de la cárcel de la ciudacV 

condado, un lugar en el que los oficiales puedafi llevar a los ciudadanos 
para una valoración y posible hospitalización decortoplazo. Es desafor 
tunado que, en muchas comunidades, los hospitales públicos no estén 
provistos con cuartos de retención parala observación psiuiátrica, y que 
Jos oficiales deban, en cambio, poner en la cárcel a los ciudadanos que 
requieren hospitalización. 

2. El enlace telefónico -con 911 sistemas- puede funcionar como una 
conexión entre la policía, las lineas telefónicas de urgencia de 24 horas 



 
 1
3 

> 

. . 

lascrisis vitales (Drownell,.1984; 
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y las salas de urgencia, paradeeste modo coordinar los servicios para los 
ciudadanos en crisis. 

3. Los centros desalud mental pueden ofrecer consulta a los policías acerca 
del manejo de los llamados por crisis, aunque la cobertura necesitará 
incluir las noches y los fines de semana, periodos en los que muchos de 
los servicios pt1blicos de salud mental no están en operación. La rotación 
de horaños, ulifü:ando con frecuencia al personal de servicio social 
emplazado en las salas de urgencias de los hospitales, es una manera de 
mantener el apoyo de 24 horas para los policías que responden a los 
llamados por crisis. 

4. Uno de los servicios más t1tiles que podrían proporcionar los centros de 
salud mental y otros servicios sociales es asistencia en el seguimiento 
de los llamados por crisis. En las líneas telefónicas de urgencia, por 
ejemplo, existen con frecuencia periodos de distensión durante el día, 
cuando unas pocas personas llrunan, momentos durante los cuales los 
consejeros podrían hacer llamada<; telefónicas de seguimiento a las fa 

milias que recientemente  estuvieron implicadas en crisis. De este 
modo, losllamados a la policía por desórdenes pueden conducir 
se de modo natural a un alcance externo a cargo de otras institu 
ciones de salud mental. Aparte de ayudar a las familias en crisis, esta 
cooperación es un paso hacia el fomento de las buenas relaciones entre 
la policía y las instituciones de servicio social. 

Port11limo,existen númerosasoportunidades para una más amplia investigación 
acen:a de la intervención en crisis a cargo de la policía. Las evaluaciones de los 
programas de entrenamiento son posibles con la utilización del marco de 
investigación descrito en el capítulo 21 de este libro. El seguimiento telefónico 
con los ciudadanos después de la intervención a cargo de la policía puede medir 
tanto el funcionamiento actual como también la evaluación del ciuda1.L1no en 
cuanto al desempeño del policía a ttavés de varias dimensiones específicas. 
(Capítulo 21 para la discusión de las cuestiones del resultado después de·ios 
primeros auxilios psicológicos.) Por añadidura, varios elementos de la impor 
tante investigación de Bard (1970) yDriscoll y otros (1973) necesitan rehacerse; 
por ejemplo, en cuanto a que el entrenamiento para crisis puede reducir la 

frecuencia de las heridas a los oficiales durante las llamadas por desórdenes.  . 
La confirmacióndeestashipótesis podríafortalecer aún más el argumento en pro 
de la asignación de recursos para el entrenamiento en intervención encrisis para 
los policías. • 
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Regan, 1982). Como se analizó en el capítulo 4 ("Las crisis circunstanciales"), 
las cnfenneras tienen un acceso fácil a los individuos y sus familias que están 
batallando con las reacciones de Crisis asociadas con las heridas fisicas y la 

enfennedad. Como miembros del equipo de tratamiento médico, las enfermeras 
están presentes cuando los pacientes escuchan acerca de la existencia y las 

implicaciones de runplio rango de la enfermedad o las herid.1S.Es en este punto. 
quepueden otorgarse los primeros auxilios psicológicos. Las enfermeras y otros 
miembros delosequipos del cuidado de la salud (médicos, trabajadores sociales, 
terapeutas físicos, consejeros de rehabilitación· y capellanes de hospitales) 
tienen un contacto continuo con los pacientes durante el curso de una enferme 
dad y están, por tanto, en una posición t1nica para rastrear el proceso de la 

resolución de la crisis y para hacer importantes intervenciones en el mismo. 
Un segundo punto de contacto por parte de las enfermeras y otros profesio 

nales de lasalud implica las cuestiones somáticas correlativas a todas las crisis. 
Cualquiera queesté implicado en laatención de primer nivel puede atestiguar el 
alto porcentaje de pacientes que presentan síntomas fisicos (y piden un trata 

miento "médico"), relacionados con incidentes détennimmtes de la vid'.\. [Véase 
el capítulo 2 con respecto a la relación entre los incidentes de la vida y la 

enfermedad física (Holmes y Ralle, 1967).]El reto para el equipo paraelcuidado 
de la salud es, en estos casos, diagnosticar de manera apropiada la relación entre 
los síntomas físicos y las crisis vitales (como el divorcio, el desempleo, la 

migración o lo que sea) y realizar recomeñdaciones  de tratamiento o canali- 
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zaciones a la terapia para cñsis, las cuales son congruentes con los principios de 
la efectiva resolución de la crisis. 

Es desafortunado que el progre.so de los años recientes en cuanto a la 
comprensión de la relación entre los problemas psicológicos y la enfennedad 
física no sebaya acompañado por un incremento correspondiente en el enirena 
miento para profesionales de todas las áreas del sistema para el cuidado de la 

salud con respecto al manejo de las cñsis de sus pacientes. Las enfermeras y los 
trabajadores sociales de manera usual reciben al menos algún entrenamiento 
teórico en intervención en cñsis, mientras están en las escuelas de grado; y 
todavía, muchos otros miembros del personal de los hospitales no han sido 
entrenados de manera adecuada y no se sienten cómodos al tratar con pacientes 
quesufren cñsis reactivas. Por añadidura, como loinformó Zind (1974), atender 
y tratar con el componente emocional de los problemas de los pacientes no 
siempre se considera una alta prioridad en el sistema hospitalario. Son los 
aspectos técnicos y orientados hacia una tarea en el trabajo de apoyo los que con 
frecuencia son más minuciosamente analizados. Consecuentemente, el airado, 
crítico, exigente o sollozante paciente puede ser deliberadamente excluido o 
evitado por el personal del hospital. Por ello, aun en los casos en los que los 
miembros del personal est.1nentrenadós, el sistema hospitalario puede interferir 
con la adecuada asunción por parte de éstos del papel para la intervención 
en cñsis. 

Primero repasaremos la creciente bibliografía acerca de la intervención en 
crisis en tomo de problemas que comienzan principalmente corno preocupacio 
nes médicas, y ello incluirá una sección acerca de discapacidad crónica. 
Continuaremos esto con sugerencias para futura investigación, lo mismo que 
con pautas generales y propuestas para el uso del modelo de crisis por parte 
de las enfermeras y profesionales de la salud que tratan con el rango comple 
to de las crisis circunstanciales y para el desarrollo. 
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Enfermedad crítica o trauma en la unidad de cuidado 
Intensivo 

Existen muchos tipos de unidades de cuidado intensivo (UCO, que se especia 
lizan en proporcionár cuidado de alto nivel técnico a los pacientes enfermos o 
heridos de manera grave. Los pacientes que se admiten en estas unidades están, 
de modo invariable, en medio de una crisis multifacétlca. El núcleo de la cñsis 
es la confrontación con la amenaza al cuerpo de uno (como la pérdida de una 
función, ladesfiguración o aun lamuerte). Este abrumador ataque alsentido-de 
la imagen corporal también se acompaña por intensos sentimientos de indefen 
sión, dependencia y humillación. 

Muchos escritores han hecho not1. 1' que el principal ambiente para la UCI 
puede volverse un peligro emocional para el paciente (Kuenzi y Fenton, 1975; 
Rosen, 1975; Schnaper y Cowley, 1976;Williams y Rice, 1977).El impacto de 
tal ambiente lo han descrito Hay y Oken (1972): 
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De modo inicial.el mayor impacto proviene de la intrincada maquinaria, con sus 
luces destellantes, el monitor zumbante  y con sonidos agudos. las gorgo 
teantes bombas de succión y los silbantes aparatos de respiración artificial... 
Seres humanos desesperadamente enfermos, demacrados y dañados. son 
enganchados a esa maquinaria. Y. por añadidura al estimulo mecánico, uno 
puede percibir los lamentos. llantos, gritos y los últimos resuellos de la vida. 
Panóramas de sangre, Vómitos y excrementos, genitales al descubierto, 
cuerpos consumidos y mutilados y de personas inconscientes y desvalidas 
agreden al entendimiento (página 1t O). 

De modo obvio, ésta es con frecuencia una experiencia aterradora y llena de 

tensiones para el paciente, lo mismo que para la familia. Algunas veces los 
pacientes seencuentran asímismos en una UCidespuésde haber estadoencoma 
o semiinconscientes. Otros pacientes han sido medicados de manera que sus 
percepciones delo que pasa con ellos y asu alrededor, estádistorsionada. Y au, 
otros pacientes traumáticos despiertan y tienen amnesia acerca de los acont1- 
mientos asociados con su hospitalización (Schnaper y Cowley, 1976). Vanas 
secuelas psicológicas para el trawnatismo y la enfermedad  grave se han 
notificado en lasUCI (Crupie, 1976; Keily, 1976; Schnaper y Cowley, 1976; 
Sund, 1976; Weisath, 1976).Estagamadeestadosdeagitación,ansiedad,temor, 
delirio y depresión de las reacciones  de apariencia psicótica, que icluyen 
los delirios y las alucinaciones. Es muy probable que los efectos amb1enles 
de las UCI, como son la sobreestimulación; la pérdida del sueño, la capamk 
sensorial y la pérdida de la percepción de los cambios del día pueden desem 
peñar un papel en la precipitación de esta clase de reaccios. 

Los miembros de la familia del paciente de UCI también prqbablemente 
estén en cñsis, y de este ambiente puede esperarse que les añada tensión por 
igual. Confrontados con la posible pérdida de un ser querido, la familia puede 
también estar bregando para adaptarse en lo estructural con la ausencia de un 
miembro significativo de la misma (Minuchin, . 1974a). Como lo destacan 
Williams y Rice (1977), el desequilibrio resultante en el sistema familiar 
constituye una crisis importante. Los miembros de la familia deben tratar qin 
una multitud deprofesionales de lasalud, quienes están ocupados con responder 
de modo rápido y técnico a complicadas situaciones de vida o muerte. Se 
encuentran a sí mismos en un ambiente tenso en extremo, rodeados por un 
equipo y por personas que desempeñan tareas que se comprenden únicamente, 
si es que ello sucede eri Io absoluto, de manera vaga. 

Kuenzi y Fenton (1975) han presentado algunos principios generales de la 

intervención en crisis para L1s enfermeras que lidian con pacientes en las UCI. 
Estos principios ponen énfasis en la importancia de la comunicación: 

 
Al paciente debería dársele información frecuente acerca de·su estado y 

progreso. Todas las actividades de las enfermeras y otro ·personal de la salud, 
que de manera directa o indirecta afecta al paciente, deberían explicarse de un 
modo adecuado. Debería explicarse todo acerca del equipo utilizado y el 
propóSitodel  mismo, ydeberían contestarse todas las preguntas (página 832). 

Kuenzi y Fenton (1975) también sugieren que las enfenneras desempeñen un 
papel activo en la discusión con el paciente acerca de distintas preocupaciones 
con respecto a la muerte, la desfiguración del cuerpo. las condiciones de otros 
pacientes cercanos y el proceso de recuperación. 
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También se ha descrito la intervención con las familias de los pacientes de 
UCI (E.pperson, 1977;Kuenzi y Fenton, 1975; Williarns y Rice, J.977).Epperson 
infonna que las familias de manera típica pasan por un proceso de recuperación 
de seis fases, antes de recuperar el equilibrio: gran ansiedad, negación, ira, 
remordimiento, duelo y reconciliación. Estas fases son similares a aquellas 
referidas por Kuenzi y Fenton en el trabajo deéstos con familias de las víctimas 
detraumatismos, en las cuales un secuencia típica incluyó negación, conmoción, 
incredulidad, ira, depresión y resolución. 

Williarns y Rice han incitado a los trabajadores sociales a emplear técnicas 
para ayudar a los miembros de la familia a comprender y. de modo preciso, 
percibir los acontecimientos en las UCI, expresar los sentimientos, enfrentarse 
a los problemas de una manera más efectiva y movilizar los sistemas de apoyo. 
Es muy importante establecer líneas efectivas de comunicación entre las 
familias y el personal. Los trabajadores sociales pueden desempeñar un papel 
vital al explicar a las familias las polémicas con los médicos y al impedir o 
corregir malas interpretaciones acerca de la condición del paciente. 

Los miembros de la familia seenfrentan con sus sentimientos de diferentes 
maneras. El personal de la UCI necesita comprender que los miembros de la 
familia pueden desahogar su ira contraellos, y deben aceptar elhecho deque ésta 
será una de las maneras en que la familia maneja sus temores por la vida del 
paciente, y por su propia indefensión. Los que intervienen en la crisis pueden ser 
útiles para ayudar y permitir a los miembros de la familia que expresen éstos y 
otros sentimientos difíciles. 

 
 

Clr:ugía 

Los pacientes que han sido hospitalizados con el fin de que se les realice una 
cirugía, de manera usual experimentan  ansiedad  antes y después de que se . 
proceda a ella. Por esto, y por la cirugía (como algo determinante), que con 
frecuencia  es  un  acontecimiento  predecible,  se  han  hecho  esfuerzos  para 
intervenir con los pacientes,  con el fin de facilitar el enfrentamiento. La in· 
tervención en crisis crin pacientes de cirugía ha generado un gran número de 
infoanes clínicos e investigaciones  empíricas. 

Algunos informes se han enfocado sobre las intervenciones suministradas 
a los pacientes en el hospital, antes de intervenirlos quirúrgicamente (Auerbach 
y Kilmann, 1977;Wise, 1975). Por ejemplo, Wisedio parte de las intervenciones 
pré y posoperatorias con una niña de ocho años. Antes que comenzaran 
cualesquiera intervenciones con la niña, las enfermeras valoraron el potencial de 
la familia para salir adelante por la inminente cirugía. Las intervenciones con la 
niña. fueron consideradas como pertenecientes a dos categóáas: orientación 
anticipatoria y apoyo al yo. La orienlación anticipatoria implicó el esclareci 
miento de cualesquiera concepciones erróneas o malos entendidos acerca del 
acontecimiento inminente, proporcionar información acerca de qué esperar en 
el periodo posoperatorio y facilitar la expresión de sentimientos. Ep un punto, 
la niña se puso muy ansiosa al recibir las inyecciones en la parte superior de su 
muslo. Cuando lasdimensiones seexploraron deesteproblema, sehizo aparente 
que la chica había sido acostumbrada a recibir las inyecciones s9bre sus 
asentaderas, y creía que, al ponérselas sobre el muslo, esto le causaría parálisis. 

La enfermera manejó I1. situación al darle apoyo y tranGuilidad. y al animarla a 
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ejecutar alguna acción concrela para poner a prueba su concepción erronea: se 
incitó a la niña a moverse y caminar por el lugar, después de la inyección en el 

muslo. En otro punto, se hizo una visitapreoperativa a la niña en la UCI, donde 

ella observó y operó los monitores cardiacos, las cámaras de vapor, los catéteres 
de Foley y otros artefactos que la sustentarían a ella misma, más tarde.En el 
periodo posoperatorio, la niña semostró orgullosa deconocer todo acerca delos 
usos y funciones del equipo, y parecía haber obtenido un título de maestría en 
la UCI después de su cirugía. 

Dentro del apoyo al yo, Wise incluyó actividades como permitir a la niña 
que fuera dependiente de manera inicial, y después, graduahnente, alentarla pa 

ra aumentar su independencia y responsabilidad por la recuperación. La niña 
sabía que podría ejercer algún control sobre el proceso de recuperación. si de 
manera activa, ayudaba en movimientos, tosidos y respiración profunda del 
periodoposoperatorioyenotrosyseleapoyó yselealabóparaqueasf  lohiciera. 
La niña parecía eslar bien preparada para la cirugía y sus secuelas, al haber sido 
ayudada por las intervenciones profesionales para reducir al mínimo lo inespe 
rado, lo desconocido, lo tensionante y lo aterrador. 

El impacto deIacirugíacon frecuencia no termina cuandoseha completado 
el procedimiento. Las secuelas con frecuencia seasocian con una gran cantidad 
de tensión, y el periodo de recuperación en sí mismo puede ser un terreno fértil 
para las crisis vitales. La tensión posterior a la cirugía ha sido investigada por 
Lewis y otros (1979). Ellos compararon dos grupos de pacientes: uno que había 
sufrido una cirugía exploratoria por una posible malignidad, y otro que ha 
bía tenido una cirugía menos grave. Ambos grupos resolvieron nwnerosas 
pruebas psicológicas, que incluyeron la Escala de Ansiedad-Rasgo Estado de 
Spielberger, el Inventario de Autovaloración de Depresión de Wakefield, la 

Colocación Interna-Externa de laEscala de Control, la Escalade Autoconcepto 
de Rosenberg y la Escala de Crisis de Halpem. Se suministraron las pruebas 
cuatro veces, lanoche anterior a la cirugía y, a partir de entonces, en intervaloo 
detres semanas.El gr¡ipoconcáncermostró mayor aflicción psicológica en cada 

prueba en las siguientes ocho semanas después de la cirugía. Otros datos del 

seguimiento sugirieron que los pacientes podrían haber estado en crisis tanto 
como 28 semanas después (Belfer y otros, 1979; David y Barrit, 1977). 

Sm1chez-Salazar y Stark (1972) han descrito un programa de intervención 
en crisis otorgado por un patólogo del habla y un trabajador social para pacien 
.t es de laringotornfa. Ambos identificaron cuatro acontecimientos 
determinantes desde el momento en que se recomienda la laringotomfa y 
durante las 
nas que alteran la descarga posoperatoria. El primer acontecimiento pleno de 
tensión ocurre cuando se le dice al paciente que tiene cáncer en la laringe y que 
necesita que leextirpen ese órgano. La conmoción detenet una malignidad y la 

amenaza demuerte pueden sermás importantes que el percamedeque lemedio 
de comunicación vocal debe abandonarse. El segundo acontecimiento pleno de 
tensión ·ocurre pués de la cirugía, cuando se confronta al paciente con el 
impacto de la verdadera pérdida de la voz y la alteración en los patrones de 
respiración. Otro conjunto de ajustes ocurre cuando seencaJ:2 al paciente con la 
salida de los confines protectores del hospilal. El paciente y su familia con 
frecuencia tienen preocupaciones acerca de si el cáncer se ha extraído por 
completo, y acerca desí ellos pueden tratar de manera adecuada lapreservación 
de la salud en casa, sin ayuda inmediata. Por último, el paciente encara ajustes 
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plenos de tensión en las semanas siguientes a la convalecencia. Por este tiempo, 
el paciente ha comenzado a reaccionar al impactó interpersonal que su discapa 
cidad tiene sobre los demás. Además, la familia y los amigos pueden volverse 
menos atentos y preocupados al respecto. 

En el estudio de Sanchez-Salazar y Stark, las intervenciones se otorgaron 
en cada uno de estos puntos críticos. Además a las intervenciones pre y pos 
quirúrgicas queproveyeron apoyoeinformación, elcontacto posterior a la salida 
delhospital semantuvode numerosas maneras. Serealizó una visita domiciliaria 
a cargo de una enfermera 2 o 3 días después de la salida del hospital, con la 
finalidad de dar apoyo a la familia, evaluar problemas psicológicos potenciales 
y cerciorarse de que el equipo se utilizaba  de manera  apropiada.  Si sur 
gían problemas  emocionales, un trabajador social hacía  visitas adicionales. 
El paciente también comenzaba un programa de lecciones de terapia del habla 
para pacientes externos, y se le invitaba a acudir a las reuniones del "Club de la 
Cuerda Perdida" (un grupo de personas sometidas a la larlngotomía que 
proporcionaba apoyo y aliento, y compartía sus experiencias con los nuevos 
miembros). Además, para aquellos pacientes que pasaban por un periodo de 
adaptación particularmente difícil, la terapia breve de interacción en grupo se 
proporcionó conjuntamente con la terapia individual del habla. El trabajador 
social y el terapeuta del babia funcionaron como coterapeutas. Se alentó a los 
pacientes a acudir a estas sesiones junto con sus familiares. 

El "Club de la Cuerda Perdida"ilustra tma manera en que puede ampliarse 
el rango del apoyo social a los pacientes. El club proporciona a los pacientes un 
nuevo y valioso modelo del papel de mi paciente que "la hizo" y ahora puede 
ayudar a otros. 

Witkin (1978) ha relatado sus experiencias al trabajar con mujeres que han 
sufrido mastectornfas. El principal conflicto posoperatorio que confrontaban 
estas pacientes concernía a su autoconcepto sexual. Las preocupaciones en este 
·respecto fueron con frecuencia más importantes que elmiedoa lamuerte. Witkin 
halló que laactitud del marido oamante de lapaciente era importante demanera 
determinante para la mujer en recuperación, y que la mayoría de los hombres 
estaban ansiosos por participaren la orientación a pacientes externos junto con 
su pareja. La orientación psicosexual posoperatoria se consideró corno que era 
un aspecto extremadamente importante del tratamiento total de la paciente con 
mastectornía. 

Langer y sus colaboradores (1975) lograron hacer que los pacientes se 
involucren en una estrategia cognoscitiva particular (tal corno pensar en los 
aspctos positivos de la cirugía) fue má.s  efectivo que simplemente dar 
les información específica acerca de los procedimientos de la cirugía ono darles 
información enlo absoluto. Melamed y Siegel (1975) hallaron que los nifios a 
los que se mostró una pelfcula que transmitía infonnación prequirúrgica es(le 
cffica acerca de los procedimientos inminentes, se adaptaron mejor en lo pre y 
poso119ratorio que los niíios que observaron una película con un contenido no 
relacionado con la hospitalización. 

Andrew (1970) y DeLong (1971) evaluaron el papel de las diferencias 

individuales en el modelo preíerido de los pacientes para manejar ei estrés, y el 
cómo estas diferencias influyeron en el impacto de la información preoperativa 
en el proceso de recuperación. En ambos estudios, se dividió a los pacientes en 
tres grupos: a) los "enfrentadores' ', que prefirieron  defensas vigilantes o 

sensibilizantcs, b) los "evitadores", que prefirieron defensas de negación o 
evir:ición:y c)los "defensores noespecíficos",quenomostraron prefere.ru:ia por 
algun estilo de defensa Ensu repaso a esta investigación, Auerbach y Kilffiann 
(1977) concluyeron que los evitadorcs tienden a responder precariamente 
cuando se les confronta con la información respecto de la cirugía, y se adaptan 
mejor cuando no se les expone la misµia. Por otra parte, los enfrentadores se 
adaptan relativamente bien cuando se les expone información específica acerca 
de la cirugía, pero de modo deficiente cuando no se les proporciona semejante 
material. Los defensores no específicos parecen recuperarse a pesar de que no 
reciban este tipo de información. Estos resultados muestran que las técnicas de 
intervención en crisis necesitan ad1. ptarse al individuo. Enalgunos estudios, los 
grupos de control sin intervención se adaptaron bien a recibir la cirugía; estoes, 
algunos grupos se recuperaron bien sin intervención (Auerbach y Kilmann, 
1977). Esto sugiere que la intervención en crisis puede no ser necesaria para 
todos los pacientes, y no necesita suministrarse de manera indiscriminada 
a todos ellos. 

 
 

Nacimiento de niños subnormales 
 

Numerosos informes 11an aparecido en relación con las crisis de los padres que 
han experimentado elnacimiento deun nifiosubnormal (Farrell, 1977;Hancock, 
1976;Parks, 1977; Spink, 1976; Stanko, 1973), y mucha deesta bibliografia ba 
sido analizada por Bahr (1980). 

La experienc;ia del embarazo y la perspectiva \le entrar en fa paternidad es 
una transición para eldesarrollo quepuede convertirse en una crisis para algunas 
personas. Parles advierte que aun cuando el nacimiento es normal, puede existir 
discrepancia entre el nifio queel padre ha"esperado" y el verdadero. Los padres 
esperan una celebración ante el nacimiento de un niño. Con el nacimiento de un 
bebé subnormal, los padres se lanzan dentro de una situación abrumadora 
mente impactante, para la que de manera usual ha habido una pequeña, sies que 
alguna, preparación. Aqufllos deben lamentar la pérdida de su idealizadarnente 
nifio perfecto y reorganizar sus vidas alrededor del cuidado a un hijo con 
impedimentos. 

Los investigadores han observado que las padres reaccionan al nacimiento 
de un hijo subnormal en una serie de etapas (Hancock, 1976; Parks, 1977; 
St'.Ulko, 1973). Al combinar las observaciones de estos autores, Bahr (1980) 
sugiere que la secuencia típica incluye negación, conmoción o protesta, deses 
peración o depresión y, por último, los intentos por enfrentarse a la reaJidad de 

tener un hijo subnormal. llancock indica que un periodo de ira puede aparecer 
también en la secuencia emociona] reactiva 

Haucock describe las intervenciones orieutad.1S a los padres de una niña 
recién nacida que fue vfctima de toxoplasmosis .De modo inicial, el médico 
a cargo del C1. SO est. ba renuente e incómodo para hablar con los padres acerca, 

del retraso mental desu hija. En cambio, el médico redujo al mínimo este hecho, 
y enfocó la discusión sobre el deterioro visual de la menor. Como refirió 
1Iancock, "él sostuvo la opinión de que, si discutía el retraso con los pacl,res de 

lanifia, larechazarían y nosebeneficiaría de la simpatía desuspadres; elmédico 
sentía que sería mejor_ pennitir a los padres el creer que la niña tenía un 
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funcionamiento intelectual nonnal, basta que descubrieran por si mismos o por 
otro pediatra, en un momento posterior, que laniña estaba dañada" (página 426). 

Los padres comenzaron a hacer planes basados en su comprensión frag 
mentaria acerca de la condición de su hija. En respuesta a esto, el trabajador 
social hizo énfasis en que se estiban realizando más pruebas, y en que aquéllos 
no deberían tomar decisiones y hacer planes demasiado a la ligera. El clímax de 
la crisis llegó cuando el médico puso al tanto a los padres del retraso mental y 
de la parálisis espástica de la niña. Las intervenciones del trabajador social en 
estepuntoimplicaronelalentaralospadresparaqueexpresaran sus pensamien 
tos y sentimientos. Como Jo describe Hancock, "ambos padres sintieron que ella 
podría absorber el amor de ellos y agotar su energía, sin dar poco o nada a 
cambio; esto se sintió como una amenaza para la familia... El conflicto que 
surgió fue si era mejor para los padres y/o Ja bebé prosperar hacia el amor y 
entonces abandonarse los unos a los otros, o nunca ru:narne unos a otros en 
absoluto"(páginas 428-4 29). En Jugar de dejar que sesobreinvolucraran en la 
decisión "correcta", el ttab.'ijador social ayudó a los padres a, fonnular vañas 
posibilidades para el futuro de laniña y a considerar tanto losaspectos positivos 
como los negativos de cada una de las mismas. Después de reconocer sus 
o[!Ciónes, los padres decidieron tener a Ja niña para vivir con ellos de modo 
telllporal, y planear finalmente ubicarla fuera de casa. De.. ués de la penosa 
experiencia de considerar las opciones y llegar a una decisión, ambos padres 
tuvieron una sensación deconclusión y sintieron que tenían una visión exacta y 
realista del futuro. Hubo una nueva sensación de acercamiento entre estos dos 
padres y un sentimiento de que ambos habían aprovechado recursos recién 
hallados en sí mismos. 

Parles (1977) también pone énfasis en laimportancia dealentar-a los padres 
a expresar sus emociones acerca de sus hijos subnormales. Con el fin de 
comenzar a aceptar de manera fealista al hijo subnormal, los padres deben con 
frecuencia "desprenderse" o alejarse a sf mismos de su esperado, deseado e 
idealizado hijo. Los padres deben soportar un periodo de tristeza y desesperanza 
antes de que el alejamiento del hijo ideafüado acontezca. Por cuanto este 
proceso se pone muy cerca del rechazo al recién nacido subnormal, los padres 
nodebenrevelarestossenlimientos indeseables, amenos queJos queintervienen 
en la crisis los inciten y los legitimen. 

Stanko (1973) describe su propia experiencia como madre de un recién 
nacido subnormal y recuerda que muchas personas asu alrededor ladisuadieron 
de ver a su hijo. Siempre que los doctores, enfermeras, médicos residentes, 
etcétera., analizaban al nifio, seenfocaban en su defecto y describían una imagen 
grotesca del menor. Finalmente, ella (Stanko) reclamó y estuvo reacia a dar 

_ penniso para que visitaran al bebé. La experiencia fue en verdad positiva en 
cuanto a que afirmó a Stanko como madre y le dio la seguridad de que su hijo 
estiba bien cuidado y era bien amado. 

El conflicto de retener lainfonnación o proteger a los padres es encauzado 
por Stanko y llancoclc. Es importante considerar los posibles motivos de los 
profesionales de la salud que esti.n renuentes a proveer a los padres o pacien 
tes con una imagen real. ¿Están temerosos de las reacciones y senlimientos de 
los padres, y de un posible daño al menor? ¿Hasta qué punto los profesionales 
de la salud se están protegiendo a sf mismos, en lugar de a los padres? Los 
siguientes apartados proporcionan  ejemplos de por qué es imporlante para 
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los profesionales de la salud el ser al menos hábiles en el más bajo nivel para 
tratar con estos problemas emocionales. Si el médico o Ja enfermera no están 
cómodos para manejar estos conflictos emocionales, el paciente o los padres 
deberían al menos recibir la opción de tener acceso a alguien que esté entrenado 
para tratar con estos conflictos. 

 
 

Ancianos internados en hospitales 

Ha habido un interés creciente en aplicar las técnicas y la teoría de Ja crisis y 
de la intervención en crisis a los problemas de los pacientes ancianos hospi 
talizados (Bumside, 1970; Grauer y Frank, 1978). La hospitalización de Ja 
persona anciana es traumática en particular porque laamenaza de las pérdidas 
funcionales oJa muerte secombinan con otros problemas físicos, como lapér 
dida de laaudición, Ja memoria, etcétera.Tales dolencias aumentan la tensión 
implicada en Ja adaptación al ambiente del hospital. Además, el proceso de 
abandonar el hospital puede serjustamente tan traumático como el de entrar, 
puesto que el paciente puede tener una gran dificultad para adaptarse al 
ambiente al que se le lleva de salida. 

Oradei y Waite (1974) han descrito Ja intervención breve en un grupo con 
pacientes que se recuperan del ataque de parálisis. Como podría esperarse, las 

reacciones psicológicas de los pacientes con frecuencia interfieren con el 
proceso de rehabilitación, que seencamina a llevarlos a su capacidad funcional 
más alta posible. Para tratar estos problemas psicológicos, Oradei y Waite 
organizaron un grupoparapacientesdeataquedeparálisis, para darlesasistencia 
y proporcionarles Jaoportunidad deexpresar sussentimientos y polemizar sobre 
sus problemas. Se refüió a los pacientes que tendi:ían numerosos beneficios de 
las sesiones grupales. Los pacientes se involúcraron más unos con otros en el 
pabellón del hospital, y con ello ampliaron el sistema de apoyo social unos a 
otros. La expresión de ira y depresión por sus pérdidas se consideró como un 
paso necesaño hacia el salir adelante demanera exitosa. Además, se analizaron 
con frecuencia métodos deenfrentamiento.Lospacientes con frecuencia tuvie 
ron Ja oportunidad de probar nuevas conductas en casa, durante las licencias de 
fin de semana, antes de que ocuniera su salida real del hospital. 

 
 

Enfermedad en fase terminal 

La teoría de la crisis y la intervención en crisis han llegado a ser aceptadas de 
manera amplia, como vías de comprensión y ayuda para los pacientes en fase 
terminal de enfennedad y susfamilias. Laaplicación de los conceptos delacri<.;is 
a ei.1a área han recibido un impulso por el trabajo de Kübler-Ross (1969). La 
estructura de ella para la consideración dela persona moribunda y aquellos que 
est. n cerca de la misma, es consecuente con la teoría de la crisis. 

Han aparecido en la bibliografía numerosos relatos que describen la crisis 
de la enfermedad en estado terminal para el paciente adulto y su familia, y han 

explicado el uso de la intervención en crisis por profesionales de Ja salud 
(Caponeyotros, 1979;Cohen yWellisch, I978;Giacquinta, 1977;Grady, 1975; 
Kopel y Mock, 1978).Con los recientes avances en eltralamientode vaños tipos 
de cáncer, la expect. tiva de vida del paciente ha sido alargada de manera 
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significativa. Sin embargo, jullfo con el aumento en los meses o los años deesta 
expectátiva, puede lambién venir una menoscabada calidad de vida (por ejem 
plo, por causa de los efectos de la quimioterapia y la sombra vaga de la amenaza 
de una malignidad renovada). 

Cohen y Wellisch han explicado los lipos de problemas familiares que 
pueden surgir durante este periodo de tratamiento del cáncer terminal. El 
enfoque de terapia para crisis de aquéllos se modeló a partir de la terapia 
es1rnctural familiar deMinuchin (l974a). Una de sus descripciones casuísticas 
concierne a un hombre que fue canalizado por depresión, hábitos problemáticos 
de alimentación y agitación general. En tanto progresaba la terapia con el 
paciente y su esposa, se hizo aparente que el problema de alimentación: 

 
estaba entretejido de manera profunda con la trama de la relación matrimonial. 

así como dentro de los conceptos cognoscitivos de la paraja acerca de la 
enfermedad del senor S. Éste estaba tratando desesperadamente de complacer  
a la senara S. al comer cantidades abundantes de la comida que ella preparaba, 
en tanto ello simboli:raba la aceptación de él hacia el amor y los esfUerzos  

ella. t.a sellora S. se sentía obstruida por cualquier manera en que ella tra 
taba de ayudar al senor S.y la comida se convirtió en el único ámbito en el que 
ella podía hacer algo por él, según el punto de·vista de ella. Para ambos, la 
pérdida de peso significaba que el cáncer estaba "llevando ventaja". Ellos 
razonaron que,sialguno perdía peso, losiguiente seguramente sería la muerte; 
y, que si alguno aumentaba de peso, de alguna manera había vencido a la 
enfermedad y la había mantenido a raya (páginas S68-S69). 

Las intervenciones disminuyeron la ansiedad del señor S. acerca deoomer, y su 
compulsión por pesarse. 

En un momento posterior en la enfermedad del señor S.,cu:mdo de modo 
visible se estaba muriendo y sentía un gran dolor, se descubrió otro problema. 
La señora S. controlaba las interacciones con su esposo de tal manera  que él 
no pedía medicación para el dolor, cuando de manera  clara la necesitaba. Se 
hizo manifiesto que la esposa lidiaba con la aproximación de la muerte de su 
esposo "mediante una estrechamente entrelazada cadena lógica: l) si él no 
necesita medicina para el dolor, entonces ha mejorado en su enfermedad; 2) si 

esto esasí, entonces él no morirá; 3) si no le doy la medicación para el dolor tan 
apresuradamente, y él puede sobrevivir sin ella, ha mejorado en su enfermedad, 
y no morirá" (p1. gina 570). La terapia en este punto abarcaba confrontar a la 

señora S.con su negación, loque redundó en la remoción de las coacciones para 
el acceso de su esposo a la medicación para el dolor. Después de la muerte de 
su esposo, laseñora S. fue vista durante dos sesiones terapéuticas y fue asistida 
en su proceso de duelo. 

Un grupo semanal para familias y runigos de pacientes hospitalizados por 
tumores, ha sido ileS1..Tito por Kopel y Mock (1978). El propóSito del grupo fue 
proveer de un medio en el cual los partidpru11es pudieran compartir sentimientos 
y experiencias, y proporcionarse apoyo unos a otros. También se dio informa 
ción acerca del sistema de operaci(m dentro del pabellón correspondiente. Si 
ciertos miembros del grupo parecL-.u1 abrumados en particular, se gestionaban 
canalizaciones para terapia .iildividual. 

Los miembros de la familia dentro del grupo fueron asistidos para la 

expresión y cumprensi!ln de muy complicadas combinaciones de emociones. 
Por añadidura a su duelo, los miembros de lafamiliaexpcriment..'Ulln scmimien- 
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tos de ira intensa y culpa por una variedad de razones. Ellos con frecuencia 
estuvieron reaccionando al hecho deser "abandonados"por su compañero, que 
hasta que surgió su enfermedad, fue la parte dominante de la relación. Los 
miembros de la familia también reaccionaron a las cargas enormes que les 
impuso el miembro enfermo. Algunos experimentaron cu.laporquesemían que 
no habían hecho lo suficiente por su compañero. que no VIVleron laclase de vida 
deseada con él/ella, oporque algunas veces desearon que él/ella se apresurara Y 
muriera. 

Numerosos ejemplos de estas variedades de conflictos los proporcíonm 1 
Kopel y Mock (1978). Una mujer estaba física   emocional?1en1e exhausta r 
tener que realizar un viaje de ida y vuelta manejando tíO millas todos los d1as, 
para cumplir con las exigencias de visitas de su marido  hospi'llizado. Co la 
ayudadeotrasfamiliasenelgrupo,seincrcmentaron       lasalternat1vasdelamuJer. 
Sele invitó a permanecer con otra persona que vivía en el pueblo do_nde esta 
ba el hospital, por lo cual sus viajes se hicieron innecesarios. Otra    uJer estaba 
terriblemente herida, perturbada y confundida por el maltrato colénco de parte 
de su esposo cada vez que lo visimba. Ella, de manera indefensa. comenzó.a 
sentir que algo en el comportmniento  de ella producía esas respuestas.  Sm 
embargo, el grupo la ayudó a explorar las dimensiones  de la situacón Y la 
auxiliaron para fonnular explicaciones alternativas para el c rtam1ento de 
su esposo (como que aquello podría reacione7°n el resenturuent     e él por 
ser dependiente,  antes  que  por  las  msuficienaas  de  ella).  Por  ulumo'.  se 
analizaron estrategias alternativas para que las utilizara al tratar con su mando. 

Los padres que 1ienen a un hijo en fase terminal de enfermedad encaran u 
experiencia incuestíonablemente trágica y emocionalmen gravosa. Una sene 
de crisis confrontan a los padres (y, por supuesto, al hijo) desde el momento en 
que se les informa del diagnóstico, hasta el momento.que sigue a.la mu 
(Lascari, 1978). Puesto que el médico eslapersona que mforma del   gnóst.1co 
a lospadres, él tienela responsabilidad de ayudarlos aenfrentar lanucia.Etar 
el contlicto de la muerte del hijo y no proveer a los padres con mformac1ón 
objetiva acerca del mal, su curso y su traLw. iento, sólo irán en incremento delos 
ya abrumadores problemas que los padres deben confrontar (Powers. 1977). 

Las intervenciones con familias en lo particular (Lascari, 1978) Y con 
grupos de familias que tienen un hijo con enfermead en fase tcrmnal (IIe r 
y·Schneider, 1978) también han aparecido en la bibltografía. El médtc? del mno 

.p  uede proporcionar fa asistencia, 1o mismo que        pro    or de cmos de 
la salud que trabaje en colabomción con el serviao pediátrico. Lascarl (1978) 
cree que las intervenciones con la familia deberían continuarse durante todo el 
curso de la enfermedad del nifio y más allá del momento de la muerte. Cuando 
se presenta el diagnóstico, los hechos de la enfennedad deberían analizarse de 
manera det.. llada. Los padres con frecuencia reaccionan con culpa, la cual 
proviene de los sentimientos de queellos son de alguna manerarespons..1bespor 
lasituación del nifio. Nt.'Ccsilan una gran cantidad deapoyo durante este lle?1po 
y pueden no asimilar partes de los hechos que se les presentan. En el pcnodo 
intermedio entre el momento en que sepresent..1el diaguóstíco y el momento en 
que muere el niño, ocasiona problema. adicionales. Los padres se pu: en aislar 
emocimmlmeme uno del otro, o uno puede unin;c al niño en coal11ón, P:ira 
excluiralotroprogenitor.       Trunbin.puededirigirselairacontraelméd1co(qmi:n 
fue elportador dela noticia indeseable) ohacia el niño (por el tonnento que traJO 



, 
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consig9 la enfennedad). Además, los padres de manera invariable se encaran 

con problemas de cómo tratar al nifio; cómo aplicar la disciplina y cómo 
contestar a las preguntas. 

El papel del médico duranle este periodo es manlener el contacto con los 
padres, aceptar sus senlimientos de ira y ayudarlos a entender susemociones. Si 

los padres se sienten culpables acerca de esperar el fin, el médico puede 

ayudarlos a aceptar el hecho de que la muerte de su hijo es una experiencia 

angnstiante, y que es normal para ellos el esperar por el tiempo en que su hijo, 

y ellos; ya no tendrán que sufrir. El médico en esté momento puede también ser 

útil al ayudar a los padres a analizar todas sus opciones en lo concerniente a 

problemas acerca de cómo aplicar ladisciplina, dónde morirá el niño, etcélera. 

Hoffman y Futterman (1971) también han descrito las tareas emocionales 

que requieren los padres que tienen un llijo leucémico. Eslas tareas con 
frecuencia son conlra<li.ctoñas y muy tensionantes. Por ejemplo, los padres 
deben mantener una inversión y la esperani.a en el bienestar y la supervivencia 

de hijo, mientras también se preparan para la posibilidad de su muerte (en un 
proceso que se muna ''duelo anticipaloño"). El éxito con la leucemia se ha 
incrementado de manera notable en los liltimos 10míos. Cincuenla porcienlo de 

los pacientes, ahora, sobrevive por lo menos cinco años. El rc1ener el desgasle 
emocional es volverse más vulnerable al dolor de la pérdida, y puede conducir 
al aislamiento autoprotectivo. Por otra parte, comenzar el duelo por el hijo antes 
de su muerte puede convertirse en algo asociado, en la menle del padre, con 

matarlo, y puede provocar una culpa considerable. En lanto muchas familias 
' 

pueden funcionar con una actirud de "la vida acoslumbrada" en sus activkl1. .des 
cotidianas, esprobable que losesfuerzos paraevilarel imp1. clo de la enfermedad 
en fase temúnal se lleven al máximo punto bajo la tensión del tratamienlo y las 

visitas periódicas a la clínica de oncología para pacientes externos. 

Hoffman y Futterman éncaminaron sus inlervendones al ambiente de 

laclínica de oncología. Con el fin de facilitar el enfrenlamiento con las visitas  
a la clínica en sí mismas, un programa de juego (que abarcaba la narración de 

historias, distraersec09 juguetes, etcétera) seinicióen L1.clínica,dentro de la sala 
deespera.Los dos terapeutas implicados en elprograma (un terapeu1a ocupacio 

nal Y un psicólogo) tenían un calendario secrelo de aclividades. Aunque L1 

inlerVcndón se encaminaba a mejQrar el enfrenlamienlo con la situación clíni 
ca inmediata, laesperanza era que el clima de allerncioo emocional en la clínica 

tendría un impacloterapéuticom,ísgeneral sobreel enfrenlamienlodelafamilia. 

Antes que conmenzara el program.1. de juego, la atmósfera en la sala de 
ei-.pcra era tensa y depresiva. Los padres inleractuaban muy poco unos con otros 

o con sus hijos. Se observaba muy poco juego  esponlár.oo. Sin embargo, la 

·atmósfera cambiódeil!<1llem notabledcspuésquecomenZ1.\el programa. Con sus 

ijos ocupados, a los padres se les dio la oportunidad  de ·"evadirse" y de 

mtcractuar unos con otros, lo mismo que con el terapeuta. En tanto eslo sucedía, 

ellos comen7.aron a expresar sus sentimienlos y preocupaciones, que habían 

guardado para sí mismos en la presencia de sus hijos. Los terapeutas los 

alentaron a expresar e indagar los mec:uiismos de enfrentamiento de los otros 

padres, lo que condujo a la interacción e involucramiemo de unos con la 

.situación de los otros. Lospadres seencariñaron con los hijos de los olros padres 

y, de alguna manero, los "adoptaron" psicolt'ígicamcn1e. De manera subsecuen 
te, ellos sufrieron cierta cantidad de dolor cuando eslos niños muñeron. El 
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dolerse por la muerte del hijo de otro, de manera indirecla contribuyó a dolerse 

por los suyos propios  en  un  nivel  que se soportaba de modo  fácil (duelo 
anticipatorio). Como resultado del interés y la implicación   mayores de los 

padres de unos con otros, se inició un grupo de los mismos en la clínica de 

pacientes externos, con lo que estas familias accedieron a la opción de una 
exploración más intensa de la<i preocupaciones. Es probable que al escuchar 
cómo otros salían adelante, y al funcionar como resolutores de problemas y 
proveedores de apoyo, los padres pudieron aumcnlar sus propias alternativas 
y  opciones  de  enfrentamiento.  Al  asistir  a otros  de  manera  activa  en  el 
enfrentamiento con su duelo, un p1. dre puede enriquecer el trabajo de anticipar 

la muerte de su propio hijo. El proveer de apoyo a otros fue íambién una manera 

concreta de recibir compensación por los sentimientos de indefensión e 

ineficiencia  que trajo consigo el encarar el hecho de la enfennedad  en fase 

temúnal. 
 

 
Muerte de un miembro de la familia 

 
La muerte deun miembro de lafamilia, un parienle, laesposa oel hijo de alguno, 
de manera típica se continúa con un patrón predecible de duelo y Iamenlación. 

El del duelo es un periodo de enonne tensión y cambio en la vida, y puede llevar 
consigo la posibilidad de un decremento crónico en el funcionamiento global 

(Defrain y Emst, 1978; Lindemann, 1944; Parkes y Brown, 1972;Tietz y otros, 

1977). Defrain y Emst l1an referido que L1sfamilias sinasistencia sellevan cerca 

de ocho meses para volver a oblener su nivel anterior de organii.ación, después 
de la repentina, inesperada muerte de un menor (en el Síndrome de Muerte 

Infantil Repentina, SIDS, por sus siglas en inglés). Se esperaria que el duelo de 
Iafamilia sería particularmente difícil por cuanto el SIDS imposibilita que tenga 

lugar cualquier duelo anticipatorio o enfrentamiento. Los padres que entrevis 
taron Defrain y Emst necesitaban un promedio de ceICa de 16 meses con el fin 

de obtener de nuevo su nivel anterior de felicidad matrimonial. Estas cifras 
probablemente son parciales porque60% delospadres de la muestra semudaron 

y no se les pudo ubicar en el momento en qúe los cuestionarios se pusieron 
eu el correo. Sin embargo, el hecho de que muchos se hayan mudado puede 

ser en sí mismo uu indicador de desorganizaci6n grave. 
Franciosi y Friedman (1977) han puesto énfasis en que las reacciones de los 

parientes al SIDS no deberían pasarse por allo. Eslos aulores tienen la visión de 

que la confusión familiar resultante puede servir como precipilanle de sig 

nificativos problemas depersonalidad y comportamiento, puesloque los parien· 

tes  pueden  estar preparados  de  una  manera  deficiente  en lo intelectual  y 

lo emocional para lidiar con la si1uación. Esta parece ser un área madura para 

la aplicación de las técnicas de intervención en crisis para los miembros de la 

familia. 
Ifan habido inténtos por de1nostrar de manera empírica la cficaci'.l de la 

inlcrvencit\u en crisis con los dolicnles recienles (Raphael, 1971; Willi:uns Y 

otros, 1976; Willi::uns y Polak, 1979).Raphacl cfecluó la intervención en crisis 
con un grupo de 31 viudas dentro de los tres meses siguienlcs a las muertes de 

sus maridos, y comparó los rcsult.1. .dos con un grupo de conlrol que no recibió 
contacto alguno. Se valoró el resultado por medio de un cuestionario de salud 
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gen validado y enviado por correo alas viudas 13meses después de la muerte 
delosespososdeéstas.Losresultadosenelcuestionariocondujeronajerarquizar  
a los individuos como si tuvieran tanto resultados positivos como negativos. 
Los resultados mostraron que un número significativamente mayor de 
individuos dentro del grupo de tratamiento prosiguieron hacia un resultado 
positivo, que los que lo hicieron en e! grupode control (21a 27, por oposición 
a 12de29).Losindívíduosquenorecibieroncontaetosecaracterizaron por tener 
síntomas de distintas clases: dolor en las articulaciones, dolor generalii.ado, 
insomnio, dolores en la espalda, reumatismo,respiración entrecortada, pérdida 
del apetito y de peso, incremento en el consumo de tabaco y alcohol, suspen 
sión de la menstruación y depresión. 
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Insuficiencia renal 
A  ,como los avances en el tratrunicnto del cáncer ban prolongado la vida de los 
si·     t      que 10 n.'ldecen  otros avances médicos han alargado las vidas de 

los pacientes  que sufren de insuficiencia  renal· cróm   m embargo,  ests 
pacientes y sus familias se colocan bajo una severa tensió, que con frecuen_cia 
precipita una serie continua de crisis que amenazan a la vida. La preocu_pación 
del paciente por la grave amenaza de muerte se toma en   na preocupación por 
la prolongación de lavida por medios artificiales. Los pacientes renales en  tapa 
final deben sufrir la hemodiálisis y tienen que soportar numrosas tensiones 

· ló  ·cas· a) conflictos entre las necesidades de dependencia, contra las de 
· d
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Otros investigador s han obtenido resultados más inciertos (Williams y 
otros, 1976;Williams y Polak, 1979).Estos investigadores trataron de investigar 
lahipótesis general de la intervención preventiva en crisis siguiente a la muerte 
repentina de un miembro de lafamilia podría reducir el riesgo de una disfunción 
subsecuente en lo físico, psicológico y social. La selección al ai.ar de logrupos 
de tratamiento y sin comacto se arregló mediante la oficina del investigador de 

'1 homicidios del Condado de Denver. Los miembros del equipo para crisis 
acompañaron al representante del investigador de homicidios hasta el lugar en 
que ocurrió la muerte. Si las familias acordaban participar, recibían de 2 a 6 
sesiones de terapia en un periodo de una a lO semanas (Volhnan y otros, 1971). 
La intervención se encaminó a incrementar la efectividad de la familia en el 
enfrentamiento  con  los  sentimientos,  decisiones  y la adaptación  subse- 

, cuente relacionada con la muerte. Las mediciones del resultado se recopilaron 
después de un periodo de seis meses en las   de enfemied.'tdes médicas, 
males psiquiátricos, funcionamiento familiar, enfrentamiento de la crisis. y 
riesgo social. Los resultados totales no apoyaron el argumento de que la 

intervención tenía el impacto -deseado sobre la adaptación posterior al duelo, 
alillque seismeses pueden ser un periodo muy corto para mensurar los cambios 
en el estado de salud, dado lo significativo de la tensión que estos pacientes 
soportaron. Williams y Polak refirieron que, a los seis meses posteriores a la 

muerte, el grupo de tratamiento mostró una mayor preocupación por el trabajo, 
la familia, el bienestar socioeconómico, y tuvo mayores gastos. El grupo 
también tendió a ser ligeramente más depresivo y expresó mayor necesidad de 
buscar ayuda. 

Los autores relataron quelosproveedores del servicio sentían queelloseran 
"intrusos" dentro de las vidas de aquellos a quienes trataban de ayudar. Existía 

· cierta preocupación en cuanto a que ellos podrían en realidad haber intetferido 
con el proceso normal de duelo de las familias y con los sistemas naturales de 
apoyo, aunque de heco esto no fue anticipado. Quizás esto destaca la necesi 
dad de que la intervención en crisis se asocie de manera natural con uno de 
los sistemas en los que ocurre una muerte, de manera que el contacto con los 
miembrosrelevantes dela familia puedapreestablecerse.Siellugardelamuerte 
es lill hospital, enfermeras, trabajadores sociales y doctores podrían ser los 
interventores más apropiados, puesto que es probable que ellos hayan estable 
cido ya contacto psicológico con las familias antes queocurriera lamuerte de su 
ser querido. Siel paciente muere en su casa, pero hubiera estado como paciente 
externo en clínica antes de su muerte, entonces quizás el personal destacado de 

ésta serla el más apropiado para aplicar la intervención. 

m  cpen • • · l d·arzad   val  1 
c) ambivalencia sobrela vida contra la muerte (¿la vida     n e    i   11      or e  a 

pena v1·v...,...,,?. ), y d) los conflictos interpersonales relacionado·ds co¡;n el pers·onal 
de la unidad de diálisis y el cónyuge de quien está someu  o a  tratam1e111o 

(Abram, 1970). · . 
Drotar y Ganofsky  (1977) y Levenberg  y otros (1978 _han  presetado 

relatos de casos que describen el uso de la intervencin en cnslS cn pacuutes 
renales y sus familias. Drotar y Ganofsky.ponnenon  las reaccmnes  los 
niños a la diálisis y el transplante, lo que mcluye ansiedad graye, depresión Y 

aislamiento del paciente a cargo de la familia. Los autores rcfierell el  de un 
nifio de siete afios que parecía estar reaccionando bien a la expectauva  la 

diálisis Aparentaba tener una actitud positiva y escuchaba de man sidua       
la explición breve que se le daba acerca del procedimiento de la d1áhs1 Y su 

propósito. Sin embargo, en el punto de la verdadera ins.rción de aguJru:• el 
nifio de modo inesperado, cayó en angustia. Fue necesanoquealgmen estuviera 
ffsiC:Wente presente con él duran:e la diálisis ya efectiva, para frecerle apoyo, 

sostener su mano, hablar con él y protegerlo de ver 13;S agjas. e manera 
gradual sin embargo el niño obtuvo dominio sobre la s11uac1ón al mte la 

experie:icia dentro de'susjuegos en casa, y al proporc.ionar, de manera re1da, 
explicaciones verbales del procedimiento a otros pacren s Y al nuevo personal. 
Puede ser valioso el presentar con anticipación a tales mfios con otros qe han 
dominado de modo exitoso el procedimiento, allograr qu.e los nuevos pacientes 
vean a un nifio que ya pasó por Ja experienci,'.,al ?1ismo tiempo que ellos ufren 
lad'álisis y de modo simult.i:neo, reciben expl1caetones de!oqueest.'.\sucedíendo. 

''En 
0 0 caso (Drotar y Granofsky), que implica a ua aolescente ya 

familia se había apart.'.tdo.de ella emocionalmente, L't terapia onentada   acm la 
crisis tuvo dos metas: ayudar a manejar la depresión al tratar c?n la ira.que 
ellasentíabaciasu familia, y ayudarlaamanejardemodo inend1e11tela.   c't, 
los medicamentos y el cuidado de la bolsa de de.<. ;eehos urmanos. Tamb1en se 
le alentó de manera activa (contra los deseos de sus padres) para qu regres:! 
a la escuela, aun cuando se le llabián colocado un catéte Y la bolsa para 
desechos urin."lrios. La chica, según se informa, seadaptó bien a la escuela y, de 

manera gradual, comenzó arecitíir un trato más normal por part_e de sus padres. 
Levenberg y otros (197.8) han presentado numerosos estudios de  asos que 

muestran cómo se ha utilizado la intervcncit1n en crisis con lo P tentes  e 
hemodiálisi. y con otros que para ellos son significatios. La d1álts1s . n casa 
requiere una cooperación considerable entre el pac1cne Y su pareja. L 

roblcmas mmrimoniales  en las relaciones de las parejas :Ull_de que .a 
hmuticienciarenal ocurriera, con frecuencia cristalizaron y semagmltearon lJ1, jo 
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las exigencias y la tensión que !rajo consigo la diálisis en casa. Al utilizar la 
terapia familiar sistémica breve (Haley, 1976; Minuchin, l974a) y las técnicas 
conductuales, la intervención se encaminó a realiZal' el más pequeño cambio de 
sistema necesario para llevar a la práctica una diálisis mínimamente exitosa. 
Aunque los patrones de disfunción matrimonial se observaron con frecuencia, 
las intervenciones no se dirigieron a aligerarlos. 

 
 

Aborto 

Los irabajadores sociales, enfermeras y otrospracticantes del cuidado de la salud 
que proporcionaron orientación con respecto a embarazos problemáticos y 
abortos, de manera común consideran su irabajo como intervención  en crisis 
(Boekelheide, 1978; Gedan, 1974; Karninsky y Sheckter, 1979). La crisis de 
maduración del embarazo y la maternidad se combina con una crisis circunstan· 
cial cuando es una adolescente la que queda embarazada de manera inesperada 
(Gedan, 1974). El embarazo ocurre entonces en un contexto de negociación de 
la tarea de la adolescente para luchar por la madurez social y emocional. Las 
reacciones emocionales extremas asociadas con la adolescencia con frecuencia 
se acompafian de expectativas no realistas acerca de dar a luz a los hijos. Gedan 
ayuda asuspacientes aexplorar las dimensiones del problema de la adolescente: 
los propios sentimientos  de la chica intensos en alto grado, fantasías acerca 
de lo que harán los padres de ella, actitudes acerca del comportamiento de 
ella, expectativas de a qué podría parecerse el tener un niño, y las alternativas 
que ella piensa que están disponibles. Gedan también trata de implicar de ma 
nera direclá a los padres de la chica, con el fin de manejar la posibilidad de la 

crisis familiar que podría resultar. Entonces Gedan presenta a la chica todas las 
posibles soluciones abiertas para ésta (junto con información precisa concer 
niente a los beneficios y desventajas de cada una). Entonces se alienta a la chica 
a tomar la responsabilidad de realizar su elección de acción, y se le a.-;iste para 
que la lleve a la práctica. 

Aunque se han informado las descripciones de las secuelas psicológicas del 
aborto selectivo (Blumberg, 1975; Payne y otros, 1976), no se ha conducido 
investigación alguna que evalúe el alcance al cual la orientación por aborto 
reduce el riesgo de consecuencias negativas. El único estudio experimental 
llevado en una clínica deaborción concernió a losefectosdealgunos componen· 
tes de la intervención en crisis sobre las actitudes y ansiedad de los hombres que 
acompañaban a las mujeres que buscaban los abortos (Gordon, 1978). Los 
hombres en la sa1a de espera de la clfnica recibieron una invitación para 
participar en una "sesión de reprimenda" de dos horas, en tmlto sus parejas 

sufrían el aborto. Los procedimientos de intervención implicaron el ayudarlos 
a clarificar sus propios sentimientos, y proporcionarles apoyo y empatra. Se 
tomaron medidas previas y posteriores, en concordancia con el Inventario 
de Ansiedad-Rasgo Estado de Spiefüerger, y también con ciertas pruebas de 
actitudes. Los resultados sobre el grupo de lratarniento se compararon con 
aquellos que se obtuvieron de un grupo de control que no recibió contacto. El 
estado de ansiedad (la ansiedad inducida por la situación, antes que aquella 
contenida por ra-;gos predisponentes) decreció, y las actitudes hacia la clínica y 
hacia el aborto fueron más positivas como resultado del lratamiento. De modo 
interesante, sin embargo, las clasificaciones del grupo sobre sus propios senti- 
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mientos fueron llk"ÍS negativas después de la intervención. Como mencionaron 
los autores, queda una pregunta empírica en cuanto a si la liberación emocional 
incrementó o mejoró las habilidades de enfrentamiento de los pacientes. 

 
 

Discapacidad crónica 

En tanto el cuidado médico y el tratamiento han avanzado, no seha comprendido 
la correspondiente ganm1cia proporcional sobre la salud. De manera reciente, ha 
habido una mayor atención hacia los efectos psicológicos duraderos de la 
enfermedad. Ahora se reconoce que muchos pacientes están lisiados o incapa 
citados emocional o psicológicamente por el gran exceso del alcance de la 
incapacitación física de la enfermedad correspondiente. 

Esta discapi1cidad excesiva cst. bien probada por una variedad de trastor 
nos tales como el cáncer, el mal de las vías coronarias, los males renales, la 
esclerosis mllltiple y la discap::icidad física, y se hace referencia a ella como el 
síndrome de discapacidacJ crónica. Este síndrome aparece de llk1llera indepen 
diente al tipo de mnl y al modo de su inicio (como puede ser accidental, de 
urgencia, o progresivo). (Véase Alger, 1978; Dyrne y Wbyte, 1979; Croog y 
Levin, 1977; Garrity, 1976, y Miles, 1979, para una descripción del síndrome y 
su gravedad en términos del trat.1.111iento médico.) 

Muchas investigaciones meticulosas demuestran que el síndrome de disca 
pacidad es psicosocial  por naturaleza, y que el grado de discapacidad  no se 
relaciona con el grado del deterioro físico (Albrecht y Higgins, 1977; Fordyce, 
1976; Lavey y Winkle, 1979; Mayou y otros, 1978; O'Malley y otros, 1980; 
Susset y otros, 1979; y Wooley y otros, 1978). Estos pacientes no responden 
al lratamiento terapéutico tradicional orientado médica odinámicamente. Ellos 
desarrollan un estilo de vicia constreñido y dcsadaptado, que se centra en tomo 
de Ja enfermedad (Pordyce, 1976). 

Distintos programas de tratamiento (mayonnente conductuales) han de 

mostrado que la discapacidad extrema como una conducta aprendida y que los 
comportamientos en exceso bondadosos e independientes (y la extinción del 
papel del enfermo o de lQs comportamientos dependientes) pueden reducir la 
discapacidad o modificar síntOIIk'lS específicos que interfieren con la vida 
normal (Fordyce, 1976; Wooley y otros, 1978). Tales programas han sido casi 
enlcramcnte progrrunas de tratamiento intensivo para pacientes externos, con 
ducidos con pacientes voluntarios que ya han establecido un grado de discapa 
cidad suficiente como para incitar tal 1ra11..111ien10 intensivo. Una seria limitación 
para t.1les programas intcnsiyos con pacientes internos es que los nuevos 
comportamientos pueden no conservarse en el ambiente natural, el de lacasa. Si 
los comportamientos "buenos" no se refuerzan en el ambiente  hogareño, es 
probable que los pacientes recaiga.11 de nuevo e¡i sus compoFt.1.111ientos "enfor 
mos".Es dema. iado pronto como para evaluar los efectos de largo plazo, pero 
las ganancia. a corto plazo indican que el comportamiento de discapacidad 
crónica es, el menos, receptivo al lral'.Uniento. 

· A la fecha, no se han llevado a cabo estudios adecuados en el área de la 
prevención del síudrome de enfermedad crónica. McFarL'Ule y otros (1980) y 
Kupst y Schulman (1980) refieren que se hm1comenzado tales estudios. Kupst 
y Schulman informan del comienzo de un estudio de cinco ruíos de los patrones 
de L'l conduela de e11lrent'.llniento en la.'> f:unilias en las que se diagnostica que 
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uno de los hijos tiene leucemia. Ellos tienen la esperanza de identificar los 
factores que predigan el buen enfrentamiemo, y de probar la efectividad de un 
plan de intervención que se pretende que promueva el enfrentamiento efectivo. 

Los estudios de largo plazo sobre el impacto de la enfermedad, de manera 
general han hecho algún intento por detennin1. f las variables de preenfcrmedad, 
con base en los faclorcs demográficos o el uso de cuestionarios retrospectivos 
acerca de los incidentes de la vida o las prácticas de enfrentamiento. Tales datos 
oblenidos demaneraretrospccliva siempre son inciertos, por cuanto laenferme 
dad por sí mism:i puede alterar la pcrcepci6n de la vida anterior. El síndrome de 
enfermedad crónica no parece estar asociado con alguna variedad particular 
de estjlo de vida (Croog y Levin, 1977; Wooley y otros, 1978), pero la 

investigación debe sus1entar la hipótesis de que la práctica de enfrentamiento 
previa a la enfermedad por parte del individuo ante L'l. tensión, puede ser un útil 

mecanismo de predicción. 

Gran canlidad de la bibliografía disponible se ha basado en fas observacio 
nes clínicas de tiempo limitado, los erectos del proceso y la reacción y ha puesto 
mucha confmnza sobre los dalos retrospectivos. Los estudios prospectivos 
sistemáticos acerca del curso normal de adaptación a  Ja enfermedad son 
necesarios, con el tin de comprender de manera adecuada la eliología del 
síndrome de enfermedad crónica y, por tanto, conducir al desarrollo de medios 
más efectivos de intervención. 

La prevención del síndrome de enfermedad crónica es un ámbito de 

especial interés para la terapia de crisis. En tanto como la terapia para crisis ha 
ce un uso amplio teórico y clínico del ambiente natural del paciente (grupos 
de apoyo, recursos, etcétera) y toma en cuenta la etapa de desarrollo, parece 
adaptada de manera especial     desarrollo de la intervención dentro del entorno 
de la enfermed1d médica, con elfin depromover un mejor cuidado médico y una 
mejor salud psicológica. 

Algunos estudios que tnllan sobre laacfaptación psicológica posterior a la 

e1úennedad se han dirigido sobre una cantidad considerable de pacienles e 
indican algunas áreas en las que es probable que la intervenci6n en crisis sea 
efectiva, de manera particular, para modificar la discapacidad psicológica de 
largo plazo relacionada con la enferme<L1d, y en la obtención de mejoramientos 
también en la salud física del paciente. Croog y Levin (1977), en un estudio de 
un afio deduración con alrededor de 300 pacientes que habían experimentado su 
primer infarto al miocardio, hallaron que los factores psicológicos y sociales que 
afectan la rehabilitación fueron enonnemente complicados.  Hubo  una am 
plia variación individual, lo mismo en cuanto a los malos que eu cuanto a los 
buenos patrones de adaplación. 

Algunos de los principales hallazgos concluyeron que la manera en L1que 
la familia. se enfrenta con la interrupción y la alteración del estilo de vida es 
detemúnante para la condición del paciente. Es imporlante cómo el paciente se 
enfrenta con la angustia familiar (o con la percepción de él con respecto a esa 
angustia). Los pacientes que serefirieron que sus familias fueron sustentadoras 
y serviciales,  avanzaron mejor en el aspecto fisico. Un  peque1io porcentaje 
refirió pequei'L'l.S mejoros en la vida matrimonial, atribuibles a la crisis que 
rQdeab.1al episodio del infarto al miocardio. 

Mayou Y·olros (1978) efectuaron un estudio más detallado duranle un ruio 
cou 100 pacicnlcs que por primera vez habían sufrido un infarto al miocardio. 

En rantoCroog confiaba dema:neracasi cxclusivaen los cueslionarios retrospec 
tivos, Mayou  empléaba  entrevistas estructuradas  periódicas,  efectuadas  de 
modo previo a la salida del hospital, a los dos meses de ello y luego de un año. 
Los hallazgos de mallera general apoyaron a los que había hecho Croog. Mayou 
bailó un pcquei'jo porcentt\je de pacientes que fueron capaces de identificar al 

infarto al miocardio como algo que había puesto el escenario para las mejoras 
en la relación matrimonial. Hubo una alta y significativa correlación entre la 
adaptación física y psicológica del paciente y Ja de su cónyuge. También se 
encontró que un  alto porcentaje  de pacientes  no estaban  siguiendo consejo 
médico  acerca de  qué  hacer  en  cuanlo  al  aspecto  físico  y  que,  en  total, 
aproxima<Lwente 50% del consejo médico se había vuelto confuso y vago. Una 
mejor adaptación y un mejor apego al consejo médico estaban correlacionados. 

En tanto tales elatos son útiles, no se sabe si "la mejor a<L'lptación del 
cónyuge" existíaames de la enfermedad, o si sedesarrolló después de la misma. 
Lo que es sorprendente en estos estudios y otros es que el impacto sobre L'ls 
f:.unilias, en ténninos de aflicción psicológica, es con frecuencia tan o más 
grande que aquél que se presenta sobre el pacienle individual (Byrne y Whyte, 
1978, 1979; Eiser, 1979; Susman y otros, 1980). Aún más, la manera en que la 
familia se enfrenta con el hnpaclo de la enfermedad, está relacionada de manera 
estrecha con el modo en el que el paciente enfrenta eso mismo, y, por t.-u1to, 
también se relaciona con el estado físico subsecuenle del paciente. 

El hallazgo sugiere de manera clara que las mejoras significativas tanto en 
los aspectos físicos como en los psicológicos  de la enfermedad  crónica podría 

/ obrenerse mediante intervenciones familiares dirigi<L1.S hacia el enfrentamiento 
con la crisis, una visión que se sustnta por la investigación en varios ámbitos 
(Alger, 1978; Blackbum, 1978; Hackett y Cassem, 1978; O'Malley y otros, 
1979; y Slern y Pascale, 1979).Wooley y sus colaboradores (1978) infonnaron 
sobre los resultados de un programa de tratamiento sobre enfermedad crónica 
orientado de manera conductual (y aplicado a 300 pacientes), en el cual una 
mocL'llidad de tratamiento particularmente efectiva fue la terapia familiar. El 
progreso del paciente dentro del programa se relacionó con la terapia fruniliar, 
que.fue de ayuda en la sustentación de las intervenciones conductuales, que 
constituyen el principal foco del tmtruniento. El 6xito del traL'.Uniento un ruío 
dcspu6s de ser dado de alta del programa del hospital se rcfacionó mlís con la 

presencia o ausencia de unafamiliafutegra, quecon cualquier otra variable. Por 
tanto, la familia es un elemento de apoyo detenninante. Donde las familias no 
han permanecido sin dan.o, o donde son incapaces deproveer el apoyo necesario 
de modo crucial, se necesita desarrollar las intervenciones que proveen grupos 
sustitutivos de apoyo o que conducen al desarrollo de los mismos. 

El venerado concepto de "negación" se emplea de manera usual dentro de 
la teoría de la crisis de modo no unitario (como un mecanismo  inconsciente 
de defensa), de lo que rcsulL1. .evidente que L1nekaci6n puede 1cner una función 
espccíficaL.1.Iltoadaptaliva cómo desa<L1ptativa(Ilorowitz, 1976).Esla visión de 
lanegacil\n es L1. .mbiéu congnia11e con las fonnulaciones modernas de la teoría 
del enfrenL.-uniento (Roskies y Lazarus, 1980). Se ha mostrado que la negación 
de algunos aspectos de la enfcnnedad es a<L1ptativa en alto nivel en el manejo de 
la ru1siedad imnediata producida por la crisis (Johnston, 1980; Phillip y 01ros, 
1979; Tyrer y otros, 1980) y que es predictiva de la recuperación a largo pfazo 
(Beisser, 1979; Burcblield,  1979; Miles, 1979; O'Malley y otros, 1979; Soloff 
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y Bartel, 1979). También seguiría que las vañedades desadaptalivas de la 
negación pueden aplicarse al periodo previo a la enfennedad, en cuanto a que 
tales individuos pueden estar propensos a seguir "csli los de vida nocivos para la 

salud", a no buscar lratamicnto médico en el momento oportuno, o ambas 
situaciones. 

Beisser ha analizado el fenómeno de la "evasión dentro de la salud" 
basado en la negación desadaptativa de la enfermedad. Del mismo modo, la 
"evasión dentro de la enfermedad",que es aplicable a nuestra investigación 
de la enfermedad crónica, se ve corno resultado de la negación desadap 
tativa de la·salud. Los esfuerzos de intervención necesitan fortalecer la 
"afirmación de la salud", tanto como los aspectos adaptativos de la "nega 
ción de la enfermedad". 

En síntesis 

Parece evidente que cuando la enfonnedad grave afecta a una familia, es casi 
indudable que ello redundará en un estado de crisis. Elsíndrome de enfermedad 
crónica tal vez sea una de las diversas salidas para una crisis. Los individuos que 
de manera probable no desarrollarán el síndrome de enfennedad crónica son 
aquellos que,junto con sus familias, son capaces de hacer un uso efectivo de la 

negación, volver el foco de su atención hacía ottos asuntos, proveer un apoyo 
adecuado, desmrollar continu:unente medios efectivos de enfrentamiento con 
distintos efectos posteriores de la enfennedad, y ocuparse de manera agrada 
ble en la prosecución de la vida como modificada, mas. no dominada, por la 
enfennedad. 

Numerosos autores han·destacado las maneras en que tanto los efectos 
negativos en el aspecto médico como en el psicológico pueden sobrevivir de 
enfocarse.demasiado sobre la enfermedad, sus aspectos negativos (tales como 
la indudable muerte prematura de un niño atacado por el cáncer), o la presunta 
incapacidad de la familia para seguir adefante, en tanto se le presta muy poca 
atención aotros asuntos vitales relacionados con eldesarrollo(Hamera y Shontz, 
1978; Kling, 1980; Miles, 1979; Susman y otros, 1980). A partir de los 
import. ntcs descubrimientos en el u-atamiento de ciertas variedades de cáncer 
infantil, distintos escritores se est'.\n apartrutdo de una preocupaciún casi ex 
clusiva con la visi(n del niño a cerca de la muerte inminente y el duelo de 
la frunilia previo o posterior a ésta, y se están volviendo más hacia la explora 
ción del aspecto de cómo ayudar a la frunilia a enfrentar la aflicción, cómo 
desarrollar la capacidad para aym.L'.lf a que elniño maneje eso mismo, cómo ase 
gurarse de que éste recil)e el mejor tratamiento disponible, y cómo llevar al 

m,úimo la oportunidad del nilio para una vida tan nonn.11 como sea posible 
(Eiscr,  1979). 

La terapia extensiva de base amplia para crisis (capítulo 8) p.'tfcce estar 
adaptada de modo ideal para la prevención de estilos de vida dcsadaptativos. Tal 
terapia p.'l.l'a crisis podría también ser aplkablc en el fortalecimiento de la 
aceptación.de   los  pacientes   de  la  responsabilidad   por  el  tratamiento   y 
la recuperación, el fortalecimiento  de su capacidad  para  actuar de mm1era 
independiente <Wooley y otros, 1978)y, medhu1teel uso efectivo de lanegación 
como mecmiismo de enfrentamiento,  ayudar a disminuir el enfoque sobre los 
síntomas o aspectos negativos dela cnfennedatl para desarrollar(oreamKL'tf) un 
estilo de vi<fa satisloctnrio. 

Wooley y sus colaboradores b,'\llaron que los conceptos de independencia 
(actuar a pesar de la enfermedad) y responsabilidad son componentes cruciales 
para lareducción de la discapacidad debida del síndromedeenfermedad crónica. 
Los estudios sobre el punto de conttol percibido dan sustento a esta hallazgo. Se 
ha encontrado que aquellos pacientes que tienen un punto de control interno (o 
que pueden desarrollar uno) se adaptan mejor a los regímenes de rehabililación 
de lo que lo hacen los pacientes que tienen (o desarrollan) un punto de conlrol 
externo (Finlayson y Rourlre, 1978; Poli y DeNour, 1980; Pritchartl, 1979). Es 
posible que el punto de conttol se relacione con el estilo de enfrentamiento que 
implica que los órganos internos asumen la negación de los aspectos vanos o 
discapacitantes de laenfennetlad, de manera que liberan los recursos necesaños 
para la participación en el con frecuencia doloroso y arduo programa de 

rehabilitación. 
 
 
 

ESTUDIO CRÍTICO Y MIRADA HACIA .EL FUTURO 
 

 
Todos los estudios referidos en este capítulo describen procedimientos que son 
congruentes con uno omás aspectos de nuestro modelo amplio de intervención. 
Por ejemplo, el trabajo de Kuenzi y Fenton (1975) y Williams y Rice (1977) con 
los pacientes de UCI y sus familias, describe elementos de lo que nosottos 
IL'lillamos primeros auxilios psicológicos, o intervención de primera instancia. 
Los esfuerzos sedirigen alprincipioa Iarealii.ación del contacto psicológico con 
los pacientes y sus fmnilias. El paciente recibe continuamente infonnación 
precisa, la cual no sólosirvepara hacer saber al paciente que se le ha escuchado, 
sino que también proporciona una b.'l'IC para modificar percepciones  erróneas, 
y, por  tanto, incrementa  la capacidad de enfrentamiento.  Kuenzi  y Fenton 
aseveran de manera explícita que ellos intentan evaluar todos los otros peligros 
que hacen efectosobrelafamilia (estoes,queellosexplomnlasdimensionesdel 
problema). Después de este paso, estlin en posición de ayudar a la familia a 
establecer prioridades, plantear soluciones y llevar a la práctica acciones para 
manejar dificultades circunstanciales. Por ejemplo, ¿quién en L'I frunilia re'.lliza 
rá. las funciones más apremiantes de la misma? ¿Quién se quedará con el 

paciente, lovisitará más tarde, cuidará de los hijos, actuará como quien toma las 
decisiones, etcétera? 

De manera similar, el relato de Wise (1975) acerca de las intervenciones 
previas y posteriores a L1operación en una joven, describe aspectos tanto de los 
primeros auxilios psicológicos coino de la terapia para crisis. Lo que Wise ex 
presa como "orien1<1ción anticipatoria" y "apoyo del yo", pueden considerarse 
intervenciones desegunda instancia, que abarcan la reestructuración cognosciti 
va y la adaptación conductmü (el uso de la desensibilización y refonruniento de 
técnicas que ayudaron en la recuperaci6n  de lajoven). La información acerca 
de los problemas lkl la chica incluyeron las diml-'HSioncs conductual, afectiva y 
cognoscitiva de la e:;tructum de la pcnmnalidad CASIC descrita en el capítulo 8. 

Pocos delos estudios descritos, si11embargo, describen i111crvenciones que 
incluyen  todos los elementos de los primeros  auxilios psicológkos, o de L1s 
cuatro tareas para la resolución de la c'.fisis. En t;mto mirmnos al futuro   e la 
intcrvencil n en crisis en ambientl-'S p.'lfllel cuidado de la s'.llud, nuestra visión es 
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quetanto la investigación como el otorgamiento de servicios pueden mejorar 
se con la estructuración de intervenciones en concordancia con el modelo 
amplio descrito en Ia segunda parte de esta obra. Dentro del modelo, ctimo se 
aplica al trabajo de los profesionales de la salud, podemos hacer algunas otras 
sugerencias para investigación  y entrenamiento  futuros. 

 

 
 
 

TEMAS DE I NVESTIGACIÓN 
 
 

Está claro, a partir de la revisión de la bibliografía, que la mayor parte de lo que 
se ha publicado con respecto a la intervención en crisis a cargo de los profesio 
nales de la salud, ha sido dentro de la variéd.1<1 de estudios de casos o de la 
descripción de programas. De manera clara, se necesitan más estudios  de 
investigación bien controlados, paratletenninar la efectividatl de la intervención 
en crisis en ambientes de pacientes externos e internos. La investigación  sobre 
la intervención en crisis con pacientes de cirugía ha sido la más complicada, en 
ténnínos de metodología (véase Auerbach y Kilmann, 1977).Algunos estudios 
en esta área (Andrew, 1970; DeLong, 1971; Langer y otros, 1975) pueden 
utiliiarse como modelos para futura investigación. Existe una necesidad de 

estudios controlados de manera más cuidadosa, que empleen adecuados grupos 
tle contacto-control. Sin estos grupos como comparación de aquellos que 
reciben tratamiento experimental (intervención en crisis),  no hay modo de 

detenninar sí los posibles efectos observados en el grupo experimental son 
debidos a otros factores, como son la atención, la esperanza, los placebos o la 

intervención en sí misma. 
Toda la investigación en este campo podría sacar provecho de una defini 

ción 1ní..s clara de las variables del proceso y los resullados. (Véase el lllkilisis de 
este tema en el capítulo 21.) L'ls siguientes se manifiestan como las direcciones 
más fructíferas para í11vestigacíones más amplías: 

 
l. Como con fa preparación quinírgíca, la eficacia de la intervención en 

crisis de primera instancia en la unidad de terapia intensiva (Kuenzi y 
Fenton, 1975) debería investigarse de manera empírica. Nosotros haría 

mos la hipótesis tle que los pacientes de UCI a los que se les proveyó de 
apoyó emocional progresivo, inronnación precisa y otros aspectos de la 
intervenci6n de primera instru1cia mostraría11 recuperaciones más rápi 
das, scflal.es fisiol6gicas m.í.s positivas, mayor rufaptación psicológica y 
calificaciones com:luctualcs más positivas que los pacientes a los que se 
les dio fa misma cantidad de contacto con el personal; pero ninguno tle 
los compouen1es cruciales de la intervención en crisis. 

El estudio de Bunn y Oarke (1979) sobre la intervención hecha con 
frunilias de pacienles gmvementeenfcnnos ohl'fidos, es un buen primer 
paso, pero necesita ampliarse. Los individuos en ese esludio recibieron 
estímulo para itlcnlilicar sus senlimientos y se les dio infonnación 
prccl'ill y oportunidades namexpresarlos. La investigación futlll1l podría 
incluir otros componentes de la intervención de primera instancia en el 
régimen tic trat..11nie11to; el ayud1f a las familias a plru1tear posibles 
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soluciones a sus necesidades inmediatas y ayudarlas a realizar acción 
concreta para ejecut..1flas. Además, las medid.1S de salud física y psico 
lógica podrian suministrarse en varios puntos del seguimiento, en los 
meses posteriores, para evaluar más efectos de largo plazo por parte del 
tratamiento. 

2. El uso de la intervención en crisis con madres que dieron a luz niños 
subnormales neccsira un apoyo m.í.s empírico para que se incremente su 
utilidad. Los estudios del seguimiento de madres que han y no han 
recibido intervención deprimera instancia en el periodo crítico siguiente 
al nacimiento, serían un importante paso hacia adelante. Nosotros 
esperaríamos que madres y padres que la reciben mostrarían mejoras en 
la adaptación psicológica y salud !Isica, meses después de la salida del 
hospital, cuando se les comparase con los apropiados grupos de control. 

3. Oratlei y Waite (1974) han descrito un grupo de corta duración para 
pacientes que se recuperan de un ataque de apoplejía. Sería posible 

expandir dentro de un estudio en el que la adaptación del grupo en 
tratamiento se compararía con un grupo de contacto-control y sin 
tratamiento. Nosotros haríamos la hipótesis deque el grupo de trat..1mien 
to üemostraría una mejoría en la recuperación, salidas más prontas del 
hospital y más altos niveles de funcionruniento total sobre el seguimien 
to, meses más tarde. 

4. Sanchez-Salazar y St.'.ll'k (1972), como se refirió antes, han descrito 
intervenciones posteñores a la salida del hospital, con pacientes que han 
sufrido faringotomías. Las intervenciones incluyeron visitas individua 
les de seguimiento del personal del hospital con el paciente y su familia, 
estímulo para participar en el Club de la Cuerda Perdida y en terapia 
breve(si pareciera necesario). Debería hacerse un estudio de seguimien 
to con laevaluación de Ja recuperación y laa<k'lptación de estos pacitmtes, 
en comparación con las de aquellos que no reciban algunas o todas las 
intervenciones. Adelllií.s, un grupo de contacto-control (en el cual los 
pacientes no recibirían ninguna de las intervenciones, sino un periodo 
equivalente de contacto e interacción con el personal del hospit..'11) 
incrementaría  mayonnente  la solidez del proyecto experimental. 

S. Como refeñmos antes, numerosas descripciones han ap:irecido con 
respecto al uso de la intervención en crisis con familias y parejas en fas 
que uno de los miembros est.'\ en fase tenninal de enfenne<k'ld (Cohen y 
Wellisch, 1978; Hoffman y Fuuennan, 1971; Kopel y Mock, 1978). La 
investigación necesita evaluar laefcctivid'ltl tle estos tratamientos sobre 
elenfreutruniento familiar. Lacuestión fundamental es si la intervención 
en crisis con familias antes tle la muerte anticipada conduce a una mayor 
salud piicológica y lfaicaque en aquellas que reciben la misma cantitlaü 
tle atención del personal del hospital, pero no reciben intervenci6n en 
cnsis. Los efectos del grupo de intervención de Kopel y Mock podrían 
supeditarse a un proyecto cxperiment.'11. Los pacientes podrían asignarse 
alcatoriameute lo mismo a m1grupo de intervención en crisis, que a uno 
de cont.'lcto-contml o a uno de control sin cont.'.lcto. 

Ifoffman y Futtennru1 han descrito numerosas intervenciones en la 
sala tle espera para pacientes de una clínica pediátrica  para tumores, 
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encaminadas a disminuir la tensión y la ansiedad relacionadas con las 

visitas. Su obje1ivo final era también ayudar a las familias para un 
enfrentamiento más adaptativo fuera de la clínica, al ponerlas aocuparse 

del duelo anticipado. Si este concepto pudiera hacerse más operativo y 
definirse de manera conductual, sería posible evaluar la valía de esta 

especie de enfrentamiento. Un estudio longitudinal (con grupos de 
control apropiados) que evaluara elenfrentamiento posterior a la muerte 

por parte de los padres y los parientes que se han ocupado del duelo 
anticipatorio medianle la intervención en crisis; sería un importante paso 

hacia adelanle. 

6. La invesligación acerca de las consecuencias del síndrome de muerle 

infantil repentina (SIDS, por sus siglas en inglés) necesita ampliarse. No 

se ha llevado a cabo investigaci6n alguna que eVálúe los efectos de la 

intervención en crisis de primera y segunda i11s1ancia en la adaptacilÍn 

más !ardía (por ejemplo, un aiío después de la muerte) de las frunilias, 

parejas y parienles. Esta clase de investigación sería muy valiosa, en 
especial por cuanto el SIDS crea una situacilÍn en la cual la familia no ha 

tenido aviso acerca del incidenle traumálico. 
Los informes de Williarnsy suscolaboradores(l 976)y de Williams 

y Polak (1979) plantean algunos temas importantes, de lo cual no poco 
es para infundir alguna precaucitín acerca de la efectividad ·de la 

intervención en crisis en dctcnninadas situaciones. Necesitamos anali 
zar de manera estrecha los posibles factores que podrían haber contri 
buido a los hallazgos de estos autores. ¿Podría haber sido que L'I manera 
en que elequipopara crisis ob1uvoacceso (medianteel representante del 

investigador de homicidios del condado) a los sistemas. familiares 
afectó la capacidad del mismo para intervenir de modo efectivo? ¿Y 
qué, si los realizadores de la inlervencitín hubieran sidoprofesionales de 
la salud que hubieran obtenido el acceso a las familias por los previos 
conlactos con ellas en el hospital o la clínica? ¿Aún así, los realizadores 

de la intervención se habrían sentido como intrusos? No lo sabemos, 

pero de manera clara se necesita más investigación para evaluar los 
modos en que los realizadores de la intervención (\ntran en los sistemas 

familiares. 
7. Se requiere llevar a cabo investigación en el crunpo de la intervenci6n en 

crisis y aborlo. Aunque se h'.111 descrito ya las secuelas psicológicas al. 

aborto, y ban surgido descripciones de la oñentación acerca del aborto 

dirigido hacia la crisis, nosehallaron estudios que enlazaro.I1los procesos 

de intervención  con 1111.1. . incidencia  disminuida  de las subsecuentes 

dificul!ndes psicológicas y fisiológicas. Serían valiosos los estudios que 

evaluaran el impacto de la intervcncilÍn en crisis previa y posterior al 

aborto. 
 
 
 

ENTRENAMI ENTO EN INTERVENCIÓN EN CRISIS 
 

 
La dis1iució11entre los primeros auxilios psicoMgicos  y  la terapia para crisis trae 

consigo implicacio11cs concrc1as ¡>ara el cntrcnamientc de los profesionales de 

la salud en la intervención en crisis. Primero, continuará como una necesidad 

para los lerapeutas de crisis cuya preparación formal académica puede ser en 
campos como enfermería, psiquiatría, psicología, trabajo social, orientación 
pastoral o la orientación para rehabilitación, para ayudar a las víctimas de 
enfermedad/heridas físicas en la translaboración de la experiencia de crisis. 
Como sesugirióen la bibliografía reseñada en este capítulo, la terapia para crisis 
por parle de estos profesionales de la salud (en concordancia con las pautas 

presentadas enelcapítulo8) tiene el potencial de reducir grandemente el número 
de pacientes que de modo lento caen víctimas de los patrones de la discapacidad 
crónica. Los candidatos principales para esta clase de lerapia para crisis serán 
aquellos pacientes cuyos recursos personales y sociales sean inadecuados para 

la resolución de la crisis en el ambiente natural. La disponibilidad de la terapia 

de amplio espectro para crisis no sólo reduciría la probabilidad de una discapa 

cidad aún mayor (e incrementaría la probabilidad de crecimiento en delermina 
das áreas del funcionamiento CASIC). sino t1. ..lllbién serviría para reducir los 

costos del cuidado de la salud, de una manera que esperamos se vuelva 
manifiesta de modo creciente para las compaiiías aseguradoras. 

Además a la disponibilidad directa de la terapia para crisis median1e 
ambientes para el cuidado de la salud (tanto de pacientes externos como 
internos), creemos que las enfermeras, de manera especial en virtud de su 

conlacto inmediato y continuado con los pacientes, necesitan ser diestras en los 
procedimientos de los primeros auxilios psicológicos y est.1f fümiliarizadascon 
cómo las cuatro t.1feas para la resolución de la crisis complementan el trata 
miento médico. Para entrelk1f a las enfermeras en este papel, se puede ufiliz1. f 

el malerial de los capítulos 6 y 8 tanto en los cursos de grado como en los de 
pregrado, tanto como en los talleres y seminarios de educación continua. 
Nuestra experiencia en la consulta con profesionales de la salud sugiere que, 

además de los principios presentados en estos capítulos anteriores, debería 

hacerse rellexión sobre lo siguiente, con el fin de adaptar los principios 
generales a las características peculiares de los ambientes para el cuidado de 
la salud. 

 

 
 

Ayuda  en situaciones aparentemente  sin esperanza 
 

Uno tie los aspectos más difíciles de la intervención en crisis a cargo de los 
profesionales de la salud es que ellos son con frecuencia los portadores de las 

malas noticias para sus pacientes. La mayor parte del trabajo de crisis trae 
consigo las tensiones de manejar estos intensos sentimientos de los pacientes, 

pero la interacción re vuelve aún más difícil cuando el asistente es también el 
primero en informar al paciente acerca de un diagnóstico de enfermedad que 

amenaza a la vida o de la muerte inminente. No es poco común para un médico 

o enfermera que ha tra!>',tjado para evitar la incidencia o expansión de la 

enfermedad, el considerar la enfermedad tenninal de un paciente como un 

fracaso personal. Algunos profesionales de la salud no ha razonado a través de 

sus propias opiniones (que incluyen las creencias relígiosa<Jfilosófica. ) acerca 

de la muerte, lo que los hace renuen1es a abordar el te1na de manera abierta con 

los pacientes que se eslán muriendo y con sus familias. Otros simplemente SQJl 

ignorantes de la diniimica psicológica relacionada con la enfermedad y L'l·le- 
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sión ffsicas, y, por tanto, están mal equipados para asistir a los pacientes en la 

translaboración de elementos de crisis de estos problemas físicos. Al mismo 
tiempo, sin embargo, muchos profesionales de la salud parecen adaptados de 
modo natural para el manejo de las crisis psicológicas, lo mismo si es por su 
experiencia de vida previa,  el entrenamiento en orientación o el aprendizaje 
mediante la retroalimentación  por parte de los pacientes acerca de la impor 
tancia de las expresiones de preocupación y cuidado humanos durante el 
tratamiento mlí<Jico. 

Con el fin de asistir a los pacientes en el enfrentamiento con las crisis 
vitales, en especial aquellas que precipitan la enfennedad/lesión de carácter 
médico, es importante que los profesionales de la salud exploren sus propios 
sentimientos y pensamientos (reacciones personales) hacia las crisis de sus 
pacientes. Pueden plantearse preguntas como las siguientes: "¿Cuáles son mis 
reacciones características hacia iaira/tristeza/ansiedad/angustia de lospacien 
tes? ¿Considero la muerte de uno de mis pacientes como un fracaso personal? 
¿Qué tan realista es esta visión? ¿Cómo será probable que yo reaccione (qué 
diré, haré, pensaré) cuando me confronte con la tarea de hablar a un paciente 
acerca de su enfermedad en fase tenninal? ¿Si yo evito esta responsabilidad, 
o me apresuro al hacer los ademanes y gestos, por qué es éste el caso?" 

Una vía para la preparación profesional en esta área es, para los profesio 
nales de la salud, utilizar las cuatro tareas para la resolución de la crisis (capítulo 
8), como una estructura para manejar sus propios sentimientos, pensamientos y 
comportamiento  cuando trabajan  con pacientes en crisis. Por ejemplo, la in 
tensidad del trabajo de crisis requiere que los profesionales del cuidado de la 
salud deban  atender  su propio  bienest.11" físico,  por  ejemplo, en cúanto al 
ejeicicio apropiado como un elemento del manejo del estrés (esto es superviven 
cia  física). También  deben  hallar  maneras de expresar  los  sentimientos  de 
frustración, depresión y, algunas veces, desesperanza. de cara al intenso dolor  
y sufrimiento humanos (expresión  de sentimientos). Los profesionales  de la 

salud deben desarrollar una puntual comprensión  de sus propias limitaciones 
profesionales y aprender a realizar evaluaciones de los objetivos realistas de los 
pacientes, así como desarrollar sus propias filosofías/teologías de la vida, en el 
entorno del trabajo de crisis (esto es el dominio cognoscitivo). Por último, los 
profesionales de la salud deben ejecutar estrategias para mejorar sus propias 
aptitudes, lo mismo si es mediante la inscripción en seminarios de educación 
médica, ocuparse en lecturas, oelconsultar con colegas (éstas son adaptaciones conductuales-
interpersonales). 

Cada profesional debe halfar sus propias respuestas específicas a estos 
desafíos. Compartir distintas estrategias puede convertirse en unenfoque de 
los seminarios de educación continua acerca del manejo de la crisis. Por 
ejemplo, en uno de los seminarios del autor, una enfennera advirtió que, de 
cara ala inevitable muerte de uno de sus pacientes, ella se recordó a sí misma 
(en una estrategia cognoscitiva) que los miembros inmediatos de la familia del 
paciente también eran pacientes potenciales para después, dependiendo de 
cómo ellos comenzaran el enfrentamiento enese momento, hacia lapérdida de 
un ser querido. Este nuevo reto -el cómo ayudarlos para comenzar la tarea de 
resolución de la crisis- funcionó como contrapeso a la pérdida que ella sentía 
antelainminente muerte desu paciente, y lacondujo a un contacto más valioso 
con la frunilia completa. 
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PROTOTI PO DE ENTRENAMIENTO: LAS ENFERMERAS 

Véase los capítulos de entrenamiento (19y20). para un programa genérico de entren?m n 
to, el cual puede integrarse a los cursos de pregrado y grado, lo mismo que a los semmanos 
de desarrollo profesional y de educación continua para enfermeras. 

 
 
 
 
 

Primeros auxilios psicológicos en ambientes 
para la atención de la salud 

Nuestra visión es que el rango completo de los profesionale  e la salud Y el 
personal de apoyo en los hospitales, lo mismo _qu :"las hmcas de at1ón 
externa, deberían estar familiarizados con los pnncip10s bás1csde los P':°8 
auxiliospsicológicos, asícomo deberían sercapaces deproporc10narresuctación 
cardiopulmonar cuando sea necesaria. Los cinco componentes de los pnmeros 
auxilios psicológicos {capítulo 6) pueden ensena:se en lo cursos para gradua 
dos, lo mismo que en los seminarios de educación cont1ua. Adem  e lo: 
principios esbozados en el capítulo 6,debería ponerse énfasis sobre lo s1gmente. 

Realización del contacto psicológico . . . . 
Nuestra experiencia es que este componente de los primems_aux1hos psicológi 
cos captura mucho de lo que tanto pacientes como profes10nal de la salud 
quieren decir cuando ellos hablan acerca del trato atento Y gentil J?r parte de 
enfermeras y médicos. Una de las principales necesidade de los pacientes, 
aquellosimplicadoseneltratamientomédico,tomarseel   tiempo(con frecuen1a 
unos cuantos minutos pueden hacer maravillas) para escuchar las preocupacio 
nes de los pacientes. El escuchar de manera acti que es au.ello en lo q?e el 
profesional de la salud comunica una comprensión de la v1S1ón del paciente 
respecto a lasituación, lo que incluye los sentimientos de temor, es el elemen!<> 
esencial lomismo en los PAP que en elcuidado mediante un trato atento Y gentil. 

Análisis de las dimensiones del problema 
Más allá de las áreas identificadas bajo este componente en el capítulo .6 (el 
enfoque en el pasado inmediato, el incidente precipitante, el   ómo cons1era 
el paciente lasituación, y las decisiones inminentes), se debena poner particu 
lar atención aJ riesgo de mortalidad, en especial por cuanto ésta puede alterarse 
por la medicación prescrita. Puesto que los pacientes de crisis   uden.llamar 
a sus médicos para obtener medicación, éstos están e una poSición sm?ular 
para obtener claves de una ideación y un comportam1e to autc_xiestruc vos. 
Debería ponerse atención no sólo a las solicitdes inmedatas, smo iéli 

la posibilidad de que un paciente esté en posesión de pastillas provementes d 
prescripciones anteriores. Más allá d estas consideraciones, las    g para la 
evaluación y la intervención son las mismas que aquellas que se descnb1eron en 
el capítulo 6. 
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Exploración de posi bles soluciones 
Un impedimento  para  los primeros  auxilios psicológicos  en los ambientes 

médicos (mismo que creen tanto los pacientes  como algunos miembros del 
personal médico) que el papel del paciente es el de describir los síntomas, y que 
el papel exclusivo del médico es recomendar o prescribir el tratamiento. Como 
se enfatizó  antes,  es  importante  que  los  pacientes  en  crisis  hagan   tanto 
como puedan ayudarse a sí mi mos, lo que incluye el compartir de manera ac 
tiva la búsqueda de soluciones para las preocupaciones  inmediatas. Nuestro 
mejor consejo para los profesionales de la salud es que tengan en cuenta la 
exploración deposibles soluciones como una verdadera empresa de conjunto en 
la que tanto el paciente como el profesional de la salud tienen algo que ofrecer. 
El paciente tiene información acerca de su propia historia, y sus inclinaciones, 
en tanto que el médico u otro miembro del equipo de atención de la salud tienen 
práctica en las reacciones comunes decrisis, las posibles indicacionesfcontrain 
dicaciones médicas, y las soluciones que han funcionado para 01ros pacientes. 
Es iportante  impulsar  que ambas fuentes  de información  generen  posibles 
soluciones para cada una de las preocupaciones inmediatas del paciente. 

Asistencia para reaJlzar acción concreta 
Como con  la exploración  de soluciones, los pacientes pueden, de un modo 
demasiado rápido, echar la responsabilidad por el componente de la acción de 
crisis sobre el profesional. En tanto las paulas de los primeros auxilios psicoló 
gicos claramente especifican  que la acción directiva es necesaria en algunas 
ocasiones, los profesionales de la salud deberian recordar que en la mayoría de 
los casos el "mejor siguiente paso" lo tomarán ellos y el paciente. Cada esfuerzo 
deberla hacerse para basarse en las fortalezas del paciente, en tanto este dltimo 
adopta la menor intervención directiva que sea posible. Como se abordó en el 

capítul   ·el fin de eses incrementar Ja probabilidad de que el paciente surja 
de la cns1s con un sentido de ill&,ponsabilidad (y algún crédito que se Je haya 
dado) por haber capeado el temporal. El conjunto cognoscitivo del profesio 
nal de la salud debería moverse hacia un proceso de negociación con el paciente 
en tomo de cuánto puede hacer el paciente por símismo, y cuáles pasos debería 
ejecularel profesional (como el hablar con un familiar acerca de la condición de! 
paciente, iniciar la hospitalización y otros semejantes). 

Seguimiento para verificar el progreso 
Las presiones de los casos prolongados parecen impedir el seguimiento de los 
pacientes de sis a cargo del personal médico. Nuestra principal sugerencia es 
que los profesmnales de la salud sean innovadores en vías de estructurar este 
iportante componente delosprimeros auxilios psicológicos dentro del funcio 
?amiento.de la clf?i_ca u hospital. Como se sugiere en el capítulo acerca de Ja 
mtervenc1ón en cns1s en las salas de urgencias (capítulo 14), es posible que el 
personal deapoyo realice JIamadas deseguimiento a pacientes durante las horas· 
demenor movimiento en el hospital. Otro planteamiento es sustraer compromi 
sos ror.partede los pacientes para llamar de nuevo para informar de su progreso, 
en partJ.cular en cuanto al cumplimiento de las cm1alizaciones. El punto esencial 
es que, el obtener un compromiso (y especificar algún procedimiento de avance 
directo) es la mejorvfa única para incrementr'll'la probabilidad de que el paciente 
proseguirá toda laacción decualquier plan acordado tr'lnto por el asistente como 
por el paciente. 
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Utilización de las cuatro tareas de la resolución de la crisis en la 
atención básica 
El conocimiento delascuatrOlr1feasde laresolución de la crisis -lasuperviven 
cia física, expresión Je sentimientos, dominio cognoscitivo y adaptaciones 
conductuales/interpersonales- es quizá el componente más útil del modelo 
de crisis para los profesionales de la salud implicados en la atención básica. El 
problema fundamental para los médicos, enfermeras, asistentes médicos y otros 
que tienen contacto frecuente con los pacientes que luchan por enfrentarse con 
la lesión física, o que conducen síntomas físicos relacionados con el divorcio, el 
desempleo, y otros semejantes, es: ¿Cómo puedo evaluar el progreso del 
paciente en la translaboración de Ja crisis, y cómo puedo yo determinar si ésta 
se ha "resuelto" finalmente? Las respuestas más directas a t!stas preguntas se 
desarrollan de la estruclura de la terapia para crisis que se describe en los 
capítulos 8 y 9.Nuestra sugerencia es que losequipos para el cuidado de la salud 
evalden el progreso del paciente en concordancia con estas cuatro tareas durante 
el proceso de resol ución, y  que la línea básica de la terapia para crisis 
-integración del incidente de crisis dentro de la trama de la vida, y apertura/ 
disposición para encarar el futuro- se utilice como una norma para la deter 
minación de si el paciente (y su familia) deberian canalizarse o no a un 
psicoterapeuta. Más allá de las pautas descritas en los capítulos 8 y 9, las 

siguientes reflexiones se aplican a las sugerecias hechas por los profesionales 
del cuidado de.la salud: 

 
Supervivencia física 
Los profesionales de la salud están entrenados de manera singular para orientar 
a los pacientes en esta tarea de resolución de la crisis. Los pacientes que 
presentan afecciones somáticas que acompañan a una crisis vital importante 
pueden ser inusualmente receptivos a las ideas ac.::rca de los cambios tanto en la 
nutrición como en el ejercicio como medios para la supervivencia física. Otros 
solicitarán medicina tranquilizante para manejar la ansiedad, o una medicación 
diferente que ayude en la conciliación del sueño. La dependencia que pudiera 
resultara partir del uso prolongado, y los posibles efectos colaterales, son losdos 
principales impe<limentos para confiar en la medicación para la supervivencia 
f'lsica durante una crisis. Deberíamos  recordar que, al paso del tiempo (de 
semanas am!!Ses) nuestra preocupación es que la medicación no interfiera con 
las otras tareas para la resolución de la crisis, particularmente la expresión de 
sentimientos y el dominio cognoscitivo. En lanto que puede haber alivio físico 
inmediato en la medicación, cada intento debería realizarse para alejarla de 
interferir con los otros aspectos del proceso de translaboración descrito en el 
capítulo  8. 

 
Expresión de sentimientos 

Muchos pacientes son víctimas de falsas conjeturas acerca de sus propios 
sentimientos y de cómo manejar la ansiedad, la ira o la depresión relacionadas 
con la enfermedad física. Agregado a esto, los pacientes y sus familias puede 
esperarse que se vuelvaÍt hacia los profesionales médicos p.1ra que les aconsejen 
cómo entender y enfrentarse a sus sentimientos. El profesional de la salud tiene 
una oportunidad de ofrecer la noción de que los sentimientos son un elemento 
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legítimo del funcionamiento humano, y que pueden esperarse los sentimientos 
intensos durante los tiempos de crisis y de tensión extrema. Al hacer un uso 
constructivo del poder de autoridad conferido a los profesionales de la salud por 
parte del paciente, aquellos pueden orientar al paciente con respecto a las vías 
efectivas para el manejo de los sentimientos. 

 
Dominio cognoscitivo 

Además de las consideraciones generales acerca del dominio cognoscitivo 
descrito en el capítulo 8,debería ponerse énfasis en que el profesional de la salud 
puede con frecuencia extraer inferencias muy precisas acerca de la relativa 
suficiencia del dominio cognoscitivo del paciente, simplemente al escuchar la 
manera en que éste describe las reacciones usuales, lo mismo que las preocupa 
ciones/temores, acerca del futuro. En muchos casos, el médico o la enfermera 
pueden lenerun impacto considerable sobre el dominio cognoscitivo al simple 
mente proveer información clara y precisa acerca de la condición del paciente 
y el pronósticoparael fuluro. En otras situaciones, elprofesional de la salud debe 
alertarse ante las distorsiones que el paciente hace acerca. de la situación, y 
particularmenle ante el significado de las mismas para el fuluro. Por ejemplo, 
un paciente al que se le extirpó quirúrgicamente un testículo, necesitó informa 
ción por parte de su médico at-erca del impacto que tendría la lesión en el futuro 
funcionamiento sexual. En la mayoría de loscasos, en tanto el profesional de la 
salud escucha a un paciente que descnbe sus temores acerca del futuro, es 
posible discernir, a partir de las creencias opensamientos específicos narrados, 
en qué se basan los temores por el futuro. El médico puede entonces indagar de 
modo más amplio acerca de éstos, corregirlos si el paciente está abierto a 
escuch".lf puntos de vista alternativos (en especial por parte de un "profesional"), 
o remitir a aquél a un terapeuta,  si es necesario un trabajo más amplio; por 
ejemplo, si las concepciones erróneas o los temores acerca del futuro est'.fu 
inmersos en el arraigo más profundo  de conflictos personales  inconclusos 
del pasado. 

Además de estas reflexiones, es importante para los médicos y sus colabo 
radores recordar que la mayor pttrte de las lesiones y enfermedades  físicas 
tendrán algún impacto en la autoirnagen, lo mismo cuando un paciente realiza 

juicios acerca de e5tar él mismo indefenso durante una enfermedad, que cuando 
siente amenazas hacia su autoirnagen en el futuro. Con intervenciones quirúrgi 
cas como las mastectomfas, los médicos pueden esperar que las pacientes 
tendrán que volver a desarrollar  una autoirnagen positiva, si ha de resolverse 
la crisis. 

El papel de los profesionales de lasalud puede equipararse a las pautas para. 
esta 1area en la terapia para t'.risis, al comenzar por asistir al paciente en el 
desrurollo de una comprensión b:isada en la realidad acerca de la situación de 
crisis y fas implicaciones para el futuro. En muchos casos, una breve interven 
ción por parte del médico o la enfcnnera puede también ayudar al paciente a 
realizar los ajusles en el pensamiento requeridos por el incidente de crisis, 
mientras qne en otros casos puede neceitar que se le rcmi1a a un especialista en 
salud mental. Para prepararse para  ambas situaciones, los profesionales de 
lasalud deberían estar famili.1fi7'1dos con los principios del dominio cognosci 
tivo, descrito en el capÍlulo 8. 
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Adaptaciones conductuales/lnterpersonales 
Los médicos, enfenneras, y otros profesionales de la salud implicados en el 
tratamiento directo de la enfermedad y  la lesión deberían ser capaces de 
identificar las adaptaciones necesarias para un individuo que sufre de una lesión 
física particular, basados ensu experiencia con los pacientes y ensu conocimien 
to de la bibliografía acerca de las crisis". Como se describió en el capítulo 8, 
debería ponerse particular atención a los cambios en el trabajo, el comporta 
miento y las relaciones con las personas. Elprofesional de lasalud está entonces 
en la posición de indagar acerca de si los pacientes piensan por adelantado en 
prepararse para las adaptaciones en estas áreas, o si es probable que se tropiecen 
con ellas sin estar preparados. 

Una adaptación conductual relacionada de manera directa con muchas 
lesiones y enfermedades es a la que se ha hecho referencia como "sumisión" a 
un régimeu médico, lo mismo sí éste es la ingestión de medicamentos, en el 
seguimiento de un patrón particular de dieta, o el ocuparse en el ejercicio físico. 
Más alládeencontrar un nuevotrabajo,ode aprender a relacionarse con la gente 
de modo diferente, muchos pacientes que experimentan crisis asociacL'ls con la 

enfermedad o la lesión físicas, deben ocuparse de hacer ejercicio frecuente, 
cambiar sus Mbitos de alimentación y/o ingerir frecuenlemente medicamenlos, 
si lo que quieren es sobrevivir. El hecho de que las personas sigan las órdenes 

del médico en eslas áreas es con frecuencia un problema complicado que tiene 
muchísimo que ver con larelación médico-paciente, las creencias/fantasías del 
paciente acerca de sanar, la natllfaleza de los apoyos familiares y sociales, y la 

relativa suficiencia del plan de cómportamiento adoptado. (Véase el capítulo 8 
para una síntesis de estrategias conductuales útiles en laresolución de la crisis). 

En smtesis, la bibliografia que se citó en este capítulo provee un apoyo 
considerable para la incorporación de la intervención en crisis dentro de las 

actividades profesionales de las enfermeras y ottos profesionales de la salud 
(BartolucciyDrayer, 1973;Conroeyotros, 1978;Dressler, 1973;KalesyKales, 
1975; Klein, 1971; Langsley, 1978a; Lindenburg, 1972; Llinas, 1976; Miller, 
1977; Shields, 1975; Smiley y Smiley, 1974;Weiskopf y Bimler, 1976). Con el 
fin de que la intervención en crisis llegue a ser una p".lfte integral de los sistemas 
de atención de la salud, sin embargo, se necesitará realizar cambios en el 
entrenamiento de enfenneros y otros profesionales de la salud; ello incluiría la 

ampliación de los planes de estudio de muchos programas de entrenamiento 
profesional. Una ventaja de modelo de intervención en crisis que se describe en 
esta obra es que los mismos principios que utilizan los profesionales de la salud 
mental para tratar a los pacientes, puede también funcionar como una guía para 
laconsulta con profesionales involucrados en la atención básica a la salud. Este 
modelo y lengu,\jecompartidos pueden redundar en una comunicación más cla 
ra y, por tanto, mayor cooperación a través de las disciplinas implicadas en l:i 
atención a la salud, lo que proveerá a la L"lfga un incremento tanto en la eficien 

cia como e11 la calidad de la atención de la salud.• 
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do dentro de una riña callejera, hacia la sala de urgencifls de un 
hospital de la ciudad. Mientras un equipo médico atiende su herid{J, 
la esposa delpaciente, su hijoy tresvecinos sepasean nerviosamen 
te en la sala de espera. 

Una muchacha de 18 años que ha sido violada, toma asiento 
bajo unestatkJ de conmoción en una sql(l de consultp, donde espera 
que llegl#! uµmédico. Di.ficilmentepuede rf!sponderalas pregtlfllas 
del oficial depglicía, acerca del atante. Pqrece, sin embargo, que 
ella no tier¡e familia, tiene pocos QltÚgps y está temeros(l de teñer 
que regresar sola a su depanamento 11ío. 

Unjoven podre, cuyo hijo de cuatro añps acaba de morir por 
las heridas sefridas en un accidente automovilístico, estalla airada 
mente, arroja una báscul(J. e insulta a !lna enfera, mientras le 
dice: "¡Usted lo mató! ¿Por qué oo hizo usted algo?" 

 
 
 

El ir a una sal de urgencil!s de 11n bospil.lll no siempre se relaciona con un 
incidente traumático o una crisis vital. Mucbas personas, de uianera rutinaria, 
visitan la saladeurgencias para un rápido tratamiento médico, por ejemplo, para 
que se les ponga una inyección contra alergias, para recibir medicación por un 

resfriado común. Para muchos pacientes, sin embargo, una visita a la sala de 
urgencias de un hospital es un aconteQm.iento esl:reGhamente unido a una crisis 
vital  importante. 

Las enfermedades o lesiones que llevan a los pacientes a las salas de 
urgencias muchas veces atacan de manera repentina e inesperada, y con fre 
cuencia son asuntos de vida o muerte. La crisis psicológica relacionada con la 
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enfermedad o la lesión física grave, con frecuencia asocia con la amenaza que 
se recibe hacia los objetivos importantes en la vida y la pérdida potencial, lo 
que redunda en sentimientos de indefensión y de una incapacidad para ma 
nejar la situación con el uso de los mecanismos habituales de solución de 
problemas. La visita a la sala de urgencias en sí misma llega cuando el paciente 
y su familia sienten primero la crisis. La conmoción, la ira,. la histeria y aun la 
violencia física, no son síntomas poco comunes para los pacientes en crisis de 
las salas de urgencias. En virtud de su presencia al inicio de la crisis, los 
trabajadores de las salas de urgencias tienen la oportunidad de descubrir 
potenciales dificultades de adaptación en el futuro, y de remitir a los pacientes 
a los servicios públicos de salud mental. 

La aptitud de las salas de urgencias para manejar las circunstancias 
concomitantes a las urgencias corporales, varían de manera amplia. De manera 
tradicional, las salas de urgencias se ha establecido para otorgar tratamiento 
médico, de salvación de vidas, y se le da poca atención -en fénninos de espa 
ciofísico, entrenamiento del personal ypolíticaadministrativa-alos problemas 
psicológicos de los pacientes y sus familias. En este capítulo, reseñaremos la 

bibliografía más importante acerca de este tema y, después, ofreceremos pautas, 
basadas en el modelo decrisis·que sedescribe en este libro, para la inclusión de 
los servicios para crisis en las salas de urgencias de los hospitales. 

 
 
 

t·· 
RESEÑA DE BfBLIOGRAFfA 

 
Elincrementoenelusodelassalasdeurgenciasparalosproblemaspsiquiátricos se 
ha aUibuido en parte a la puesta en práctica de la Ley de los Centros 
Comunitarios de Salud Mental (aprobada en el Congreso deEstados Unidos en 
1963),lacual dejó fuera delas instituciones amuchospacientesde los hospitales 
del Estado (Bassuk y Gerson, 1979;Wellin y otros, 1987;Zonana y otros, 1973). 
La saladeurgencias hasido un refugio para muchos ex pacientes que han tenido 
problemas deadaptación. El incremento en su utilización se aUibuye también a 
una confianza general en el modelo médico convencional, al estigma social de 
buscar ayuda en los centros_<:le salud mental (de ahí una preferencia para el 
"tratamiento médico"),la diSponibilidad durante las 24 horas del día en las salas 

de urgencias, y los requerimientos dereembolso por contrato de seguro (Bassuk 
y Gerson, 1979; Watson, 1978). De manera paradójica, mientras el uso de las 
salas de urgencias para urgencias psiquiátricas ha ido en aumento, muchas de 
aquéllasnohansidopreparadasparaotorgarlosserviciosquedeellasseesperan. 
Conelfindémantenersusaptitudesde"prontitudparaelsefVicio  ",mucbassalas 
de urgencias utili7.an un sistema deselección que detecta a aquellos pacientes en 
condiciones no urgentes y los envía fuera, hacia otros servicios públicos de la 

comunidad (Bassuk y .Gerson, 1979). 
Además del incremento en el uso de las salas de urgencias para urgencias 

estrictamente psiquiátricas, muchos de estos pacientes presentan combinacio 
nes de males somáticos y psicológicos (McCarroll y Skudder, 1960; Palarea. 
1965). Estos males c<mbinados con ñecuencia conducen a un diagnóstico 

inapropiado y, finalmente, a un tratamiento inadecuado. Con una gran cantidad 
de investigación que indica una relación inversa entre curación y tensión, es 

lntervenci6n l!n crisis en salas de urgencias tk hospitales •303 
 

 
importante en especial atender a ambos factores, los físicos y los emociona 
les, dentro de una urgencia, lo cual es con frecuencia una tarea dificil para el 
personal que se oñenta de modo único a la provisión de tratamiento médico 
(Soreff, 1978). 

Algunos investigadores han señalado que algunas salas de urgencias para 
la formación de médicos residentes con frecuencia están equipadas de manera 
deficiente para el suministro de atención psiquiátrica. Se ha sabido que a los 
médicos residentes les desagrada el lrabajo de sala de urgencias, a lo que 
responden con ansiedad, desempeño deficiente y aun con evitación fóbica 
(Amdur y Tuder, 1975; Beahan, 1970; Blane y olros, 1967; Knesper y otros, 
1978; Linn, 1971; Spitz, 1976). Tales reacciones conducen a diagnósticos sin 
sentido, enfennedades psiquiátricas subcanalizadas (Jacobsen y Howell, 178; 
Spitz, 1976;Summers y otros. 1979), rechazo depacientes (Satin, 1972; Soreff, 
1978), y aun fracaso en el tratamiento de problemas físicos, una vez que se ba 
asignado la etiqueta psiquiátrica (Amdur y Tuder, 1975). 

Estos fracasos en el suministro de atención adecuada han sido aUibuidos 
principalmente a dos factores: la ignorancia por parte del personal de las salas 
de it.1rgencias, y la in&propiada organización hospitalaria (Bassuk y Gerson, 
1979; Jones y otros, 1978; Knesper y ottos, 1978; Summers y otros, 1979). Por 
ejemplo, Spitz (1976) evaluó una sala de urgencias y encontró que los médicos 
que trabajaban allf eran los más expertos en el hospital, y que se les rotaba justo 
cuando comenzaban a acostumbrarse a losrigores de la sala de urgencias. 

Los pacientes fueron 1ratadospor personal que no tenía ni el entrenamiento 
ni la experiencia necesarios para enfrentar sus necesidades no médicas. Para los 
fmes de entrenamiento, las salas de urgencia siempre tendrán que utilizar 
miembros rotativos del personal, pero muchas autoridades abogan por elcambio 
en laspolfticas hospitalarias, de manera que se conserve también a un personal 
pennanente. Este podrá entonces acumular la experiencia necesaria para ayudar 
a entrenar al personal rotativo. 

El conservar un perscinal  pennanente ofrece otras ventajas importantes, 
como son la provisión de oportunidades para desarrollar vínculos con otros 

servicios hospitalarios y fuentes de canillización comunitaria (Ianzito y 
otros, 1978; Spitz, 1976), y para hacer factible el seguimiento sobrecada uno de 
los pacientes. :&te es necesario para asegurar el bienestar de cada paciente, lo 
mismo que para dar retroalimentación al personal sobre la suficiencia de sus 
servicios y canalizaciones (Hoehn-Saric, 1977) Hankoff y sus colabora 
dores (1974) señalan algunos factores que obstruyen el desarrollo de los 
servicios psiquiátricos en las salas de urgenciás: 

 
t. El personal está usualmente orientado bacía el manejo de urgencias· 

médicas definibles. 

2. Lospacientes deben desplazarse rápidamente, parahacerespacioaotros. 

3.Los servicios de urgencia no están equipados para el seguimiento de los 

pacientes. 
4. La lápida evaluación no permite que se confonnen los expedientes. 

5.La sobreutilización de las salas de urgencias para urgencias no médicas 
ba provocado una sobresatnración de personas, lo que couduce a nume 
rosas canalizaciones hacia los servicios públicos de salud mental. 

6.Se considera a los parientes como una carga que consume tiempo. 
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Un repaso de la bibliografía acerca de las salas de urgencias revela la existencia 
de algunos programas encaminados a sobrepasar estas barreras. 

 
 

Patrones Innovadores de reclutamiento de personal 

Muchos programas "amplios"  e innovadores  para  las  salas  de  urgencias 
han diversificado  los patrones de reclutamiento de personal, que incluyen a 
voluntarios, estudiantes y paraprofesionales, lo mismo que a enfermeras, 
trabajadores sociales, consejeros, psicólogos, psiquiatras, internos depsicología, 
médicos, residentes y equipos multidisciplinarios. Aunque los programas, el 
personal y el tipo de suministro del servicio pueden variar, el propósito 
permanece igual: utilizar los recursos comunitarios disponibles para proporcio 
nar atención amplia a los pacientes en crisis. 

Trabajadores sociales 
Grumet y Trachtman (1976) describen un programa que utiliza trabajadores 

sociales del ámbito psiquiátrico en un centro de salud mental de Rochester, 
vinculado a la sala de.urgencias de un hospital general. Los éxperimentados 
trabajadores sociales del ámbito psiquiátrico (título académico y tres años 
de experiencia) eran los íinicos en el personal de salud mental emplazado den 
trodelasaladeurgencias. Losmismos ayudaron a losmédicos con laevaluación 
y ubicación de los pacientes psiquiátricos cuando se cerraba el centro de salud 
mental. Los trabajadores sociales fueron apoyados por un psiquiatra y supervi 
sados por un coordinador de trabajo social y director deIos servicios psiquiátri 
cos de ,urgencia Existen algunas ventajas en la utilización de los trabajadores 
sociales:están alertas con respecto a las complejidades familiares y sociales, 
están familiarizados con los recursos comunitarios, no resultan intimidantes 
para los pacientes y pueden permanecer con un paciente, en tanto los médicos 

necesariamente son transferidos al siguiente caso. Mendel y Rapport (1969) 
sugieren otra ventaja en la utilización de trabajadores sociales en la sala de 
urgencias, a r.queellos tienden menos a la hospitalización por cuanto están 

menos vinculildos con el modelo médico y más conscientes de los recursos de 
la comunidad. Grumet y Trachtman fueron cuidadosos en su reclutamiento 
detrabajadores, buscaron principalmen individuos que fuesen cooperativos y 
flexibles y, por tanto, capaces de reducir al mínimo los conflictos con los mé 
dicos. Estos autores refieren que, tras un corto periodo de resistencia, los 
trabajadores sociales llegaron a ser valiosos miembros del personal, e incluso 
ayudaron a cambiar las actitudes de muchos médicos que de manera original 
eran de antipatía hacia los adictos a las drogas, los alcohólicos, los pacientes 
suicidas y los psicóticos. 

Groner (1978) describe el sministro de servicios clínicos de trabajo social 
en una sala de urgencias de Los Angeles. Los trabajadores sociales manejan de 
modo directo crisis médicas y psicológicas y pueden acudir con un consultor 
psiquiátrico cuando se necesite. Ellos proveen de servicios de seguimiento y 
realizan canalizaciones hacia instituciones. Estos trabajadores funcionan como 
un importante vínculo con las instituciones comunitarias, y están en buena 
posición como para saber cuáles recursos comunitarios son exilosos para sa 
tisfaeer las necesidades de los pacientes. También son capaces de manejar una 
amplia gama de casos de urgencia, como son lasreacciones de los miembros de 
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uua familia ante la muerte de  un ser querido; las reacciones de ansiedad 
relacionadas con ttastomos médicos menores, con las medidas para la atención 
médica en el hogar y con el maltrato a los nifios y el abandono de éstos. 

Enfermeras 
Pisarcik y sus colaboradores (1979) argumentan que las enfermeras psiquiátri 
cas satisfacen mejor la necesidad de servicios psicológicos en las salas de 
urgencias, por cuanto ellas están familiarizadas con el ambiente hospitalario y 
trabajan de manera cómoda en un medio de atención a la salud. Pisarcik y sus 
colaboradores describen el papel de las enfermeras que atienden una sala de 
urgencias de Boston sobre una base de24 horas al dia y tienen cuatro funciones 
esenciales: evaluación, atención directa al paciente, coordinación y colabora 
ción, y enseñanza y consulta. 

Whitehead (1978a) tmnbién recomienda el uso de enfermeras psiquiátri 
cas en el departamento de urgencias. Para establecer un efectivo servicio de 
urgencias psiquiátricas en losdepartamentos de consulta externa., Whitehead 
recomienda la inclusión de servicios de intervención en crisis que provean 
ayuda en el hogar y lacomunidad mediante un consultorio abierto al píiblico en 
eldepartamento deurgencias.Él sugiereel usode enfermeras psiquiátricas para 
proporcionar este servicio de día y noche, respaldado por un psiquiatra 

consultor que se encueatre a mano.Whitehead rechaza el entrenamiento del 
peroonat usuat delasala.de urgencias en aspectos psiquiátricos, por su falta de 

interés yel frecuente movimíento de ese personaI. 

Equipos multldlSclpllnarlos 

Algunos investigadores abogan por el empleo de equipos "medicopsicosocia 

les"pennanentes en fa sala de urgencia (Bartolucct y Drayer, 1973; Burgess y 
Jobansen, 1976; Fmzier y Moyuihan, 1978; Spitz, 1976; Weissberg, 1979; 
Whitehead, 1978b).. Bartolucci y Drayer sugieren que la combinación de. 
enfermera psiquiátrica-psiquiatra-trabajador social. conducen a una inter 
vención más expedila y adecuada que cuando se utiliza íinicamente una de 

las especiafüfudes de seFVicio. Es posible una variedad de combinaciones 
(Hundley. 19S.:.2).Laprincipal ventajadel enfoque deequipo es que el mismo 
fomenta la colaboración iuferdiscipHnaría (Weissberg) y, por lanto, facilita 

el intercambio de informacióu entre los miembros del persooal, las mejoras 
al tratamiento,las cana:litadones y facoordinai:;ión de diversos servicios que 
se requíeren, como por ejemplo, en  los casos de violación (Frazier and 

Moynihan). 
 

Consulta externa 
Amdur y Tmlet (1975) observaron que el personal de ia sala de urgencias 
reacciona eón ansiedad ante los pacientes psiquiátricos, porque él mismo no 
puede harer. una rápida categorización o prescripción de un tratamiento. Los 
miembros del personal, entonces, se enfrentan con esta ansiedad ·at negar Ja 
existencia de problema emocionales. Por tanto, Amdur y Tuder sugieren que 
klscQnsultores psíquiátricosdeberíanencargnrse delaslaboresdeeducacióndel 
personal,lumismoquedesusupervisión,paraayudaralósmiembrosdelmismo 

.·areconocer y manejar susresponsabilidades con respecto a estos pacientes que 

les provocan ansiedad. 
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Soreff Y Elkins (1977) describen los servicios de consulta de un cenlro de 

udental comunitariodenlrode un hospital general, en el que recurre ados 
ps1qmatras Y tres asistentes clínicos. Puesto queel servicio es parte del cenrro de 

salud i_nen_tal, en el que se trabajade manera eslrecha con otras áreas del mismo 
(aenc;16n mterna  ex.terna, psqiatría infantil, psicologfa, terapéutica diurna y 

ps1quia  mumtaria). d1suntasáreassereúnencadasemanaparaanalizar 
las canalizaciones. Las mismas también están conectadas con muchos recursos 
comunitarios adicionales. E.n cuanto al servicio de urgencia. el consultor se 
rene con   familia, el paciente, los médicos, las enfermeras, etcétera, registra 
la m_formación básica, las enfermedades presentes., el historial psicológico y 
médico Y e estado mental, y después proporciona un diagnóstico y una 

mendac16 .   sautores   itados   ben a este programa como uno que se 
mtegra :i1servic1?     urgencias médicas del hospital, lo que permite que éste 
proporcione serv1c1os amplios a los pacientes de urgencia 

Paraprofeslonales 

Algunos  utores han referido el uso de estudiantes entrenados y voluntarios de 

la comu1dad que proporcionan servicios de intervención en crisis, mientras 
es baJO la supervisión de .psiquia1ras, trabajadores sociales o psicólogos 
cllmcos (Getz y otros, 1975, 1977; McCombie y olros, 1976; Robinson y otros, 
1975; Schuker, 1978). Getz y olros (1977), por ejemplo, desarrollaron un 
pro que empleaba a dos supervisores de tiempo parcial  y utilizaba 
estudiantes de pregrado y grado con especialidades académicas en servicios 
humanos trabajo social, enfermería, psicología educativa y psicología clínica). 
Los estudian tomaron  arte en seminarios semanales en los que se presenta 
ban _casos clínicos'. se asignaban leclllras y se polemizaba sobre conceptos 

neos.Los estudiantes desarrollaron sus propias habilidades para el trata 
mtento Y obtuvieron calificaciones para launiversidad, en tanto que la comuni- 

dad recibió servicios para crisis a un bajo costo.       · 

El prog se emplazó en una oficina adyacente a la sala de urgencias, 
dondelos trabajadores proporcionaban orientación en persona y por teléfono las 
24 horas para los pacientes, lo mismo que para los parientes y amigos de éstos. 
El proceso de proporción de los servicios abarcaba lsiguientes pasos: 

·1' 
 
 

1. Seclasificaba y canalizaba al paciente mediante el médico de turno. 
2. El orientador entrevistaba al paciente. 

3. El orientador consultaba al supervisor para canalizar el caso clínico y 
trazar un pllUI de tratamiento. · 

4. Se analizaba el plan junto con el médico. 

5. Se presentaba el plan de acción al paciente, y se consumaba un acuerdo 
para la entrevista de seguimiento. · 

F.n una.evaluación del programa. Getz y sus colaboradores (1977) hallaron que 
lospacientesdesa urgenciascalifi asusamigos,parientesycónyuges, 
como los más servtéiales durante la cnsis, y a los orientadores como quienes 
fueron más     iciales, en segundo lugar. De manera aparente, estos orientado 
resparaprofes1onalesfueron exitosos en susesfuerzos porniovilizar losrecursos 
propias de los pacientes. 

· .Los  autores  hacen  refcia a muchas  ventajas  de  este programa  por 
encima de los proh'111maS trad1c1onales para salas de urgencias, y esencialmente 
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en ·cuanto a que el médico tiene la oportunidad de clasificar y canalizar a los 
pacientes que ingresan, lo Clial, por tanto, libera a aquél para atender otras 
urgencias. 

 

 

Servicios especiales 

Violación 
Un tema com6n en toda la bibliografia acerca de la violación es que la 
intervención en crisis tempra11a es determinante para el ienestar futuro de 

la víctima (Burgess y Holmslrom, 1973; Frazier y Moynihan, 1978; Lefort, 
19n; McCombie y oiros, 1976; Schuker, 1978).El Colegio Estadounidense de 
Obstetricia y Ginecología ha reconocido la necesidad de atención de urgencia 
para todas las víctimas de violación y ha publicado pautas a seguir para esa 
misma atención (El Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología 
-ACOG, por sus siglas en inglés-, 1970). 

La elaboración de servicios especiales para las víctimas de violación no es 
algo fácil. Existe mucha oposición de la comunidad y de los hospitales al 
reconocimiento deque la violación es un asuntode salud legítimo, que necesita 
de servicios médicos y psicológicos (McCombie y otros). La conformación 
multidisciplinaria del personal hospitalario, sin embargo, hace de la sala de. 
urgencias un buen lugar para la amplia atención fisica y emocional (Adelman, 
1976;Frazier  y Moynihan,  1978;McCombie  y otros,  1976). Abarbanel (1976) 

elaboró un modelo de programa de tratamiento para la violación en un Centro 
de Salud Mental de Santa Mónica, el cual otorga tratamiento médico y educa 
ción delasensibilidad para elpersonal médico, y atención médica deseguimiento 
yserviciosdeapoyoparalavfctima,sufamiliaysusrunigos,lomismoqueapoyo 
continuo de un trabajador social, información acerca de los derechos legales y 
sus opci()nes, asr como coordinación interinstitucional. 

De manera, similar, Burgess y Holmstrom establecen un servicio de in 
tervenció en crisis las 24 horas, para las víctimas de violación en la sala de 
urgencias de un hospital de la ciudad de Boston. Además del suministro 
de tratamiento médico y orientación para las víctimas de violación, la familia y 
los amigos de las mismas recibieron servicios de orientación en cuanto se 
necesitaron, con llamadas de segÚimiento que se realizaron durante los dos 
primeros días siguientes alaviolación, y después seguimiento, seg6n senecesitó. 

Adicción a las drogas 
Aunque ellos con frecuencia se aparecen en las salas de urgencias, los adictos a 
las drogas son abandonados con frecuencia, en férmióos de apoyo emocional y 
canalización apropiada (Bo:zzetti y Kanc; 1978; Kinsel a y Africano, 1977; · 
Robbins, Katz y Stem, 1985; Yowell y Brose, 1977). Por 3ñadidura, los adictos 
a las drogas son susceptibles de recibir maltrato ffsico: pcir ejemplo, en un 
esllldio de ochos meses sobre 250 salas de urgencias relacionadas con casos de 
drogadicción, Duncan (1977) registró reacciones del personal que se clasifica 
ban desde el maltrato verbal hasta el lavado intestinal como medida punitiva. 
Estas-reacciones negativas se descubrieron en: 

 
1.Elpersonalquebabiasobretrabajadoyqueresentfaeltratarcongenteque 

se inflige lesiones a sr misma 
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2. Una convicción de que los adictos a las drogas no tienen esperanza. 
3. Una convicción de que los adictos a las drogas son pn;¡blemáticos,  no 

cooperativos y malagradecidos. 

Duncan aboga por la reeducación de los miembros del personal de la sala de 
urgencias, para sensibilizarlos hacia las necesidades especiales de los adictos a 
las drogas, y para enseñarles a atender esas necesidades. ( capítulo 6, Apartado 
6-1:"Primeros auxilios psicológicos con pacientes bajo la influencia delalcohol 
y otras drogas".) 

Familiares de los pacientes 
Algunos autores han relatado el desarrollo de servicios para beneficiar a los 
usuarios indirectos de !as salas de urgencias (Hankoff y otros, 1974; Sherman, 
1977),puesto que los mismos son los más capacitados para otorgar ayuda futura 
al paciente, y la intervención temprana JJUede prevenir el funcionamiento 
desa<laptativo futuro de la familia, Bloom y Lynch (1979) describen un progra 
ma en el que los.estudiantes de trabajo social se reúnen con las familias en una 
sala de espera del área de urgencias para proporcionar apoyo emocional 
información acerca del acceso a los servicios, clasificación y canalización delo; 
pacientes. Hankoff y sus colaboradores describen otro programa en el cual las 
enfennerassuministraban orientación paracrisis alasfamilia.!oqueredundaba 
en un icremento del índice del cumplimiento de las canalizaciones por parte de 
los i:acientes;Bunn y Clarke(l 979) hallaron que una breve orientación deapoyo 
hacta. losJlllllentes reducía, porotra parte, los niveles deansiedad. Estos autores 

·ponen énfru;is en la importancia de manejar la ansiedad de los parientes, con el 
fin de acrecentar la futura recuperación  del paciente. 

 

 
Seguimiento 

CUmpllmlento de la canallzaclón 
Aunqu debeestablecerseun sistemadecanalizaciones en una sala deurgencias, 
los pactentes con frecuencia fallan en la complementación de sus canalizacio 
nes. Algunos estudios han vinculado caracteristicas de los pacientes tales como 
edad, sexo, clase social, ascendencia éttlica y diagnóstico con el índice de 

complementación de la canalización. (Véase Bassuk y.Gerson, 1979, para una 
revisión). Por ejemplo, los bajos índices de complementación se han asociado 
con frecuencia a los pacientes que son menores de40 años, varones, de los más 
bajosgrupossocioeconómicos, deraza negra, o a los queseles ha diagnosticado 
como psicóticos; en tanto, los altos índices de complementación se han relacio 
nado con personas que rebasan los 40 años, mujeres, declases trabajadoras, o a 
las que les ha diagnosticado neurosis depresiva.                · 

Con todo, algunos investigadores sugiefenque las técnicas decanalización 

que.se emplean JJUeden tener mayor efecto que las predii;posiciones de los 
pacientes (Chafetz, 1968; Rogawski y EdmuMSon, 1971). Antes que descartar 
el no .cumplimiento de la canalización como un resultado de las deficien 
cias  lpaciente, et mismo JJUede verse como un reflejo delas insuficiencias del 
programa  de rratamiento.  Cuando el orientador,  al actuar como un enlace, 

OD_tacta con la instituéit\n de canalización, o provee la transportación,  los 
11xltces de complementación  de las canalización aumentan de maoora notable 
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por encima de la simple recomendación al paciente para que vaya a la institución 
correspondiente (Bozzeni y Kane, 1978; Craig y otros, 1974; Jellinek. 1978; 
Rogawski y Edmundson, 1971; Ungerleider, 1960). Spitz (1976) halló que los 
intentos de canalización son inútiles sin un contacto cooperativo entre las 
instituciones respectivas. Los índices de complementación también se elevan 
cuando no existen listas de espera y cuando el servicio es accesible de manera 
inmediata y leresulta familiar al paciente (Bassuk y Gerson, 1979;Craíg Y otros, 
1974). Para aumentar la efectividad de lacanalización, Soreff (1978) recomien 
da que la vinculación de la sala de urgencias sea una parte integral del sistema 
comunitario de tratamiento para la salud mental. 

Bassuk y Gerson destacan que muchos pacientes de las salas de urgencias 
buscan un alivio inmediato mediante el contacto humano. antes que  una 
canalización para un tratamiento de largo plazo. Lazare y sus colaboradores 
(1972, 1976), sugieren que, por ianto, es importante comprender lo que quiere 
el paciente, y gestionar un plan de tratamiento apropiado. Jellinek halló que los 
altos índices de complementación de la canalización se corresponden con la 
comprensión del orientador con respecto· a los objetivos individuales del 
paciente y su gestión del plan tle tratamiento, en tanto que aquellos pacientes que 
no complementaron su canalización, de manera característica, fueron más 
imprecisos en la definición de sus objetivos  y de los males que le aquejan. 
Jellinek concluye que, para que se incremente el éxito de lascanalizaciones, los 
médicos deben ir másallá del diagnóstico, con el fin de esclarecer losproblemas 
de los pacientes, identificar las necesidades individuales, transmitir la'! nece 
sidades que se perciben al paciente, y trabajar con éste en la elaboración de un 
plan de tratamiento.                 · 

 

Reincidentes 
Sehan identificado grupos de pacientes quede manera repetida regresan a la sala 
de urgencias. Wilcler y sus colaboradores (1977) refieren que la visión de estas 
personas es ladel pabellón  de urgencias como su ''médico de cabecera".Bauer 
y Balter (1971) hallaron que los reincidentes tienen un perfil sintomático 
distinto, el cual incluye altos niveles de depresión, anorexia, pensamientos 
suicidas y retra  psicomotor. Estos pacientes son.predominantemente mujeres 
que sesepararon de suscónyuges, sedivorciaron oenviut:lon, Y con frecuencia 
se les clasifica co1no personalidades indefinidas, con problemas crónicos Y 
permanentes (Bassuk y Gerson). Bassuk y Gerson sugieren que estos reinciden 
tes no sebenefician de laevaluación y la canalización tradicionales, Y llaman a 
una mayor atención hacia las necesidades especiales de estos pacientes. 

 
Retroallmentaclón 
Los sistemas tradiciunales de fas salas de urgencias no han incluido los 
componentes delaretroalimentación y, como consecuencia, los trabajadores de 
lasmismasnohansidocapacesdejui,garsu propiaefectividad.Algunosautores 
sugieren quelos servicios deseguimiento puedenmejorarlaatenciónal   paciente 
al suministrar  retroalimentación a los miembros de su personal, lo cual les 
permite ra.. el progreso y laatención de cada paciente. Burge.'8 Y Johansen 
(1976) sugieren que las  responsabilidades del seguimiento hacen que los 
orientadores sean más responsables de la atención  que proporcionan. Ade 
más, SpilZ (1976) sug que un  cambio del énfasis en la simple disposición 
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para el establecimiento de objetivos para los pacientes y sus familias ayudarán 
a elevar el estado de ánimo del personal, lo que a su vez debería beneficiar a los 
pacientes. 

 
 
 

PAUTAS PARA EL SUMINISTRO DE LOS SERVICIOS 
 
 

La bibliografía reseñada indica que es posible de manera clara el otorgar 
servicios para crisis como parte del trabajo en curso de una sala de urgencias, 
aunque aún faltan pautas concretas acerca delas consideraciones más importan 
tes para la proyección de estos sistemas de suministro de servicios. Las 
siguientes sugerencias emergen de manera directa de la teoría de la crisis y el 
modelo de intervención que se presentan en el presente libro: 

 
1.Puesto quelaenfermedad y lalesiónfisicascon frecuencia sonp-ecipilBntes 

de lacrisis psicológica (capítulo 4), las salas de urgencias deberían estar 
equpadas para propolcionar servicios de intervención en crisis a los 
pacrentes, lo mismo que a sus familiares o amigos cercanos. 

2. Puesto que las visitas a las salas de urgencias ocurren muy poco después 
de los incidentes precipitantes en sí mismos, los primeros auxilios 
psicológicos, por oposición a la terapia para crisis, son el tratamientp de 
preferencia 

3.Tres componentes principales de los sistemas -política administrati 
va, entrenamiento del personal y espacio físico- deberían proyectarse 
demanera que puedan satisfacerse los objetivos delos primeros auxilios 
psicológicos (sulllinis de apoyo, reducción de riesgo de mortalidad y 
enlace.con recursos de ayuda). 

 

 

Política administrativa 

Cada hospital debe decidir qué parte del personal se ocupará del otorgamiento 

de los aspectos relacionados  con los primeros auxilios psicológicos. Labiblio 
grafía  acerca  de  las  salas  de  urgencias  sugiere  q'ue  el  uso  de  equipos 
multidisciplinarios,  con trabajadores sociales y otro personal no médico como 
miembros, disponible para conversaciones con duración desde mediahorahásta 
varias horas y con personas en crisis, es el enfoque más rentable, puesto que 
libera al personal médico (médicos residentes, enfenneras,  etcétera) de tratar 
problemas médicos. Al mismo tiempo, puesto que el trastorno en el comporta 

miento, los pensamientos y.los afectos probablemente se expresarán casi a 
cualquiera que seencuentre tral-.ajando en la sala de urgencias, todo el personal 
de lamisma deberla entrenarse ;>ara el otorgamiento de los primeros auxilios 
psicológicos.Porejemplo,en tantounmédicoresidenteounaenfermerapodrlan 
no destinar la misma cantidad de tiempo en hablar con un paciente en crisis de 
lo que lo bañan un trabajador social o un capellán, aun así, aquellos deberían 
conocer técnicas para la realización del contacto psicológico para disipar las 

emociones intensas, y deberían ser capaces de reconocer las claves para 
comportamientos suicidas u homicidas (véase el capítulo 6). Una política 
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administrativa completa también determinará que una porción del tiempo del 
personal de la sala de urgencias se utilice para llevar a lapráctica intervenciones 
de seguimiento, con el fin de verificar si las canalizaciones se complementaron 
y también para indagar acerca de laresolución de la crisis. La política adminis 
trativa podría abarcar, por ejemplo, la asignación del tiempo ru:  n trabajad r 
soéial para que incluya la misma labor de "avanzada" que serv1c1os de segu.1- 
miento y trabajo de vinculación con otras instituciones. Puesto que el bajo 
delas salasde urgencias es muy exigente, Spitz recomienda tumos de trabajo de 
5 a 6 horas de duración, con alrededor de 25 horas de servicio de primera línea 
a la semana, y emplear el resto del tiempo en el seguimiento, registrar a los 
pacientes que ingresan, la realización de actividades educativas Y visitas a 
los centros comunitarios. De cualquier manera que se asigne al personal, los 
distintos papeles de la intervención deben recibir legitimidad administrativa 
al ser inscritos dentro de la descripción del tipo detrabajo del personal de lasala 

de urgencias. 
 

 
Entrenamiento del personal 

Muchos trabajadores de las salas de urgencias habrán recibido entrenamiento 
para  intervención  en crisis como parte de su educación  en la escuela 
graduados (en lrabajo social oenfermería psiquiátrica), aunque otros necesita 
rán entrenamiento én la práctica para aprender las habilidades efectivas para la 

crisis. Los programas breves, q en cualquier parte se llevan de unas cuantas 
horas a un día entero, pueden elaborarse al e,.trapolar el material de la Primera 
Parte. de esta obra, el modelo·de los pñmeri:ls auxilios psicológicos de los 
capítul0s 6 y 7.y en especial las pautas de entrenamiento de los capítulos 19 y 
20. Sería posible también filmar en vídeo una secuencia completa de entrena 
miento, para que sirviera de orientación de todos los empleados nuevos. T?<los 
los que fonnan parte del personal, desde las recepcionistas hasta los médicos, 
deberían estar familiarizados con cómo la enfermedad olalesión fisicas pueden 
precipitar crisis vitales del tipo de las que se describen en el capítulo 2. Estos 
miembros del personal deberían comprendér el con frecuencia caprichoso, 
amenazante e incluso peligroso comportamiento que puede ser parte de la 
experiencia de crisis. Todos los empleados deberían entrenarse también el 
reconocimiento de los ignos de ñesgo de mortalidad, y en el uso de las técnicas 
de los primeros auxilios psicológicos para la provisión de apoyo, reduc::ión de  
la mortalidad y establecimiento de enlaces para una ayuda más amplia. Los 
programas deentrenamiento deberían enfocarse también en la identificación de 
cuáles proporciones del modelo de primeros auxilios psicológicos son las más · 
importantes para cada grupo de trabajadores. Por ejplo, se puede esrar 
que las recepcioni 1as den pasos para evaluar y redue1r el nesgo de mortalidad 
por completo, pero de ellas puede esperarse que hagan del conocimiento  e las 

enfermeras y otros miembros del personal la información sobre cuesuones 
amenazantes.Las recepcionistas también deberían entrenarse en la utilización de 
la parte del "contacto'' del modelo de los primeros auxilios psicológicos (un uso 
juicioso de las aseveradones empáticas), para permitir que los pacientes 
hablen, como un medio para diipar las emociones en cualquier momento 

durante la visita a la sala de urgencias. 
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Espacio físico 

La tercera variable de los sistemas que deben cont,rolar para pennitir el 
otorgamiento de los servicios para crisis en el espacio físico, loque incluye salas 
de espera, de revisión médica y para realizar entrevistas. Las salas de espera 
deberían ser amuebladas para la comodidad y deberían ser lo suficientemente 
amplias comoparadarcabidaa la familia y amigos que acompañan al paciente. 
Las salas de enuevistas privadas deberían estar disponibles de tal manera que 
trabajadores sociales, capellanes, enfenneras psiquiátricas y otros pued:in 
hablar con los pacientes y miembros de su familia lejos de la vista de otros 

pacientes y del personal. 
 

 
Coordinación con otros sistemas de suministro 
de servicios 

Al planear los servicios de crisis para las salas de urgencias de los hospltaJes, 
deberían identificarse oiros recursos dentro del hospital y la comunidad, de 
manera que el sistema de urgencias pueda hacer el mejor uso de estos otros 
servicios, y de modo que estos recursos puedan, a su vez, utilizar los servicios 
de la sa!a de urgencias. Dentro del hospital,  la canalización  del mea de 
psiquiatría, la oficina <Jel capellán, laclrnica para atender la tensión, laorienta· 
ción para el dllelo, et<:étera. debería ser un asunto tan expedito como una 

canalizaci.ón a myos X, cardiología o patología. De modo similar, la sala de 
urgencias debería mantener un contacto frecuente con los servicios comunita 
rios externos alhospital, corno son líneas lelefónicas de urgencia. ministros de· 
culto, la policfa. centrosdesalud mental, mstituci'ones deserviciosocial; y ottos 
semejantes. Estos contactossoo un elemento necesariotanto para el enlace hacia 
otros recursos e<nno para el seguimiento -2 de los 3objetivos de losprimeros 
auxilios psicológ.K;os. 

 

 

Evaluación 

Lases1ra1egiasdeevalll.lciónpara,losservi.ciosdecrisi8en  lassalasdeurgencias 
se c9ntinúan de numera di.recta a las consideraeiones. recién mencionadas. 

ro,la <lisición de una sala de urgéncias para sumirdslm servicios para 
cnsts se determina por la evaluación de si los. sistemas de política interna, 
personal e instalaciones están situadQS o no como P81'a pesmitir al personal el 
suministro de los {lfimeros auxilios psicológicos a 10$' pacientes y susfamilias. 
Estaesla prúnem víaparalaevaluaciónprogramál:ica   paratosserviciosdecrisis 
en lassalas detUgencias. El sigtdente niveles medir los resultaaosaldetenninar 
el grado en elque se están logrando los m:s objetivos,de losprimeros auxilios 
psi<=?!ógicos, mante una(s) muestra(s). particulares) de los pacientes y 
fihares que vm la sala de urgencias. Al seguir la estructura de inveslig 
c16n que seproporciona en el capítulo 21, se.pueden recopilar datos al füial del 
conto para lospri:meros auxilios psicol6gic6S (justo antes de que se vaya el 
paciente) y, después, durante·el.seguimiento por teléfono, cuando los miembros 
del personal revisen si se han complemenlado las canalizaciones y si el paciente 
Y su famil tienen un enfrentamiento exitoso con la crisis. La estructura de la 
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terapia para crisis (capítulos 8 y 9) puede proporcionar una guía para la 
evaluación del progreso del paciente (esdecir, la evaluaió de hasta qu raclo 
el paciente recupera el equilibrio emocional, integra!ºs klentes de cns1sa la 
trama de su vida y se manifiesta listo para segulf viviendo. Al hacer del 

seguimiento por teléfono una parte de la flllÍció in'.'"a e la sala de 
urgencias, se puede llevar a la práetica una evaluación s1gmfic3:°ª a un osto 
relativamente bajo. Elseguimiento telefónico sirve tanto para as1sural pac1te 
en lo individual (con canalización auna ayuda más amplia, cuando se necesita) 
como para pennitir un programa de evaluación más amplio de los sicios de 

las salas de urgencias. El contaeto directo y de avan con. los acientes en 
crisis es un trabajo extenuante para el personal de servicio social asignado a las 
salas de·urgencias; Al utilizarse una porción del tiempo del pesonal el 
seguimiento telefónico, el hospital les otorga una pausa en la muna, y también 
hace posible la evaluación del programa. 

Labibliograf{a referida da fe del hecho de que el servicio para cris pu 
integrarse dentro del funcionamiento ordinario de una sala de rgc•as: s 
embargo, las restricciones de tiempo, recul'Sos humanos y espaeto físico.sgt· 
fican que sedebe poner un gran cuid<'ldoen laderenilinación de cuáles servicios 
deberían proporcionarse y quién debería hacerlo. Nuestra speranza es q!.as 

pautas que se ofrecieron en este capítulo ayUde? a 1?5P.lani?ca<lores, admmls· 
trádores y entrenadores adecidir acerca delameJord1strtbuctón de recursos para 

hospitaíeS individuales. • 
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humanos, yqueooson, en y por símismas, un reflejo depatologíaoenfennedad 
mental En tanto que la mayorfa de los modelos de intervención analizan la 
respuesr.a de los individuos "nonnales" a los principales traumas de la vida e 
incidentes decrisis, también es cierto que los desengaflos, pérdidas, reveses de 
la vida, muerte de seres queridos, pérdidas amorosas y sueños no cumplidos, 
pueden precipitar una crisis a cualquiera. Y ruin mM, la experiencia del 
desarrollo de una enfonnedad mental puede ser una crisis en y por símisma, lo 
mismo que puede serlo una recaída después de un periodo de atenuación en el 
curso de una enfennedad mental. 

Este capítulo demostrará las aplicaciones de nuestro modelo amplio de 

intervención en crisis con individuos que padecen enfennedad mental, El 
modelo no es substitúto de la intervención  psiquiátrica, sino que, antes bien, 

· funciona como una gufa para el suministro de la intervención en crisis en 
conjunción con laatención ica.Con mucha frecuencia un servicio para crisis 
proporciona un punto de entrada al sistema de salud mental; o es el lugar al que 
acude un paciente con tratamiento de largo plazo cuando comienza a 
desestabili7.arse en el curso de una enfermedad mental (Hansell, 1970). 

Comemaremos con los antecedentes de la enfermedad mental crónica 
dentro de lacomunidad, y entonces abordaremos las características específicas 
de las crisis para aquellos pacientes que tienen una enfermedad mental. La 
tercera parte de este capítulo encau2.&'á la aplicación de los primeros auxilios 
psicológicos hacia este segmento de la población. Sepondrá especial atención 
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a la requcción de lamortalidad, por cuanro quienes están enfermos de la mente 
pntan mayores índices de suicidio que la población general, y por otra parte, 
es más probable que muestren comportamientos que planreen un riesgo para 

ellos mismos o para quienes les rodean. La cuarta parte de este capítido 
encauzará la terapia para crisis y las tareas de resolución de la misma hacia los 
individuos con trastornos mentales. La sección final abordará los temas de 
investigación y las tendencias a futuro. 

 
 
 

ANTECEDENTES 

 
F.n 1963, el Congreso de los &tados Unidos aprobó la Ley para los Centros 
comunitarios de Salud Mental, con lo que planteó el escenario para importantes 
cambios en el tratamienro de individuos con enfennedades mentales crónicas. 
Los hospitales estatales, tos ambientes fundamentales para el tratamiooro de 

trastornos mentales durante un siglo y medio, comenzru-on a dar salida a los 
pacientes de largo tratamiento hacia lacomunidad. Muchos de estos hospitalés 
cenaron. Muchós observadores del fenómeno pregonaron un nuevo enfoque 
-ün tratamiento humatio dentro de ía comunidad  antes que en extensas, 
aprisiooantes instituciones-, con ei objetivo de los centros comunitarios de 

salud mental y otros servicioscottmniiarios de proporcionar trataüi.ientó externo 
a los antiguos pacientes de ios hOspitales del &tado. Un individuo que llegara 
a ser un peligró para síinismo opata iós demás pcidrla ser encomendado, por un 
periodo específiéO, a un hospital del estado, pero su emplazamienro alií no sería 
por un plazo largo. Así'; los enfertnos mentales no estarían más durante décadas 
en tales institUciones. 

DeIliailerádesafórtUnada,  aunque sediode alta alos pacientes,  secerraron 
los hospitales  del Estado y se abrieron  los centros de salúd mental, muchos 
pacientes  no fueron contactados con los centros de tratamiento comunitario. 
Alguno5 de estos nuevos centros proveyerotl  más tratamientos  a padtmtes 
mentalmente sanos y ct>li "problemas en la vida<i que a individuos con énfemie 
dades mentales persistentes, Los servicios de ¡¡poyóque tienen comó objetivo a 
ios indivitloo!i mrotaimente enfertrios,   stmpiéltlenit .no se iililterláliwon en 
caütiiÍlid; cll.lidad oamplitud para apoyát de modo adecuad<> aaqueúos en tlü:lto 

se íes ootocabá dentto Je la oomunidad, Los servicios pllra crisis y urgencias 
fueron   liU.ados demálieta creciente pataabst>tber·aíguruiS deláS necesidades 
desütvicio de lus lililiVidúos con enfennedades mentales graves y protongadag. 

be moúe lliicla1;mttclios de aquelios que fut1ton sacados de los hospitales 
del &bido füeton ímenfcliitos menláies de eda.d más ílvaiiia.dai quienes habían 

o íaíillí1tíf partede síí vida eh esas institútíofies. Lll nutyóría de ellos eran 
fiSÍquiáltiGáiiimte esllibles y, al¡¡aso de los detetiiOll,ilegaron a ser relatívamén 

dlidiles Íiádaíarutina y ías expectiltivas de una instirudón de gfllfi tamaño. 
Muchos túeron roltll!ados en hospitios para ancianos y se rondujeron bastante 
bim; aunqiié tíigunos tetmitlaron  en ínstltueiortes públicas de asistencia, que 

Váiiiibanmnpíillllienle en cuanto a calidad; y otros llegaron á quedllrse sin hóiar. 
La esiai!Uidnd dé  tos paeiéiiles ancianos que salieron de los hospitales del 
Estádti (estlibitidad al menos relati\ia ooh res{lé<:toa pacienteS inás jóvenes, t¡ñe 
por logeti@taléü fá!iesmáSagtidas; 1füíocionaí y rofüluctualmentecaólkasdesus 
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enfennedades)  significó que,  de manera  inidal,  los servicios  para  crisis no 
fneron sobrecogidos por los pacientes recién salidos de los hospitales estatales. 

Pero para las personas quesehan vúelro mentalmente enfermasen añosmás 
recientes, la hospitalización en instituciones del Estado ha sido más corta, Y la 
condición de aquellas al ser dadas de alta ha sido con frecuencia menos estable. 
De hecho, el periodo relativamente corto de hospitalización  ha redundado en 
que  la mayoría  de  los  ingresos  a las  instituciones  del  Estado  se  vuelvan 
reingresos como en individuos qúe habían sido previamente tratados y dados de 

alta de regreso a la comunidad, pero que no habían  sido casos exitosos o no 
habían  experimentado  una  exacerbación  de su  enfennedad  mental.  Con la 
carencia de los apoyos coinunilários necesariós, experimentar inestabilidad en 
el pensamiento, el ánimo o el compottamienro, estos [lacientes con frec?encia, 
y en muchos casos de manera repetida, ílegan a la atención de los trabajadores 
de los servicios comunitarios. Estos  nuevos  pacientes  crónicos en crisis los 
describen numerosos autores en la biblio¡',l'afía acerca del tema, en particular 
aquella  que  analiza  el  tratamiento  en  la  sala  de  urgencias   psiquiátricas 
(Bassuk y Gerson,  1980; Bender. 1986; Caton. 1981; Ellison y Wharf,  1985; 

Gerson y Bas.<;uk, 1980; Nurius, 1983, 1984; Pepper y otros, 1981; Schwartz Y 
Gol<ltinger. 1981). 

Muchos miembtos del personal de servicios para crisis halllm que estos 
pacientes son frustrantes, porque los mismos con frecuencia repre ntan un 
fracaso del tratamiento o un desgaste de los recursós del personal. Algunos Pª" 

cientes ni acatan el tratamiéilto ni complementán lascanalizaciones. Muchos de 
elloil también son adictos al alcohol o 13.5 drogas (Pepper y otros, 1981). Estos 
pacientes represenmn a una divetsldad de clases de diagnóstico, aunque, de 
ellos, dos tercios pueden esperarse para tener alguna enfennedad mental 
importante (esqúizofrenia, tráStomos afeetivos importantes opsicosis atípicas). 
Otrós diagnósticos comunes son trastornos de la personalidad, ttastomos del 
comportamiento, neurosis, adicción a lás drogas o el alcohol, o síndromes 
orgánicos. Pepper y otros también observan que el problema común entre todos 
estos pacientes es "su aguda vulnerabilidad a latensión, su dificultad para hacer 
relaeiones estabíes que les sirvan de apoyo, su incapacidad para obtener Y 

conservar algo bueno en sus vidas, y sus repetidos errores de juicio" (págin.a 

464). Estas caraétedsticáS; por supuesto, redundan lo mismo en una suscepu 

biíidad que en una diticuitad pata manejar la crisis. 
 
 

 
ENFERMEDAD MENTAL Y CRISIS 

 
&isten algunas caracteristicáS de la enfermed:td mental y su relación oon la 

crisis que tienen  un efocto directo sobre las estrategias de interVención. 
 

 

Siñtomas 

Ciertos síntomas son comunes en los itld1viJuoi; cotl enfermedad mental. En la 

e.. uimfrenia, 1asdistorsionl!s dé ta percepéión ':! tns dificuitades en el pensa· 
miento son rol'fiulies.  Puedénexpeí'iínétttarse   ruucinaciünéS  (i.:ón más rrecuenclá 
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alucinaciones auditivas, que se experimentan como "voces" que escucha el 
paciente). Por momentos escas voces pueden gobernar u ordenar al individuo 
para que secomporte de maneras particulares; se hace referencia a este síntoma 
comounaalucinacióndemandato.  Por momentos, un individuoconesquirofrenia 
puede creer, o inclusive "oír", que sus pensamientos internos se trasmiten por 
televisión oradio. Puede parecer para estos individuos que alguien controla oles 
roba sus pensamientos. Los esquizofrénicos también pueden experimentar 
delirios (creencias irracionales queson absurdas demanera patente y no reflejan 
la realidad). Por ejemplo, un individuo puede creer que es famoso, o que es 
personalmente responsable de una crisis energética, o que es víctima de una 
conjura por parte de cientos de personas, las cuales tratan de matarlo. Con 
frecuencia las.asociaciones mentales y verbales estructuradas por estos indivi· 
duos parecerán inconexas o tangenciales, y lasmismas pueden saltar de una idea 
a otra, sin que ello tenga mucho sentido. Estos síntomas están entre los más 

notables y evidentes signos de un pensamiento desordenado, el cual eslá 
presente en muchos individuos con esquizofrenia  y otros estados psicóticos. 

Las perturbaciones del estado de ánimo son también comunes en los 
individuos con enfermedades mentales importantes. Por momentos, un esquiro. 
frénico puede estar en un estado altamente agitado, excitado. Otros individuos 
con esquizofrenia pueden demostrar un  afecto "plano", con alguna  indica 

ción !le algún tipo de emoción. Los individuos con trastornos afectivos o del 
estado deánimo pueden presentar emociones extremas. Los individuos en esta· 
dos maniacos muestran hiperexcitabilidad, altos niveles de energía y agitación, 
delirio de grandeza y falta de sueño. Los individuos deprimidos muestran 
desesperanza, bajos niveles deenergía (o, por momentos, ansiedad y agitación), 
tristeza extrema, no apropiada para las circunstancias, falta de sueño y una falta 
general de interés por la vida. Cualesquiera pertulbaciones en elpensamiento o 
estadodeánimoen un paciente quepresentacrisisdeberl'aobservarsey señalarse 
como parte de la fase de evaluación de la terapia para crisis. 

 
 

Descompensaclón 

Los individuos con enfermedad mental son vulnerables a las crisis de des 

oompensación psicológica, la exacerbación o reaparición de síntomas que 
habían estado bajo un control a1 menos parcial, por un cierto periodo. Aunque 
muchos de los enfermos mentales experimentarán episodios futuros o ya 
presentes en lo subsiguiente a su primer episodio, se comprende poco acerca de 
los ciclos en la enfermedad mental. Ladescompensación puede ocurrir por una 
razón no identificable, por razones relacionadas con la medicación, ciclos del 
estado de ánimo, o utilización de drogas, o como una respuesta ante una crisis 
o tensión en curso. Es significativo que la Asociación Americana de Psiquiatría 
(APA, por sus siglas en inglés), en su tercera edición del Diagnostic and 
Statistical Manual (DSM·IIO y su revisión (DSM-III-R 1987) haga uso de 
escalas en las que se evalúan la gravedad de los aspectos que provocan tensión 
psicológica, por cuanto éstos pueden hacer impacto sobre el funcionamiento de 
un individuo. Los aspectos que provocan tensión se definen en términos de 
incidentes graves o circunstancias dolorosas en la vida de un individuo. Un 
incremento en los síntomas o advrsidades en un individuo que seenfrenta a una 
tensión extrema puede considerarse de manera diferente respecto de un incre- 

mento de los mismos síntomas en un individuo al que no le han ocurrido 
situaciones de crisis o plenos de tensión. Por ejemplo, un paciente que se 
descompensa después de la muerte de uno de sus padres, el cambio en la 

situación de su vida, los problemas financieros y un embarazo no deseado, 
podría verse de manera diferente, con distintas indicaciones de tralamiento, 
respecto de un individuo que se descompensa sin aparentes aspectos externos 
que provoquen tensión o crisis externas. Para ambos, sin embargo, si la 

descompensación redunda en una hospitalización prolongada y una desorgani· 
zación en otros ámbitos de la vida, el episodio en símismopuede representar una 
crisis para el individuo. 

 

 
 

Diagnóstico como crisis 

 
Elque sedescubra y se diagnostique que se tiene una enfermedad mental puede 
ser una crisis en sí misma. La edad más frecuente para el ataque de una 
enfennedad mental se presenta al final de la adolescencia y al inicio de los 20 
años (forrey,  1988). Hasta  antes de esta etapa, pueden no haber  habido 
idicaciones claras de que el individuo tiene problemas. Por momentos, el ini 
cio de laenfennedad eslentoe insidioso, y de modo inicial puede aparecer como 
parte de la adolescencia normal. Por ejemplo, un adolescente que aparenta que· 

es taciturno oquepasa tiempo solo, puedeestar en una fase normal dedesarrollo, 
pero trunbién puede estar exhibiendo signos de un incipiente trastorno mental, 
Si se trata de esto último, el individuo con frecuencia notendrá idea de que está 
experimentando los síntomas iniciales de una enfermedad mental. Las familias  
y los amigos pueden confundirse por los cambios de comportamiento de ese 
adolescente. De manera usual, algún incidente desata la búsqueda de ayuda de 
parte de alguien que está en el sistema de relaciones del individuo; con 

frecuencia, ese incidente representa una crisis para el individuo, el sistema, o 
ambos. Eneste punto, un profesional de la salud mental puede determinar que 
la persona sufre por una enfermedad mental y puede comenzarse un apropiado 
tratamiento y medicación. Incluso si el incidente que desata la búsqueda de 

ayuda no tiene proporciones  de crisis, el que se otorgue una clasificación 
de "enfe1D10mental" puede representar una crisis parael individuo y su familia. 
El siguiente ejemplo prute de la experiencia clínica inicial del autor: 

 
 

Un hombre al Iniciode sus20 años había comenzado aexperimentar problemas 
poco después de haber completado sus estudios escolares. Se enroló en el 
servicio militar. pero fue incapazdecompletar el entrenamiento básico después 
de varios intentos. Entonces probó en varios trabajos, pero fue incapaz de 
conservar alguno por más de unos cuantos di'ds, debido a su falta de con 
centración y a su compor.tamiento extravagante. F.staba desestimulado por 
su falta de éxito, incluso cuando llegó a estar crecientemente preocupado 
por sus pensamientos delirantes. Él relató más tarde: ""Yo pensaba que tenía 
toda clase de poderes y que conocía a actores y actrices famosos. Pensaba que 
había embarazado a una conocida, aunque difícilmente la conocía y nunca 
la había tocado. Pensaba que estaba obteniendo mensajes especiales desde la 

teleVisión. Entonces mis pad me colocaron dentro de un hospital y yo ni 
siquiera supe por ql.!é estaba yo allí. Pregunté a la enfennera por qué estaba 
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yo allí y su explicación no tuvo sentido. Por último, pregunté cuál era mi 
diagnóstico, yme dijeron: esquizofrénico". Yo no sabia lo que eso significaba, 
así que lo busqué en el diccionario y decía "mentalmente enfermo·.Sentí algo 
semejante a un colapso. A lo largo de todo aquello, nunca se me ocurrió que 
yo pudiera estar mentalmente enfermo. Yo estaba loco y ni siquiera lo sabía" 
(de los archivos del autor). 

 
Un diagnóstico de enfennedad menlal usualmente llega como consecuencia de 
algún tipo de crisis o comportamiento incontrolable, pero, de nuevo, el diag 
nóstico en sí mismo también puede representar una crisis. Algunas personas no 
seafectarían fuertemente al saber que tienen una enfermedad mental importante. 
Las familias con frecuencia son lanzadas dentro de una crisis. Como lo 
estableció una madre: "Si usted me hubiera dicho que mi hija podría tener 
leucemia, o una enfermedad mental,  yo hubiera dicho que prefería que ella 
tuviera leucemia" (Walsh, 1985). La ignorancia -y el resultante estigma con 
respecto a la misma- de la enfennedad mental con frecuencia complica el 
proceso de la aceptación del diagnóstico y la comprensión de la enfennedad . 
Aun más, laenfennedad mental puede redundar en deficiencias de pensamiento 
y estado de ánimo que pueden hacer aún más difícil la comprensión y el 

enfrentamiento con el diagnóstico. Algunos individuos negarán que tienen una 

enfermedad mental debido a sus temores acerca de ello. Otros, en especial 
aquellos cuyos síntomas incluyen paranoia y pensamiento delirante; pueden 
negarlos  como pine de su deterioro en el pensamiento. 

 
 

Limitaciones Impuestas por la enfermedad 

Laenfermedad mental puede redúndar en numerosos deterioros y pérdidas. Por 

ejemplo, un individuo puede ser incapai de proseguir la carrera eiegida debido 
a los deterioros resultantes de la enfermedad mental, su dificultad pata manejar 
latensióneinclusodebidoalosprejuiciosdelósdetnásacetcadelasOlpacidades 
de los mentalmente enfermos. En los Estados UnidOs at1n se expresan dudas 
acerca de las capacidades de un candidato presidencial que pudiera haber 

buscadoorieniación pata salir deuna crisis,y tales dudas se agravan cuando ello 
implica un "tratamiento psiquiátrico" y un diagnóstico de enfermedad mental 
(Trafford, 1988). 

Los problemas de pensamiento y estado de ánimo que resultan de la 
enfermedad mental, con frecuencia limitan las capacidades de los individuos 
para manejar futuras situaciones de crisis. Las hospitalizaciones pmlongllilils y 
los periodos de inestabilidad pueden interferir con las relaciones sociales y el 
funcionamientoprofesional.     Tmrey(1988)daunejemplotfpi<;odelasalteracio 
nesenlavidadeune.'lqUtzofreRkocuandodescribea   unamújer que,eneícurso 
de 18años deenfermedad mental tuvo 27 ingresos aodro diferentes l'lósflifales 
y 45 cambios de ambientes de tratamiento. Para un mdivídlfo que no está 

menialmente enfermo, muchos cambios en la vida serian desorgailizfilites y 
trastomantes. Para un individuo particolatmente smreptible a la tensíón, con 
deficientes habilidades sociales y psicosis recurrentes, eslóll cambios pueden ser 
altamente traumáticos y pueden .limitar·seriamente la estabilidad en su desem 
peñe. Incluso la aceptación del diagnóstico de enfermed.'td mental resúita en 
alteraciones de las expectativas para la vida y en dudas acerca de fa capacidad 

de uno para evaluar y manejar una diversidad  de situaciones. El estigma de 
semejante clasificación puede provoear que los amigos se aparten de la persona 
con enfennedad menlal y puede también hacer que esta última después estémás 
indecisa de buscar ayuda de lo que lo estaría en caso de una enfermedad física. 
Con frecuencia se percibe a la enfennedad menlal como resultado de una 
debilidad por parte de alguien. Aunque ahora los profesionales son menos 
culpados por las familias, mitos pennanentes y estereotipos pueden provocar 
que las familias se culpen a sí mismas de la enfennedad menlal de uno de sus 
miembros. Lapersona mentalmente enferma puede experimentar un sentimien 
to de debilidad, de quesi hubiera sido alguien con más méritos o más inteligente 
o una mejor persona, laenfermedad menlal no hubiera sobrevenido. Lapersona 
menlalmente enfenna puede necesitar una adaptación a sus expectativas vilales 
y cambiar sus esperanzas y sueños parael futuro; tales adaptaciones son difíciles 
en sí mismas, y secomplican grandemente cuando el hecho de laenfennedad se 
asume de manera equivocada como reílejo, ademá. de flaquezas morales, 
descuidos familiares y falta de recursos con los cuales manejar la vida. 

 
 

Pérdidas familiares y financieras 

Con frecuencia decara a las enfennedades mentales y a las graves pérdidas que 
experimentan sus víctimas, otras crisis vitales oobran demasiada bnportancia. 
Las familias, y en especial los padres. pueden funcionar como un recurso de 
apoyo bnportante para los jóvenes adultos con enfermedades mentales debili· 
tantes. El adulto con enfenned1. d mental puede obtener apoyo emocional y 
financiero de parte de sus padres. Puede continuar su vida con éstos en laedad 
adulta. En tanto los padres envejecen o mueren, los efectos sobre un hijo o una 

hija mentalmente enfennos pueden ser incluso más devastadores, por la depen 
dencia de la persona respecto de sus padres, y la falta de otros apoyos sociales. 
La sintomatologfa puede producir cismas dentro de la familia, tales como que 
los padres estuvieran "perdidos", aun cuando ellos todavía vivan. La pérdida 
de los padres puede dejar a lapersona sin otros apoyos sociales o financieros, y 
con pocos recursos que ayuden en la búsqueda de esos apoyos. 

De manera desafortunada, un individuo con enfermedad mental puede ser 
tolalmente  vulnerable. Con  frecuencia  la carencia de recursos personales  o 

públicos deja empobrecidos a los enfennos mentales;muchos de quienes en los 
Estados Unidos no tienen hogar, parecen sufrir de una enfermedad mental. La 

efectiva resolución de la crisis con frecuencia requiere de atención al bienestar 
físico del individuo,en crisis; el empobrecimiento y la falta de hogar significan 
que eon frecuencia 1os individuos mentalmente enfermos entran en crisis 
deficientemente alimentadOs, $ vestimenta y refugio adecuados, y sin la 

capacidad de proveerse deesto dtmmte las crisis cuando ello puede ser incluso 
más bnponante. 

 
 

Inconstancia en los ambientes para el tratamiento 

Los individuos con enfermedad mental crónica con frecuencia tienen aptitudes 
sociales limitadas. y unos cuantos apoyos sociales. La red socfal para un 
individuo con enfermedad mental con frecuencia.está limitada a los miembros 
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de su familia, otros individuos con enfennedad mental y al personal o los 
programas para los mentalmente enfermos.El último grupo puede incluir al 
personal de programas para médicos residentes, el personal de prog de 
tratamiento por día, o directores de casos clínicos dentro de la comunidad que 
ayuóan a los pacientes a satisfacer sus necesidades básicas para vivir. Pro.los 
ambientes para el tratamiento psiquiátrico, particularmente enelsector pubbco, 
con mucha frecuencia tienen índices altos de cambio de personal. Cuando un 
miembro confiable del persona,! abandona una institución, los pacientes pueden 
experimentar una crisis. Puede ser dificil para el paciente relacionarse o confiar 
en un nuevo miembro delpersonal. Elpaciente puedeexperimentarsentimientos 

de desamparo. 
Los programas puedep disminuir al mínimo el impacto del cambio de 

personal al emplear equipos de dirección de casos clínicos trabajar con los 
pacientes, de manera que, aun cuando una persona se vaya, exista otro personal 
que conozca bien al paciente y así pennanezca alguna coherencia y constancia 
en la situación. También, los programas deberían ayudar a los pacientes en la 
preparación para la partida de los miembros del personal, y deberla realizar 
una gradual, antes bien que abrupta. transición, siempre que sea posible. Aún 
más, ladependencia creada por la enfermedad mental y lacarencia deoapo 
yoshacen de lapérdida y el cambio dentrode los ambientes para el tratrumento, 
algo especialmente dificil para los pacientes. 

 

 

Maltrato físico y sexual 

Muchos individuos con enfetmedades mentales han sido maltratados física Y 
sexualmente. Aun la hospitalización noes garantía contrael maltrato, por cuanto 
otros pacientes pueden ser agresivos y ofensivos. Una persona mentalmente 
enfenna a quien se convierte en víctima, con frecuencia tiene menos a qué 
recurrir que los demás  individuos. Si el sujeto que hace el maltrato es otro 
paciente., éste probablemente  deberá pennanr dentro del hoFital o site?1a, 
con frecuencia con una pequeña consecuencia aparente a Jos OJOS de la v1cuma 
del maltrato. Cuando acontece una aprehensión, el infonne de la víctima men 
talmente enfermapuede tener un pequefio impedimento y el relato de ésta puede 
ser puesto en duda, simplemente, por causa del diagnóstico de enfermedad 
mental. Los individuos mentalmente enfennos con frecuencia no atestiguan de 
unamaneracrelbleen los procesos entribunales. Como resultado, losindividuos 
con enfermedad mental grave y persistente son un grupo privado de sus dere 
choS ciudadanos, OOIÍ frecuencia hechos víctimas y cuyos victimarios reciben 
escasas consecuencias. 

La condición de personas sin hogar de muchos de estos individuos, y su 
frecuente condición física debilitada, acrecientan el riesgo de maltrato. Éstos 
pueden hallarse incluso entre aquellos que alcanzaron un rápido éxito signifi· 
cativo en la vida. Por ejemplo, la Red de Notidas por Cable (Cable News 
Network. CNN) (1987) produjo una película en la cual la antigua estrella de 
futbol americano de los Empacadores de Green Bay, Lionel Aldridge, abordaba 
susproblemasconlaesquizofrenia.Aldridgeexperimentóel     menos típico inicio 

. tardío de la enfermedad en la dé(¡ada de sus 30 años, después de haber logrado 
la fama como miembro de los legendarios Empacadores del decenio de 1960.El 
jugador notó que él tenfa una ventaja en cuanto a que había conocido el éxito Y 
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tuvo algún sentido de identidad antes de su enfermedad mental. Aun así, en 
momentos de su enfermedad estuvo sin hogar, viviendo en las calles y comiendo 
loque hallaba en los botes de basura. Su anillo conmemorativo del campeonato 
enel Supertazón 11se lorobaron cuando dormía en las calles.Los individuos con 
enfermedad mental, inclu los grandes atletas, con frecuencia se convierten en 
blancos fáciles al abuso. 

 
 
 

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLóGJCOS 
 

 
Los principales objetivos de los primeros auxilios psicológicos son el proveer 
apoyo, reducir lamortalidad y el ayudar al paciente a enlazarse con los recursos 
necesarios (capítulo 6). Ensituaciones de urgencia con pacientes mentalmente 
enfermos, con frecuencia los pasos para reducir la mortalidad deben darse antes 
de que puedan seguir su curso otras intervenciones. Con frecuencia, dan estos 
pasos los policías o el personal de seguridad de un ambiente como la sala de 
urgencias psiquiátricas. Si un paciente psicótico de manera violenta se pone 
fuera de control y ataca a los demás, el primer paso será necesariamente 
preservar su seguridad y la de Jos demás, de manera general mediante la 

reclusión física y el uso de medicamentos para calmarlo. Con todo, tales 
acciones deben realizarse de manera cuidadosa, y deberían ser laopción menos 
restrictiva, que también proteja a lasdemás personas. Los serviciosquemanejan 
a tales pacientes deben poner por escrito y de manera. cuidadosa planes para 
evitar la sobreutilización de la fuerza y para reflexionar sobre las situaciones en 
que se utiliza la reclusión física. Las intervenciones que implican el uso de la 
fuerza pueden limitar la armonía entre aquellos que recurren al paciente y éste 
mismo (por ejemplo, pueden interferir cori la realización del contacto psicoló 
gico y con el·suministro de apoyo). Pero muchas veces un paciente fuera de 
control se siente tranquilizado por los esfuerzos de otros por refrenarlo y 
controlarlo, y por mantenerlo a salvo. En tales casos, la intervención para la 

reducción de la mortalidad también funciona para realizar el contacto psicoló 
gico inicial, y suministra apoyo para controlar Jos ímpetus del paciente. 

Además de, lospasos esbozados en el capítulo 6, las siguientes pausas son 
dtilesparaelotorgamientodelosprimerosauxiliospsicológicosa losindividuos 
mentalmente enfermos.            . 

 
 

1. Realización del contacto psicológico 

La mayor paree de las situacions con petSOnas mentalmente enfermas no 
requerirán de medidas extremas para reducir lainortalidad. Por tanto, en mu 
.chos casos la meta inicial sérá realizar el contacto psicológico y poner algo 
de calma en la situación. 

F.n el caso de los pacientes crónicamente enfermos de la mente, esta meta 
inicial se complica con frecuencia por la sintomatologfa que muestran. En 
especial en individuos que sufren de esquizofrenia, el paciente con frecuencia 
estará confundido y tendrá un difícil procesamiento de lainfonnación (Torrey, 
1988). Los individuos esquizofrénicos  con freci.tencia  tendrán  dificultad al 
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U N PROCEDIMIENTO PARA RASTREO DE ARMAS 

 
El riesgo deviolencia en la sala de urgencias psiquiátricas del Instituto Langley Portercondujo 
al personal del hospital a instituir un procedimiento de rastreo de armas. Todos los pacientes 
eran inspeccionados de manera rutinaria ade recibir los servicios clínicos. La búsqueda 
era más minuciosa para los pacientes sumamente agitados y aquellos con un historial de 
portación de armas. McCullough ysuscolaboradores hicieron que el personal y los pacientes 
completaran un cuestionario para evaluar sus actitudes con respecto al procedimiento. 
Mientras 93% del per5onal y 76% de los pacientes informaron que el procedimiento los 
aytidó a sentirse más seguros, 11% del personal y 15% de los pacientes aseveraron que el 
procedimiento violaba os derechos civiles de los pacientes. Los miembros del personal 
estuvieron mayormente preocupados acerca de los efectos negativos del proceso de 
inspección; por ejemplo, 41% de ellos estuvieron preocupados con respecto a que el 
procedimiento tendría un efecto negativo sobre la relación terapéutica. Sin embargo, sólo 
8% de los pacientes dilo que estaría menos dispuesto a hablar acerca de sus problemas o que 
no volvería a un servicio que llevara a la práctica semejantes rastreos, y sólo 15% de los 
pacientes refirió que estaba perturbado por el procedimiento. La conclusión a partir de este 
estudio fue que losefectos negativos de la intensificación en la seguridad oel bienestar dentro 
de la in.stitución fueron mucho menores de lo que predHo el personal. y los efectos positivos 
en términos de la seguridad observada fueron considerables (McCullough y otros. 1986). 

 

 
 
 
 

discernir y prestar atención a los esúmulos; y demasfada estimulación puede 
confundirlos y asustarlos. Las aludnacioues auditivas, y algunas veces visuales, 
pueden aumentar la confusión de estos pacientes y su sentimiento de estar 
abrumados. Los pacientes con trastornos paranoides pueden estar recelosos ;: 
atemorizados, y tienden a i1uerpretar significados inusuales y/o amenazantes en 
los comentarios que se hacen acerca deellos. Lospacientes con trastornos en el 
estado de ánimo pueden ser altamente reactivos en ei aspecto emocional; los 
graves trastornos del estado de ánimo también implican alguna distorsión de la 

percepción y el procesruniento de la información, en el sentido del estado de 

ánimo trastornado (por ejemplo, los indMdoos gravemente deprimidos pueden 
tender a ver las cosas bajo una luz sumamente negativa). Y de manera más 
general en los p1. cientes con enfermedades mentales, e1 sentimiento de estar 
abrumado demanera talque inclusolaexperienciadesermentalmentesaludable 
durante la crisis, puede intensificarse por lrllStomo cognoscitivo y emocional 
interno. Én todos k>s casos semejmues es de imporumcia vital que el asistente 
esté en calma y moderado en su comportamiento, y que su comunicación sea 
siillple y directa. 

ta manera en que el paciente es abordado en el aspecto f'fsicoes itnportante. 
Elasistente puede ueeesitarque aaquél selemueva lentamente, con calma, y de 
manera deliberada, de modo que no se incrementen su temor y su paranoia. Con 
un paciente que está trastomaúo y. atetnorizado, el contaéto puede ser una 
intervención ótil, peró debe Usatse de manera juiciosa. en tllnto que algunos 

pacientes entenderán mal o se sentirán runcnazados por el conlacto físico. Con 
un paciente que eslé extremadamente agitado y atemorizado, un asistente no 
debería compartir sus propios sentimientos de ansiedad con respecto a la 
situación. Para una persona con dudas acerca de su propio control, puede ser 
todavía más abrumador saber que su a istente ante la situación está atemorizado 
y abatido, en especial si se le considera un experto. El paciente puede concluir 
quelascosasrealmenteestáufueradecontrol y nohayesperanza, porqueincluso 
el experto está atemorizado y abrumado. 

En larealización del contacto con el individuo mentalmente enferino, quien 
interviene también estará tratando de obtener alguna apreciación inicial acerca 
dequéocurrió (es decir, el incidente precipitante) y lareacción del paciente ante 
ello. En los sujetos mentalmente enfermos, las reacciones son algunas veces 
difíciles de evaluar. Algunos individuos en estados maniacos pueden ser 
extremadamente hiperrcactivos y pueden necesitar que se les sede. Otros, en 
especial en las esquizofreni;is más crónicas, mostrarán muy poco afeclo o una 
escasa respuesta emocional. La dificultad que lales individuos tienen con 
frecuencia para expresar emoción, no debería engañar al asistente como para 
creer que la persona no está en crisis. El asistente no deberá presionar a tales 
individuos para una mayor expresividad emocionaJ, pero deberán observar y 
aprobar qué afecto es capaz de expresar al paciente. 

 

z.Análisis de las dimensiones del problema 

Una vez que se ha realizado el contacto psicológico y se ha estllblecido cierta 
empatía, el asistente seenfoca sobre el aOO!isis delasdimensiones del problema 
o la situación. En la actualidad este proceso puede haberse comenzado desde el 
momento en que eJ ru;istente ve por primera vez a1 paciente. Las observaciones 
acerca de éste y de sus procesos de pensamiento y emociones se están haciendo 
ya, en tanto que el asistente puede elaborar hipótesis tentativas con respecto al 

funcionamiento general del p.'ICiente, así como en cuanto a la crisis en símism3.. 
Al definir el problema de un individuo con enfermedad mental que fue 

llevadopara laatencióndeun proveedordeservicio,elasistentedebebuscar una 
respuest.1para la preg1.111ta: "¿De quién es este problema?" Con frecpencia los 

iru.lividuos quesecornportanen una actitud agiva oconllictiva senm llevados 
a un lugar de servicio para crisis por un tercero, tal como un oOcial de j'l(>licía, 
un amigo o miembro de la familia. Por momentos la persona ment.1lmente 
enferma no considerará que está en una crisis, pero el comporiamiento del 
individuo babr:\ creado una crisis dentro del sistema, lomismoeo la cpmunidad 
queen su familia. Por ejemplo, una familia puede haber llegado aestarabrnmada 
al tratar de satisfacer las necesidades de un pariente mentalmeJ1te enfermo, y nn 
comportamiento particular puede serla "gota quederramó el vaso",loque l;mza 
alafumilia dentrode un conflicto y una crisis, incluso si el llldividuo no cree que 
él mismo está en una crisis. En este punto el orientador deberk'I enfocar  las 
intervencioues hacia la resolución del problema de la familia., en lugar de 
enfocarse sobre la persona que la familia identifica como el problema. Con 
frecuencia existen soluciones temporales que pueden traer consigo alivio y 
pueden proporcionar apoyo a la fmnilia sin crear una crisis fk1r8 el individuo 
mentalmente enfermo, tomo podría hacerlo la hospitalizáción. Las soluciones 
temporales potenc,:iales pueden estar disponibles (por ejemplo, albergues para 
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crisis, atención en reposo y los pmgr:u.nas para apoyo familiar), aunque éstas no 
se identificarán de manera expedita si desde el principio no se hace una 
distinción con respecto a quién eslá en crisis. 

Así como los conflictos cognoscitivos pueden interferir con la realización 
del contacto, los mismos pueden complicar el análisis de las dimensiones deI 
problema. Algunos individuos eslán intoxicados con alcohol obajo la influencia 
de otra droga cuando se presentan para el tratamiento, puede ser difícil diferen 
ciar entre los síntomas de intoxicación y de enfennedad mental. (Capítulo 6, en 
el apartado:"Primeros auxilios psicológicos con pacientes bajo la influencia del 
alcohol y otras drogas".) Otros eslán muy digresivos o trastornados en sus 
procesos de habla y pensamiento, y pueden requerir de mucha dirección o 
enfoque por parte del asistente. En tanto éste enfoca y dirige la discusión, es 
importante plantear preguntas parciales y aisladas, que el individuo pueda 
procesar y contestar. De manera más amplia, el enfoque debería estar en el 
problema actual. Aun cuando los pacientes pueden ser más coherentes con 
respecto a su historial que con resprcto a la situación actual, y se presentan 
repetidamente para recibir ayuda con crisis que aparentan ser similares, es 
importante analizar la posibilidad de que la crisis actual difiera en aspectos 
significativos respecto de las previas. 

Como sucede en las crisis que experimentan quienes no eslán mentalinente 
enfermos, es importante  identificar en una etapa iniciaJ de intervención qué 
aspectos de la situación necesitan  encauzarse ahora, y cuáles de ellos pueden 

. '                     manejarse después. En el caso de los individuos mentalmente enfermos, con 
frecuencia una necesidad inmediata es la de intervenciones médicas y psiquiá 
tricas específicas (medicamentos, hospitalización por protección), para encau 
zar lagrave exacerbación delos síntomas que seprecipitan o resultan de las crisis 
(Jaoobs, 1984). Muchos individuos con enfermedad mental, sin embargo, serán 

capaces de vivir dentro de la comunidad con algunos síntomas y funcionar más 
o menosbien. Paraotros, lospensamientos delirantes y las alucinaciones pueden 
estar presentes aun cuando la enfennedad mental esté relativamente bien 
controlada, lo cual significa que la exacerbación de los síntomas no necesaria 
mente esel aspecto mfü;apremim1tede la crisis. Por ejemplo, elasistente debería 
pennitir la presencia de los procedimientos comunes de desviación aJ ayudar a 
una víctima de violación. El impacto del incidente sobre los sfutomas psicoló 
gicos débe evaluarse, pero el problema inmediato no es la enfennedad mental, 
sino las consecuencias fisicas y emocionales del haber sido hecha víctima del 

ataque sexual. 
 
 

3. Análisls de posibles soluciones 

UnavezqueelperiodoinmediatoyeldelargoplazosehananaÍizado,elasistente 
puede ayudar al paciente en el análisis de qué soluciones se han intentado y qué 
fue negativo y qué fue positivo en cada uno de estos intentos. Iuntos, asisten 
te y paciente pueden crear opciones para resolver el problema inmediato. Como 
con cualquier otro individuo, el paciente mentalmente enfenno debería asumir 
tanta responsabilidad para la detenninación desoluciones como seaposible. Por 
momentos, un·individuo con enfennedad mental que también está en crisis 
puede tener una muy buena idea acerca de lo que necesita hacerse. En otros, 
especialmente con un individuo extremadamente psicótico oque esté confundí 
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do y desorientado opeligrosamente fuera de control, el asistente necesitará ser 
más directivo o incluso tomar el control completo de la situación. De manera 
ideal, asistente y paciente llegarán a un acuerdo sobre un plan de acción. Pero en 
casos en los que el individuo está incapacitado para participar de modo efectivo 
en la elaboración de un plan de acción (por ejemplo, cuando la sintomatologia 
interfiere con el pensamiento lógico), el asistente puede ser forzado a ejecutar 
un plan sin el consentimiento del paciente. Cuando la crisis implica laexacer 
bación de los síntomas, o cuando ésta es el primer obstáculo para resolver la 

crisis, el primer paso será probablemente manejar la sintomatología mediante 
medicación, hospitalización, oambos casos. Mientras lomejores queel paciente 
pueda estar de acuerdo con este plan, por momentos el suministro involuntario 
de medicamentos,  hospitalización  o ambos, eslán garantizados. 

 
 

4. Ejecución de acción concreta 

Una vez que se ha seleccionado un apropiado plan de acción, se necesita actuar 
sobreél.Asícomo un asistente que trata con un individuo mentalmente enfermo 
queestá en crisis, necesita evaluar lacapacidad deéste para formular un plan de 
acción, y así mismo debe llegar a una decisión con respecto a la capacidad del 
paciente para actuar en su propio beneficio. Si un paciente tiene un alto riesgo 
de mortalidad o es incapaz de atender a las necesidades básicas para la 
supervivencia, el asistente necesitará tomar un mayor control de la situación. 
Mientras menos restrictiva y controlante sea la acción, es mejor, como regla 
general. Sin embargo, con los individuos altamente mortales o psicóticos, el 
asistente deberá no inhibirse de realizar y ejecutar una decisión en beneficio 
del paciente. 

Aquellos pacientes para quienes las decisiones deben hacerse y ejecutarse, 
con frecuencia requieren, como prinlerpaso, un ambiente en el cual sesatisfagan 
las necesidades básicas y esté disponible un control del comportamiento, hasta 
un momento tal en el que los pacientes estén otra vez capacitados para proveerse 
de lasatisfacción detales necesidades de manera independiente. Con frecuencia, 
en el caso de los enfennos mentales que eslán en crisis, esto significa la 
hospitalización-;iem no siempre. Por momentos un paciente mejorará simple 
mente con algún tiempo para recobrar la calma o reducir la intensidad de la 
situación o con un periodo lejos del enttensionante. En estas situaciones, 

puede tomarse una decisión para mantenerllt-paciente toda la noche en un 
ambiente protegido (lanzito y otros, 1978). Tales ambientes protegidos pueden 
representar una alternativa menos restrictiva que loque representa la completa 
hospitalización psiquiátrica. Por ejemplo, algunas salas de urgencias psiquiátri 
cas tienen serviciosparaalbergar a un individuo demanera temporal (usualmen 
te, menos de 24 horas) hasta que el paciente está más apaciguado y pueden 
tomarse decisiones dispositivas másamplias. Algunas veces pueden gestionarse 
otras opciones temporales como el emplazamiento en un hogar privado o en un 
"albergue para crisis" (Polak y otros, 1979; Kirby y otros, 1983; Geiser y otros, 
1988). 

En tanto que son preferibles las alternativas menos restrictivas cuando sea 
posible, la completa hospitalización psiquiátrica es necesaria·por momentos 
para los pacientes con enfennedad mental érónica. El asuntó de cuándo recurrir 
a la hospitalización es algo complicado, que va más allá de los objetivos deeste 
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capítulo. Pero dos estudios recientes valen lapena de destacarse a.este respecto. 

Harris y sus colaboradores (1986) analizaron los principales indicadores para la 

rehospitalización de una población de pacientes crónicos dentro de un hospital 
público para problemas mentales. Su revisión de los historiales de los pacientes 

sugirió que existen cincorazones principales parala rehospitalización: síntomas 
psicóticos, adicción al alcohol o a algunas sustancias quúnicas, enfennedad 

física, falta de apoyos sociales, o una combinación de estas dos últimas. Los 
autores destacan que 60 % de los pacientes en este estudio fueron rehoi.-pitaliza 

dos por razones puramente médicas o sociales, y no por prescripción psiquiátri 
ca. Los autores sostienen que estos resultados revelan que muchos pacientes 

crónicos ven al hospital para problemas mentales como un servido que pro 
porciona una atención total y tiene una amplia variedad de funciones de apoyo. 

El que tales pacientes de manera típica utilicen los servicios psiquiátricos de 
atención externa para satisfar necesidades no psiquiátricas, sugiere una 

carencia de apoyos comunitarios, que incluye  los ambientes adecuados y 
supervisados o las casas de asístencia para crisis. Dado el principio de utili la 

alternativa menos restrictiva (lo cual está codificado dentro de las leyes de 
reclusión en muchas entidades de los Estados Unidos), es razonable concluir a 

partir dt;I estudiode Harris y sus colaboradores que tales servicios deberían estar 

disponibles en la comunidad. 

Otro estudio, no obstante, sugiere que evitar la hospitalización a toda costa 
tiene también peligros latentes. Bemheún (1986) hace notar que la hospitaliza 
ción inicial puede minimizar la prolongación y grayedad de un episodio 
psicótico, y observa que "los frecuentes intentos por evitar la hospitalización 

conducen a que ésta sea másprolongada después" (página 292). Lamayoría de 
los individuos con enfennedad mental persistente necesitarán que se les hospi 
talice en algún momento, con frecuencia como parte de ajustes periódicos en la 

medicación; si la hospitalización es inevitable en un caso particuiar, puede ser 
preferible hacerlo rápidamente, con la esperanza  de·una pronta resolución 
del episodio. 

 
 

S. Seguimiento 

El seguimiento con individuos que tienen una enfennedad mental es tan 
importante como debería serloal llevarlo ala práctica del mismo modo con otros 

pacientes. Lo mismo que para lasotras áreas abordadas antes, por fas limitacio 

nes cognoscitivas y de otra índole, quealgunas veces imponen las enfennedades 

mentales al realizarse las gestiones para contactos más amplios, el asistente 

necesitará ser directo y específico. Es particularmente importante que quede 

claro que se ha cumplido con un enlace apropiado con los servicios respectivos. 

Por tanto, lo'.V individuos con enfennedad mental con frecuencia no acatan las 

recomendaciones de tratamiento o las canalizaciones una vez que la crisis 

inmediata ha pasado. Estos individuos pueden ser también más difíciles de 

contactar que otros que tienen estilos de vida más est. bles y apoyos sociales 

también más estables; por esta razón, definir de manera clara los planes de 
seguimiento es importante al trabajar con los enfennos mentales. 

El seguimiento, que incluye el euL'\Ce con servicios apropíados en funcio 

namiento, con frecuencia significacont.1Ctara un paciente con losasistentes que 

conocen al individuo y le han provisto de tratamiento o apoyo en el pasado. Sin 

embargo, el asistente debería tratar de detenninar por qué este apoyo del pasado 

no fue contactado en la crisis actual y si es probable que el paciente utilice tal 

referencia anterior.Por momentos, como resultado de las experiencias negativas 
del pasado, la paranoia del paciente, la insatisfacción con el tratamiento, o·por 
la inaccesibilidad de servicios oasistentes en particular, un paciente que deja de 
utilizar a los suministradores de servicio del pasado, y/o está renuente al 
tratamiento con suministradores del pasado, puede necesitar comenzar de nuevo 
en una institución o con un nuevo profesional para el tratamiento. 

 

 

Mortalidad y enfermedad mental 

Las tasas de suicidio e intentos de éste son mucho más altas entre los individuos 

con enfennedadmental.Por ejemplo, lainvestigación indica que laspoblaciones 
de la sala de urgencias psiquiátricas tienen tasas mucho más altas de suicidio que 
lapoblación general (Caton, 1981).Hillard y suscolaboradores hallaron una tasa 
de suicidioen suspacientes psiquiátricos de sala de urgencias (ER, por sussiglas 
en inglés) que fue siete veces mayor respecto de la tasa promediada para la 

población general (Híllard y otros, 1983). El comportamiento agresivo y el 
homicidio pueden t'.Ullbién ser un riesgo, y a estos asuntos se les debe poner 
un tacto cuidadoso cuando se suministren los primeros auxilios psicológicos 
a un paciente de este tijio. 

 

Suicidio 
La investigación por muchos años ha señalado que los individuos con enfenne 

dad ment.11 están en mayor riesgo de incurrir en el suicidio. Los muestreos de 

individuos que se han quitado la vida han mostrado altos índices de hospitaliza 

ción psiquiátrica y trastornos ment.1Ies, en e!-. pecial depresión, alcoholismo y 

esquizofrenia (Barrachlogb, 1972;Doipaty Ripley, 1960;Guze y Robins, 1970; 

Pokorny, 1983; Robins y otros, 1959; Roy, 1982; Sainsbury, 1968; Solomon y 

Hellon, 1980; Tsuang, 1978; Tsuang y Winokur, 1975; Tsuang y Woolson, 

1977). El proceso deevaluación del riesgo de suicidio en los enfermos mentales 
se parece en mucho al presentado en el capítulo 6para cualquier individuo. Pero 

la naturaleza de laenfennedad mental, y los factores relacionados, son variables 

particularmente importantes en la evaluación de la mortalidad en los individuos 

mentalmente enfermos. Por ejemplo, se ha establecido por largo tiempo la 

relación entredepresión y suicidio. El consumo desustancias quúnicas aumenta 

de manera más amplia el riesgo de suicidio; una persona mentalmente enfer 

ma que está consumiendo alcohol o drogas, con cualquier diagnóstico está 

dentrodeun mayorriesgoque un individuo similar con una enfermedad parecida 

que no está consumiendo agentes químicos. 

El riesgo elevado de suicidio puede persistir, e incluso empeorar, aun 

después de que se han comenzado las intervenciones. Un ejemplo muy 

reconocido deesto esel hecho de que entre los individuos deprimidos a quienes 

recientemente se les iuició en la medicación, el riesgo del suicidio puede ser 

más alto porunas cuantas semanas. Este efecto se piensa que puede ocurrir por 
cuanto los antidcpresores con frecuencia mejoran los niveles de energía antes 

de mejorar el estado de ánimo. Un individuo deprimido que anteriormente no 

había tenido la energía para cometer el suicidio, después de que inicia la 

medicación puede teuer más energía ron la cual consumar sus planes de 
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suicidio, pero sin tener una mejoría en sus niveles de desesperanza y depresión 
[Beck y suscolaboradores destacan queelsuicidio entreindividuos deprimidos 
es más allo enlre aquellos que tienen un allo nivel de desesperanza (Minkoff y 
otros, 1973; Beck y otros. 1985)]. 

Los testimonios son variados con respecto  al impacto del pensamiento 
trastornado sobre el riesgo de suicidio. Un estudio a cargo de Roose y otros 
(1983) halló que los pacientes deprimidos que estaban en delirio fueron cinco 
veces más probables comisores de suicidio que aquellos deprimidos  que no 
deliraban. Estos investigadores hallaron queno había ninguna indicación deque 
los delirios fueran producto de un nivel mayor de depresión y sugirieron que el 
riesgo de suicidio podría estar tan relacionado con losaspectos del delirio dentro 
del trnstomo, como con los elementos depresivos. Buie y Maltsberger (1983), 
por otra parte, sostienen que "los elementos formales de la enfermedad mental 
son secundarios en el suicidio. Ellos pueden intensificar el peligro, disiparlo o 
inmovilizarlo, pero el impulso hacia el suicidio es ampliamente independiente 
del estado mental observable" (página 114). Aun si el pensamiento delirante 
como una variedad de los problemas mentales no tiene efectos sobre elriesgo de 
suicidio, el contenido específico de los delirios (por ejemplo, la creencia de que 
uno es malo y merece ser castigado, o la creencia falsa de que uno está en una 
fase terminal de enfermedad) puede colocar a un individuo en un mayor riesgo 
de suicidio. 

Los individuos diagnosticados como esquizofrénicos se quitan la vida en 
indices mucho más altos que la población en general, y la ciencia clínica ha 
sostenido por mucho tiempo queestealto índice refleja elcomportamiento delos 
individuos con pensamiento trastornado, quienes cometen suicidio en respuesta  
a alucinaciones de mandato o pensamientos delirantes. Baechler (1979) ha 
sugerido en su libro acerca del suicidio que "los esquizofrénicos no se quitan 
la vida por ser esquizofrénicos, sino porque son personas que saben que son 
esquizofrénicas o están bajo la amenaza de convertirse en tales, y desean evitar 
este resultado que se les ha destinado" (página 229). Desde esta perspectiva, 
los esquizofrénicos cometen suicidio en un momento en el que están experi 
mentando una crisis sobre su enfennedad mental y la conciencia que tienen de 
los efectos discapacitantes dela mi<;ID3.. A esterespecto, los esquizofrénicos son 
como los demás que llegan a estar desesperanzados y deprimidos de cara a una· 
enfermedad crónica y dL<>eapacitÍnte. Semejante concepto puede explicar por 
qué los jóvenes esquizofrénicos están en mayor riesgo de suicidio que las 
personasjóvenes con trastornos afectivos odepresión neurótica (Walzer, 1984), 
y por qué en el estudio de Drake y otros (1985) un "número significativo de 
suicidiosaconteció después delaabrupta interrupción dela medicación" (página 
96)-el sombrío pronóstico de esquiwfrenia puede particularmente engendrar 
desesperanza en el joven, y puede ser dificil el enfrentamiento con la desespe 
ranza sin la ayuda de sustancias quúnicas. 

 

Comportamiento agresivo 

En general, los individuos con enfermedades mentales importantes son notable 
mente no violentos. Sin embargo, individuos en particular pueden ser agresivos 
(forrey, 1988). Existe abundante bibliografía  acerca del manejo de la violencia 
y la agresividad en los hospitales para problemas mentales (Lion y Reíd, 1983: 
Rossi y otros,  1985; Tumer,  1984). Incidentes anecdóticos dentro de la comu- 
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nidad atrajeron en gran cantidad la atención de los medios de comunicación y 

estimularon la percepción errónea de que los enfermos mentales son invariable 
mente peligrosos y violentos.Se sabe que los esquizofrénicos en la comunidad 
tiene:imás altos índices de aprehensión por crímenes contra la propiedad que la 

población general (Sosowsky,  1980). Esto puede reflejar más altos índices de 
esecomportamiento violen LO; de manera alternativa, ello puede reflejar el hecho 
deque lospolicías recurran al arresto como una vfa para sustraer delacomunidad 
a los individuos  cuyo pensamiento  y  comportamiento  ha  llegado  a ser lo 
suficientementeagresivocomo para garantizar suremoción dela comunidad. En 
ténninosdecomportamiento violento, sin embargo, los individuos mentalmente 
enfennos no están en mayor probabilidad  de involucrarse en semejante tipo de 
comportamiento delo que lo están aquellos que no están enfermos de la mente. 

La violencia  perpetrada  por  los  enfermos mentales  es más  común en 
aquellos pacientes psiquiátricos que tienen delirios paranoides oqueexperimen 
tan alucinaciones de mandato. Los delirios paranoides pueden provocar que una 
personase comporte de manera agresiva, con la creencia deque la mismaseestá 
autodefendiendo o deque el comportamiento sejustifica  por cuanto otros están 
al descubierto para atraparlo. Estos comportamientos ocurren más probable 
mente en un individuo que no ingiere medicamentos (Yesavage,  1982; Weaver, 
1983) y generalmente existe algún  tipo  de advertencia  Entre las categorías 
de diagnóstico, las esquiwfrenias paranoides representan el más alto riesgo de 
cooiportamiento  violento  y, como  ocurre  con los individuos  que no  están 
mentalmente enfermos, el consumo de droga y alcohol se relacionan  con un 
elevado riesgo de violencia. Por tanto, un esquizofrénico paranoide que plan 
tea amenazas basado enprocesos de pensamiento irracional delirante, que tiene 
un historial  de comportamiento   violento  y  ha  utilizado  drogas  o alcohol 
callejeros,represenlariaelmás   altoriesgo deviolencia(f orrey,  1988; Monahan, 
1981). La intervención irunédiata más apropiada para reducir la mortalidad en 
estos individuos es el uso de medicamentos para controlar los síntoma.'!psicó 

ticos (Ban, Guy, y Wilson, 1984). 
Aunque la peligrosidad es notoriamente difícil depredecir por una variedad 

de razones, un estmlio reciente sobre las salas de urgencias en California halló 
que los médicos clínicos en un determinado mimero de ER psiquiátricas 
utilizaron.criterios similares para definir la peligrosidad (Segal y otros, 1988a), 
lo que sugiere que existe un consenso clínico suficiente como parajustificar el 
intento de hacer predicciones. Esta investigación bailó que la initabilidad y la 

impulsividad estuvieron más estrechamente relacionadas con el peligro hacia 
los demás, pero que también existieron relaciones moderadas entre Ja peligro 
sidad y el trastorno en el pensamiento formal, el trastorno en el contenido del 
pensamiento ye!carácter expansivo. Sehallaron correlaciones débiles pero aun 
así significativas entreeljuiciolcomportamienlo deteiiorado y elafecto inapro 
piado (Segal y otros, 1988b). Las dificultades para predecir la peligrosidad no 
significanqueesinevitablementeimposiblehacerloasí,ylosfactoresabordados 
más aniba deberfan utilizarse en conjunción con las pautas del capítulo 6. 

 
Automutllaclón y otros comportamientos de daño autolnfllgldo 
Los servicios para crisis de manera común se encuentran con iodividuos que, 

aunque nonecesariamente desean ointentan cometer suicidio, seprovocan,daño 

a sí mismos de manera intencional. La automutiL1Ción grave es un fenómeno 
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relativamente infrecuente que ocurre en individuos muy perturbados. Algunos 
individuos extremadamente psicóticos serealizan la automutilación por razones 
psicóticas,  delirantes, o en respuesta a alucinaciones de mandato  (Hawton y 
Catalan,  1982). De manera general, estos individuos están  obviamente muy 
fuera  de contacto  con  la realidad  y  la  mutilación  es de naturaleza  grave 
y extravagante  [por ejemplo,  los genitales  o los ojos son  los blancos  más 
frecuentes para estos individuos (Kushner, 1967; Waugh, 1986)]. El comporta 
miento extravaganle que autoinflige un daño con frecuencia  es peligroso en 
grado suficiente y los síntomas psicóticos lo bastante graves como para que se 
requieran  la hospitalización  (con frecuencia de largo plazo)  y el tratamiento 
intensivo. En algunas situaciones agudas, estos pacientes necesitarán colocarse 
en reclusiones para protegerlos de los inientos demutilarse oherirse así mismos. 

Se encuentran de manera más común los individuos con un largo historial 
de comportamientos clasificados como intentos de suicidio, lo que incluye 
sobredosis de medicamentos e incidentes relativamente superficiales de incisio 
nes en las muñecas u otros tipos de dallo autointligido, para lo cual han buscado 
ayuda por su propia c11enta. Con más frecuencia en estos individuos el daño 

autoinfligidoconsiste en cortes superficiales sobre lasmuñecas olos antebrazos. 
Esto lo precipita con frecuencia la amenaza o realidad de una pérdida u otros 
conflictos interpersonales. Antes del actodel corte, el individuode manera típica 
siente una cantidad creciente detensión, con frecuencia acompañada de ira,odio 
contra sí mismo y depresión. Las tidades de tensión hasta ese punto son 
intolerables. Enese momento, et individuo generalmente seafsla. C:on frecuen 
cia,justo an1esoduran1eelcorte, elsujetoentraen  un estadodedespersonalización 
y no experimenta dolor fi'sico..f;I acto del corte con frecuencia trae consigo un 
inmediato alivio de ll!. tensíóit.Con frecuencia, la reducción de la tensión es el 
objetivo explícit.o de este comportamiento, más que algún intento de suicidio 
(Barnes, 1986; Hawton y Catalan, 1984), aun cuando esto no es e¡cplícito, tal 
puede ser el motivo re!li, pero inexpresado. 

Tales individuos pbmtean un reto para los asistentes de crisis, por su 
frecuencia en la utilización de ll)S servicios para crisis. De hecho, ellos pueden 
aentar que est en crisis casi pennanente; Marcus (1981) losdescribe como 
individuos que mue.5tran un patión de "caos estable". A tales individuos con 
frecuencia se les «Jiagnostica como un Trastorno Límite de la Personalidad 
(DSM-111-R, 1987). Por cuanto la descripción clínica relacionada con este 
diagnóstico incluye una "marcada inestabilidad en el comportamiento y el 
est)do de ánimo"(DSM-Ill-R, 1987), que redunda en una presentación suma 
mente variable alpaso del úempo, tales individuos son difíciles de diagnosticar 
en Ulll!. interacción i!ldividual. Estos sujetos son mejor diagnosticados y contro 

lados por los profesionales que tos han observado aí paso del tiempo. 

Es, sin embargp, posible para el personal de los servicios de crisis identi 
ficar en los usuarios relncientes de sus prestacfones, ciertos patrones 
comportamiento. !Je utilización de los servicios y caracteristicas relacionadas. 
Wilkenson y Smeeton (1987) describen repeticiones de comportamiento 

autodestructivoq11e ocurrieron en tfü1JlOCo tiempo como cuatrodíasdespués del 
episodio anterior. Bames (1986) describió un muestreo de 16lcasos consecu 
tivos de daiioautoinfligido, 65,8 % de los cuales acontecieron en individuos con 
un historial previo de comportamiento de daño autoinfligido. Los reincidentes 
refirieron más prtfülemas tTónicos des;dud mental, tuvieron más probabilidades 
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de haber consultado centros de atención a crisis y de haber sido hospitalizados 
previamente que los individuos que se habían hecho daño a sí mL'illlOS por 
primera vez.Enel periododeseismesesdeseguimiento,Bames    hallóquecuatro 
de los reincidentes se habían quitado la vida, allí donde ninguno de los que se 
habían herido a sí mismos cometió suicidio alguno. 

Bancroft y Marsack (1977)hallaronque 18%de los que en su investigación 
intentaron el suicidio tuvieron uno o más episodios repetidos dentro del año 
siguiente a su primer intento, con la realización de la mayoría de ellos dentro 
de Jos primeros tres meses. Estos autores sugieren que existen tres tipos de 
reincidentes. Uno es el reincidente habitual, crónico, que tiene numerosos 
intentos de suicidio a través de un largo periodo de tiempo. Otro reincide varias 
veces dentro de un periodo relativamente corto, y el tercer tipo es un reincidente 

que únicamente loesdemanera muy ocasional. Barnes (1979) trabaja de manera 
detallada sobreesta clasificación. Esta autora propone queel reincidente crónico 
utiliza el daño autointligido como un medio elemenlal de respuesta ante la 
tensión. El "reincidente múltiple" responde con una serie de actos con los que 
se hiere a sí mismo durante un periodo de tensión, pero entonces puede tener 
periodos  en  los que no ocurran comportamientos  de daño  autoiflii. El 
reincidente de "unasola ve:z,"tiene un episodio aislado de daño automtlíg1doen 

respuesta a la tensión grave. 
Los reincidentes cróni<n'\ con frecuencia producen reacciones extremada 

mente negativas departe dequienes los atienden (Kroll, 1988). Estos individuos 
pueden de manera repetida acercarse a los que proporcionan ayuda hiriéndose 
asímismos, y pueden quejarse con frecuencia deestar en crisis, y aun asíparecen 
no beneficiarse de las intervenciones. Estos individuos tienen un patrón de 
comportamiento duradero con el que responden a la tensión con técnicas 
desadaptativas de enfrentamiento y con frecuencia consideran pocas opciones, 
si es que alguna, fuera de lesionarse a sí mismos. 

Debido a la dificultad en el control de estos pacien s. laí; instituciones de 
atención a crisis c;án frecuencia considerarán la hospitalización de pacienteS' 
intemos como Ja única alternativa de tratamiento. Sin embargo, Reynolds y 
Eaton (1968) argumentan que la hospitalización puede en realidad fomentar la 
patología del paciente y reforzar lasestrategias desadaptativas deenfrentamien 
to por parte del mismo. Dawson (1988) sugiere que a los individuos que se les 
diagnostica trastorno lúnite de la personalidad buscan definirse a sí mismos en 
relación con diversas instituciones sociales; las mujeres con mayor frecuencia 
en las instituciones paralasalud y los serviciossociales, y los varones con mayor 
frecuencia en las instituciones de ejecución legal y correccionales. Este autor 
observa que un paciente hospitalizado puede sentirse forzado a asumir un papel 
cada vez mayor de dependiente y "enfermo". Al desplegar las pautas del 
tratamiento, el autor cillldo recomienda que no haya hospitalización y que se 

reduzca el "caos social", como son los.vi'.Jies hasta la sala de urgencias, las 

sobredosis y otras situaciones similares. 

Al mismo tiempo, mientras puede ser preferible en el aspecto tarapéutico, 
la decisión de no proceder a la hospitalización contiene riesgos. El comporta 
miento de daño autoinfligido no necesariamente indica un intento de suicidio 
(por ejemplo, hemos destacado el intento de aliviar la tensión en sem 
comportamiento). Barnes (1986) destaca que algunos intentos de suicidio 
expresados por estos individuos puede reflejru: una tentativa a aumentar la 
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respuesta por parte de losprofesionales. Pero incluso en laausencia de un intento 
desuicidio, lanegación derespuesta puede serpotencialmente peligrosa, porque 
estospacientes pueden correr riesgos extremos para aparentar querealmente son 
suicidas (Bancroft y otros, 1976). Y, los individuos pueden proponerse realizar 
comportamientos que no sean mortales, pero pueden errar en el cálculo y 
quitarse lavida. Recomendaríamos la hospitalización, por tanto, en las siguien· 
tes circunstancias: 

 
1. Cuando el individuo se propone de manera clara cometer suicidio. 
2. Cuando no existe un claro propósito de suicidio, pero existen: 

a. Indicaciones dequeel individuo se involucrará en un comportamiento 
potencialmente mortal para convencer a los demás de la seriedad del 
intento manifestado. 

b. Indicaciones dequeel individuo puedeerrarel cálculode lamortalidad 
de un comportamiento que se pretende que no lo sea. 

Y,porsupuesto,porcuantoesdifícilllegarasemejantesconclusionesdemanera 
definitiva, el ambiente al cual regresará el individuo si no se le hospitaliza, 
debería ser un factor dentro de la decisión de si se recurre entonces a Ja 
hospitalización; si en el ambiente citado existen supervisión, estabilidad e 
inmunidad con respecto a los eletnentos que producen crisis, todo ello en un 
nivel suficiente, podrá decidirse más fácilmente no hospitalizar. 

La repetición en los primeros auxilios psicológicos no es el tratamiento a 
elegi'rpara tales individuos; éstosestán en lanecesidad de intervenciones que los 
ayudarán a aprender o modificar su estilo cognoscitivo y sus aptitudes para la 
resolución de problemas. Sin embargo, eUos con frecuencia no complementan 
su tratamiento y, por tanto, es probable que continúen en la utilización de los 
servicios para crisis. Muchas instituciones de atención a crisis que tienen 
"visitantes habilUales" de este tipo, los llegan aconocer lo suficientemente bien 
como para desplegar un plan para responder a un individuo en particular, a1 que 
se le ·ha visto en muchas ocasiones, En opinión del autor, el fallar en el 
establecimiento de tal plan y en la inclusión de intervenciones del plan que se 
proyectaron para movili2:ar al individuo hacia lasestrategias de enfrentailliento 
más adecuadas, representa un tratamiento inadecuado; también creemos que un 
plan semejante consumirá, finalmente, menos recursos por parte de quienes 
realizan la intervención, de lo que lo haría la intervención en crisis repetida 

 

 
UN CASO DE PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS: JAN ET 

 
Janet es una persona de 25 atlos de edad que ha  tenido varios episodios de 
trastorno bipolar. Sus vaivenes en el estado de ánimo están relativamente bien 
cootrolados con medicamentos, aunque ella ha tenido cuatro hospitalizaciones 
desde el comienzo de su enfeniledad. Ella experimenta lo mismo episodios 
maniacos que depresivos, y durante los mismos tiene un funcionamiento 
perturbado. Durante los periodos de depresión, tiene pensamientos suicidas; 
realizó un intento de suicidio al consumir una sobredosis de medicamenlós. 
Actualmente,  trabaja a tiempo parcial (ella ha propendido a abrumarse más 
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cuando trabaja tiempo completo) y vive de sus ingresos más una remuneración 
por parte del Seguro Social. Janet vive en un apartamento de renta baja. 

Janet fue llevada a la sala de urgencias una tarde, por intermedio de la 
policía Un intruso irrumpió en el apartamento de Janet al inicio deesa tarde. Ella 
estaba fuera y regresó a su apartamento para hallar al intruso en el momento de 
irse. Éste ya se había llevado la televisión y otras pertenencias, que incluían el 
dinero de ella para la renta del mes. Cuando ella caminó hacia el sujeto, éste la 
golpeó en la cabeza y huyó. Ella fue herida sólo levemente, pero come   a 
gritar. Los vecinos escucharon los gritos y llamaron por teléfono a la poheta. 
Cuando ésta llegó, Janet estaba acostada sobre el sofá, sollozando. Tenía una 
contusión en la cabeza y parecía muy trastornada y confundida. La policía la 
llevó a la Sala de urgencias, en parte para que le reVisaran las heridas, pero 
también porque estaba demasiado perturbada como para ser un poco coherente. 

La policía comenzó el proceso de los primeros auxilios psicológicos en el 
caso de Janet Los oficiales fueron los primeros en !tablar con ella y en tratar de 
garantizarle que estaría bien. Ellos hablaron apacible y directamente con ella y 
obtuvieron alguna información muy elemental. También los policías expresaron 
preocupación por sus heridas. Ella se tranquilizó un poco, pero todavía estaba 

muy aturdida. 
Cuando los policías llegaron a la sala de urgencias, uno de los oficiales se 

sentójunto a Janet, mientras el otro hablaba con uno de los miembros del 
.p personal que estaba en servicio. Después de proporcionar al personal un 
breve relato de lo que había ocurrido, el oficial de policía presentó a Janet 
con la trabajadora social de la sala de urgencias qne la ayudaría. La trabajadora 
social se presentó a Janet y la condujo lµlcia un área restringida En todo el 
proco,  la 
trabajadorasocialhablóapacibleydirectamenteconJanet,en tonotranquiltzan· 
te. Aquélla ofreció a Janet aJgo para beber y le hizo saber que estaría con ella 
basta que el personal médico esruviera disponible para examinar sus heridas. 
Entonces, calmadamente, la trabajadora social comenzó apreguntarle acerca de. 
lo que había pasado. Janet describió el incidente, suspirando repetidamente Y 
estrechando la mano de aquélla, y diciendo:"nunca debería haber tratado de 
vivir por mi pr6pia cuenta, era seguro que algo iba a salir mal". 

De maíÍera gradual, la trabajadora social fue capaz de obtener informa 
ción       rcá de lo que había ocurrido, y también acerca de los aspectos de. la 
situación que eran más perturbadores paraJanet. Esta sesentía violada por la m· 
trusión en su departamento.Por causa de su enfennedad mental, por algunos 
años ella habfa continuado viviendo con sus padres. Un aiio antes, habfa rentado 
su departamento; ello simbolizó para ella su independencia y su capacidad para 
vivir por su cuenta. Había sentido un orgullo especial por su autosufiencia (en 
particular, aunque sus fmanzashabían sido limitadas, fuecapaz desalir adelante 
sin apoyarse en otros para obtener sustento económico). En tanto Janet comen 
zaba a hablar del dinero para la renta que le habían robado y acerca de la 
televisión robada para la que ella había ahorrado con esmero, empezó a llorar. 
¿Cómo podría pagar la renta que se vencerla dentro de dos días? ¿Cómo 
siquiera regresar a su departamento y sentirse segura? La cerradura había sido 
violada y no sólo ella no se sentiría segura esa noche, sino que todas sus 
pertenencias podrían ser robadas. ¿Y qué, si el ladrón regresara? E?   to se 
perturbaba más, comenzó a cuestionarse sipodría ir a trabaj.aJ día s1gu1C?te o 
si siquiera ella merecia tener un trabajo. Janet comenzó a caucarse a sí Jillsma 
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por haber intenlado vivir de manera independiente. EUa dijo además que si se 
airapaba al ladrón, él simplemente seria liberado, porque nadie creería su 
historia porque estaba enferma de la mente. Incluso dijo que quizás si hubiera 
sido más capaz, habría tenido éxito al quitarse la vida algunos años antes. 

La trabajadora social escuchó a Janet en la narración de su historia, y 

también en cuanto a la identificación de los varios problemas concurrente\\;. En 
tanto que Janet se trastornaba más, la trabajadora social se volvió más directiva. 

Ésla  enfocó a Janet  hacia  la definición  de los  problemas  específicos  por 

resolverse. Juntas identificaron los siguientes problemas: 

 
l. El hallazgo de un lugar seguro para permanecer esa noche. 

2. Gestionar  la seguridad  del apartamento  de Janet, hasta que pudiera 

instalarse una nueva cerradura. 

3. Conseguir dinero para pagar la renia. 

4. Decidir si Janet iria a trabajar al día siguiente. 

Cuando Janet se agitaba más y divagaba acerca de los problemas a largo plazo 
osobre objeciones con respecto a su propia incompetencia, la trabajadora social 
la escuchaba y le hacía notar de modo suave que todo ello podría arreglarse al 
día siguiente y no necesitaba resolverse esa misma noche. De manera gradual, 
Janet comenzó a tranquilizarse un poco. 

Entonces, ambas comenzaron aanalizar lasposibles soluciones. Al hacerlo 

de esa manera, la trabajadora social inquirió aJanet acerca de su situación, y se 
enfocó sobre los recursos disponibles para el apoyo y la asistencia. En r.anto 
se calÍnaba, Janet advirtió que ella podria llamar a su hermana y preguntarle si 
podría permanecer en sp apartamento. De hecho, su hermana lahabía invitado 
conanterieridad, pero no había acudido porque temía que su familia pensara que 
la necesitaba demasiado y no podria ser independiente. Janet estñvo de acuerdo 

en llamar a su hermana; ésta estaba muy preocupada y dijo que irla hacia la sala 
de urgencias tan pronto corno fuera posible. Por supuesto, Janet era bienvenida 
para quedarse con su hermana. Como paso siguiente, la trabajadora social 

comenzó a analizar la obsesión de Janet por el asunto del departamento. La 
trabajadora supo que un trabajador de mantenimiento estaba disponible en el 
lugar y ellaconcertó una llamada con él En tanto aquello ocurría, los vecinos de 
Janet ya habían hecho saber al administrador del departamento lo que había 
sucedido, y se había instalado una cerradura temporal. La trabajadora social y 

Janet, juntas, decidieron que ésta podria hablar con el administrador del 
departamento al día siguiente, con respecto a lasopciones para la renta. Aunque 

Janetestaba renuente a hacerlo así,reconoció que suspadres leprestarían ayuda 

financiera, si fuera necesario. La trabajadora social también le dijo que había un 

programa deasistencia para víctimas quehabitualmente ayuda a indemnizar por 
pérdida a las victimas de la delincuencia. Por último, Janet estuvo de acuerdo en 

que probablemente era lo mejor para ella el tomarse el siguiente día como libre 

eneltrabajo, porque era probablequeestuviera exhausta y necesitara atender los 

asuntos en torno del robo. Eti ese momento ella estaba mucho más tranquila y 

hablaba de manera clara y coherente. La trabajadora social le preguntó que cómo 

sesentía. Ésta serió débilmente y dijoquesesentíamucho mejor. La trabajadora 

social entonces la inquirió acerca de sus pensamientos suicidas. Janet le aseguró 

que ella sólo había estado perturbada, que había hecho un intento de suicidio 

·algunos años anees, pero  que no había tratado de quitarse la vida otra vez. La 

Jnrervenci6n en crisis para individuos con...•337 
 

 
trabajadora social también secercioró de queJanet no tuviera un plan específico 

de suicidio. 

En estepunto, el personal médico llegóparaexaminaraJanet Hallaron que 
tenía algunas cortadas y contusiones menores, pero que estaba bien. En unos 

minutos más, la hermana de Janet llegó a la sala de urgencias. La trabajadora 

social habló de nuevo con Janet, revisó el plan, después hizo gestiones para que 
regresara al día siguiente para registrarse y obtener mayor información acerca 
del programa de asistencia a víctimas. 

Al día siguiente, Janet entró a ver a la trabajadora social. Informó que 
todavía se sentía perturbada. pero que se sentía un poco mejor. Dehecho Janet 

expresó su sorpresa porque su familia lahabía ayudado mucho.La policía había 

aprehendido a un sospechoso y quería que ella lo identificara, lo cual la ponía 
nerviosa. Ella expresó numerosas emociones acereadeesto. También manifestó 
miedo de que  la estuviera abatiendo su situación. Janet dijo que tenía  un 
sentimiento de temor y se preguntaba si estaba "volviéndose loca" otra vez. 
Mientras hablaban, la trabajadora social supo que Janethabía visto con anterio 
ridad a un orientador que llevó acabo una terapia de apoyo para ella, y con quien 
le había sido fácil relacionarse. Ambas estuvieron. de acuerdo en que Janet se 

sentirla mejor con un terapeuta deapoyo hasta que superara la crisis.Janet llamó 
al orientador desde la oficina de la trabajadora social y concertó una cita para 
verlo. También habló con un representante del servicio para víctimas de la 
delincuencia, quien la ayudó a inscribirse para obtener una indemnización 
parciát por su dinero y su aparato de televisión. 

 
 
 

TERAPIA PARA CRISIS 

 
La terapia para crisis para un individuo con enfermedad menlal sigueen mucho 

el cu..So. que rendria con cualquier otro que experimentara una crisis. Las 
diferencias esenciales reflejl)Jl el entorno, el cual para muchos individuos con 
enfennedad mental incluye la falta de apoyos sociales, sintomatología psiquiá 
trica y limitados recmsos personales, maferiales y otroS con los cuales encauzar 

la criSis. Más allá de estas consideraciones, los individuos mentalmente enfer 
mos necesitarán trimslaborar la crisisenmucho como loharíacualquit;'f OtrOque 
perdiera un padre, un lrabajooexperirnentaracualquierotracrisis  circunstancial 

o del desarrollo. 
 
 

En el comienzo 

El proceso de la terapia para crisis comienza cuando el paciente todavía se 

encuentra en un estado de trastorno dentro de las horas o días siguientes al 
comienzo de la misma. Por momentos, especialmente cuando se experimenta 

una crisis psicótica, un individuo mentalmente enfermo en crisis tendrá dificul 

tad en procesar;o incluso analiz'.lf, la situación, hasta que se haya estabilizado 

un poco. Esto no significa que un individuo psicótico no seacapaz desometerse 

a la terapia para crisis, sino ilnicamente que laprimera fase de la terapia en lalés 
casos incluiJá la atención  a la sintomatología  psicótica que interfiere con el 
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procesamiento de la crisis y sus soluciones. El mejor tratamiento para un 
episodio psicótico semejante es con frecuencia la medicación. El¡to no significa 
que los medicamentos deban ser el único tratamiento, o que el asistente deba 
hacer a un lado al paciente hasta. que sea capaz de sostener una conversación 
coherente. 

Las interacciones verbales periódicas, especialmente si las mismas son 
cortas y no provocan tensión, pueden ayudar en el desarrollo de la empatía y la 

confianza. Incluso los pacientes que tienen constantes alucinaciones auditivas, 
están conscientes de quienes les rodean, aunque podrían no estar poniendo 
mucha atención a loque se dice. Es importante destacar que es extremadamente 
raro encontrarse con un nivel de trastorno tan alto que no sea posible una 
conversación racional. Antes bien, la tarea de los asistentes es identificar 
aquellos temas en los que la conversación racional es posible, y aquellas vías de 
comunicación con el individuo (por ejemplo, la tranquilidad, la franqueza) que 
faciliten laconversación racional. Entonces, mientras el cliente mejora, concen 
tra más y está mejor dispuesto para atender sus necesidades básic11s, las 

interaccionesdeatencióncon losasistentesserecordarán yayudarán afomentar 
la relación terapéutica 

Mientras tanto, la primera tarea de la terapia para crisis ha comenzado ya: 
la supervivencia fisica. Un paciente psicótico extremadamente trastornado 
necesitará estar en un ambiente en el cual el comportamiento perturbado no 
plantee una amenaza para el paciente o para alguien más. El paciente necesitará 
estar en un ambiente en el cual se satisfarán las necesidades corporales de 
alimentación y refugio. Con frecuencia, atender las necesidades de superviven 
cia de un psicótico extremadamente  trastornado significarán la hospitalización 

. o la ubicación en un ambiente en el que se le supervise las 24 horas del día. 
 
 

Evaluación 

. En las etapas iniciales de la terapia para crisis, el terapeuta debería comenzar a 

evaluar completamente el funcionamiento del paciente con la utilii.ación de los 
principales encabei.ados del cuadro 8-3 (capítulo 8). En ¡_¡Jgunos casos, puede 
obtenerse información útil con respecto al funcionamiento habitual y previo ala 
crisis, de parte de los miembros de lafamilia del paciente, los hislOriales de los 
hospitales y los registros de contaetos con los servicios sociales, además del 
propio infonne del paciente. Deberá analizarse por completo el incidente 
precipitante, eincluir los detalles deloque pasó, quién estuvo implicado y cómo 
es que el paciente considera al incidente. Entonces puede pedírsele que describa 
el problema que se presenta, es decir, cuáles son las dificultades actuales y qué 
espera consumar en el proceso de terapia. AI·evaluar el contenido de lacrisisse 
abarcará el análisis del ambiente social del paciente y el impacto de lacrisis so 
bre lasdemáspemonasqueseansignificativas para él. Puedeexistir una variedad 
de asistentes i_ntegrados al proceso, que abarcan a trabajadores del' ámbito 
financiero, trabajadores sociales, personal hospitalario, psiquiatras, directores 
de casos clínicos y pemonal de tratamiento diurno; el potencial de éstos como 
recursos para la resolución de la crisis deberá evaluarse en este punto, y se 
coordinal'án sus esfuerzos durante las tentativas de resolución de la crisis. 

Es importante en la evaluación de una crisis determinar si de hecho el 

individuo sufre de un trastorno mental grave. En tanto que los aspectos de la 

evaluación completa van más allá del alcance del presente capítulo, se propor 

cionan las siguientes preguntas como una gula breve para realii.ar una evalua 

ción preliminar: 
 

• ¿El paciente "oye voces" que hablan de sus pensamientos en voz alta o 
que hacen comentarios sobre las acciones de aiguien? 

• ¿Cree el paciente que sus pensamientos se transmiten por la televisión o 
los radios? 

• ¿Cree que suspensamientos se introducen o salen de su mente, o que los 
demás controlan sus pensamientos? 

• ¿Cree que es un emisario o un mensajero especial de Dios? 
• ¿Parece queatribuye un significado especial a acontecimientos o inciden 

tes cotidianos? 
• ¿Tiene creencias que son evidentemente absurdas? 
• ¿Salta de un tema a otro con muy poca conexión manifiesta entre ideas, 

hasta un grado cercano a la incoherencia? 
• ¿Su habla es extremadamente rápida y apresurada? 
• ¿Su nivel de actividad es extremadamente alto o bajo? 
• ¿Expresa ideas exacerbadas, norealistas (por ejemplo, que ha escrito una 

novela que es éxito de librería, o que ha hallado las curas para el cáncer 

y las afecciones cardiacas)? 

Las respuestas afirmativas a una o más de estas preguntas pueden indicar el 

comienw de una enfennedad mental o un episodio den!Í"o del curso de la 

enfermedad.   Además: 
 

• ¿Experimenta pertufbaciones en el sueño (duerme en gran cantidad, 

duerme muy poco, tiene dificultad para iniciar el sueflo o para permane 
cer  donnido? 

• ¿Ha expenmentado cambios recientes en su apetito? 
• ¿Ha experimentado-una pérdida de autoestima? 
• ¿Siente una desesperanm extrema con respecto al futuro? 

Los cambios en cualquiera de los puntos anteriores pueden significar la necesi 
dad.de una evaluación psiquiátrica. Cuando están presentes estos síntomas es 
importante conseguir información con respecto al tratamiento previo; tal infor 
mación puede estar más disponible y/o ser más confiable de parte de la familia 
o los amigos del paciente. Si éste ha recibido de modo reciente un tratamiento 
porpartede un profesional <le lasalud mental, es usualmente útilconsultado. F.o 

suma, cualquier individuó que experimenta los síntomas citados más arriba 
debería evaluarse de manera más amplia por una posible enfermedad mental. 

Como parte de la estmcmra de evaluación descrita en el capítulo 8, lo 
siguiente debe tomarse en cuenta en laevaluación del funcionamiento actual y 

previo a la crisis en los enfennos mentales aónicos, ello organizado seg1fo las 
modalidades CASIC de lapersonalidad. 

 
 

Conductual 

Tanw el infonne del paciente acerca de su propio comportamiento  como las 
observaciones del comportamiento actual son importantes en la evaluación del  . 



340 •Intervención en crisis: Manual... (Capítulo 15) 

 
 

undon:umento  del paciente. Cualesquier  comportamientos  extravagantes  0 
mapropiados deberán destacarse. Debería preguntarse a los pacji:ntes acerca de 

lautili:zaciónde sustancias químicas, y queello abarque silos mismos han estado 
tomando medicarnentosprescritos(especialmenteantipsicóticos, antidepresores 
Y otros medicamentos para el control de la enfermedad mental). Cualesquier 
comportamientos  que hayan  planteado  problemas  graves para  el paciente. 
Deberá hacerse algún intento por indagar acerca de la rutina cotidiana del 
paciente, sus hábitos y su estilo de vida. Debera anali:zarse cualquier historia de 
comportamiento  agresivo, intentos  de  suicidio o comportamiento  de daño 

uint1
1
igido. Deberá observarse el nivel de actividad del paciente, de sus ac 

tiv1dadés y de su comportamiento en el curso de la entrevista. Las respuestas 
anonnales, losamaneramientos enel habla y lasrespuestas oacciones inapropia 
das deben hacerseno1ar. Loscambiosrecientes en lospatronesde suei'io y apetito 
también deberán sefialarse. 

 
Afectiva 

t:I terapeuta deberá preguntar al paciente con respecto a sus sentimientos 

actuales Y sus reacciones ante la crisis, y también evocar algún sentido de cómo 
difin estos sentimientos de los de otros momentos más habituales para el 
paciente. Deberá observarse laexpresión de éste en cuanto ala emoción y debera 

. destacarse laadecuación de su afecto.Enlos individuos con enfermedad mental 
el afecto puede tluctuar ampliamente y ser extremadamente inestable, o pued 
estar embotado y reprimido. Los extremos afectivos deben destacarse cuan 

do         n reflejar u   u:m1º del estado de ánimo. La desesperanza y 
depr:e1ón pede ser m1 auvas de los pacientes que tienen algún riesgo de 

su1ctd10.La irae 1mpuls1V1dad, especialmente cuando se combinan con el uso 
de sustancias químicas, pueden indicar el potencial de arranques explosivos 
o de un comportamiento agresivo. Un afecto extremadamente abatido puede 
estar presenle en algunos esquizofrénicos crónicos. 

 
Somática 

Algunas condiciones físicas imitan a los síntomas de la enfermedad mental. 
El(1985 taca que un primer paso en el tratamiento de urgencia para la 
pscos1s.es ehmmar las causas orgánicas, como la psicosis tóxica a partir de 
la mgesüón de drogas o los estados de evasión como el delirium trefTli!ns. Hall 
ysuscolabomdores(l981)investigaron l00ingresosconsecutivosa un hospital 
estatal y hallaron que, en ellos, 46% eran individuos que tenían un enfennedad 
clínica no diagnosticada, que lo mismo causaba que exacemaba sus enferme 
dades psiquiátricas. Con frecuencia un individuo pertw:bado y trastomaqo por 
una enfermedad mental puede no poner·atención o infonnar sobre síntomas 
de enfermedad_ f'isica. Aun cuando tales síntomas se dan a conocer, Pueden no 
tratarse tan senamente como deberían. 

 

 

Interpersonal 

intemigarse al paciente con respecto a los apoyos sociales y a su nivel 
de vida. Las pregun1as correspondientes pueden producir infonnación útil con 
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respect0 alanaturale:za delfuncionamiento alargo plazo y acerca de los apoyos 
sociales y fos recursos interpersonales que podrían utilizarse en el tratamiento. 
Los individuos con enfermedades mentales habitan en una amplia variedad de 
ambientes comunitarios, que incluyen servicios públicos de tratamiento para 
internos y albergues grupales, casas de asistencia, ambientes de atención a 
adultos auspiciados, las casas paternas u de otros parientes; algunos individuos 
mentalmente enfermos también viven de manera independiente. Se le puede 
preguntar a quién frecuenta regularmente, a quién podría recurrir si ocurrieran 
problemas y qué tipos de asistencia recibe por parte de amigos y familiares. Los 
individuos con enfe1n1edad mental con frecuencia tienen dificultades sociales y 
carencias de aptitudes sociales. Como resultado, los contactos sociales y apoyos 

para mucbos pueden limitarse a los miembros de la familia, a otros que tienen 

enfennedades mentales y a los profesionales de la salud mental. Al interactuar 
con el paciente, el asistente deberá tóniar nota también de aspectos particulares 
de las habilidades interpersonales que pueden represenlar fortalezas o debilida 

desenel futuroal relacionarse con otros. Por ejemplo, un individuo con paranoia 
que expresa una gran cantidad de suspicacia y hostilidad no es probable que 
tenga relaciones íntimas estrechas. 

 

 

·Cognoscitiva 

Elindividuo con una enfermedad mental puede tener numerosas anonnalidades 
en los procesos de pensamiento. El asistente deberá estar consciente de la 

presencia de perturbación mental, deterioros en la memoria, asociaciones 
dispersas, fuga de ideas, desorientación, delirios, alucinaciones, pensamientos 
paranoides, bloqueo del pensamiento y otros posibles indicadores de trastorno 
en el pensamiento.Además, deberá álentarse al individuo a anali:zar los pensa 
mientos o fantasías, impresiones acerca de la situación actual, qué aspectos de 
la crisis resultan más amenazantes, y cualquier significado especial que lacrisis 

tenga para el paciente. Deberá hacerse una evaluación acerca del insight del 

pacienle dentro de la situación. Por ejemplo, si éste refiere que "oye voces 
(alucinaciones auditivas), ¿está conscielite de que son alucinaciones y pueden 
ser parte de la enfermedad o cree que las mismas son reales? Deberá tambi 
preguntarse a los pacientes acerca de pensamientos de suicidio u homicidio. El 
asistente querrá indagar acerca de los suenos y aspiraciones del paciente. Como 
seanalizó anteriormente, lospacientes con un altonivel de funcionamiento antes 
del inicio de la enfelllledad, pueden tener una dificil adaptación de sí misn10sa 
las limitaciones que la enfennedad mental puede imponerles. 

Por momentos, un paciente puede expresarpensamientos i:lelirantes, con la 

inclusión de creencias que son claramente falsas. Elasistente no deberá intentar 
discutir con la pen;ona acerca de las creencias delirantes; este enfoque con 
frec'uencia redunda en malas interpretaciones e ira. Sin embargo, el asistente 

debería evitar también fingir que dacrédito a los pensamientos delirantes, para 
impedir un reforzamiento más amplio de las mismas para el paciente, o incluso, 
que se incorporen  al  sistema  de los  delirios.  El mejor  enfoque  puede  ser· 
simplemente hacer una afirmación de desacuerdo. Por ejemplo, si un paciente 

cree que existen ondas de radio que controlan  sus pensamientos  y qu!l por 
momentos éstos pueden escucharse al hacer un zumbido débil, no es útil traiar 
depersuadirlode locontrario. El mejor enfoque puede serel decir: "'séque usted 

 

'  ¡ 
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cree qu ba!ondas deradio que controlan suspensamientos, pero no pienso que 
aquéllaSexistan.   Yoséqueustedceequelasescucba,perocreoqueloqneusted 
escucha es ultad?.de las malas 1ugadas que le hace su mente por causa de su 
enf:mieda? . Es útil reconocer la validez de la experiencia sensorial del 
paciente, sm aceptar la interpretación que la persona hace de sus experiencias.* 

 
 
 

CUATRO TAREAS PARA LA RESOLUCIÓN DE LA CRISiS 
 

 
Supervivencia física 

Los aspectos más urgentes de la supervivencia ffsicase abordaron anteriormen 
te, enfocándose.en la estabilización de los síntomas agudos de la enfermedad 
mental. Un pa?ente que ha tenido un episodio maniaco o psicótico puede no 
habereta<lo altmentándose demanera apropiada y puede necesitar hacer ajustes 
en u dieta. Puede necesitarse la medicación para ayudar en el control de la 

ans1e?ad o el s.ueño. Los pacientes  que tienen  dificultad  para  enfrentar 
la ansiedad o la_ ira u otras emociones que implican altos niveles de excitación, 
pueden benefiaarse del entrenamiento en las técnicas de relajación. 

La tarea de la supervivencia física con los individuos mentalmente énfer 
mos que están en crisis con frecuencia requerirá de consulta psiquiátrica para 
ª>'.11 al asistente en la comprensión delos usos y efectos delos medicamentos 
uülizads para tar la enferme.dad mental (forrey, 1988). Como se indicó 
antes, la evaluación médica de los problemas ffsicos y psicológicos es esencial 
puestoquelaenfermedadcorporal nodiagnosticada con frecuencia estápresente 
en muchos pacientes psiquiátricos (Hall y otros, 1981). También  algunas 

nfi:iie.dades físicas imitan a los trastornos mentales. En otros ::asos, un 
md1vidu con una.enfd mental preexistente puede exacerbar los sfnto 

as n:ied1ante la mgesuón de drogas u otras sustancias. Incluso una fuerte 

mgesuó m: <:31'efna puede acrecentar los síntomas maníacos o psicóticos en 
alguos .mdlvids. Otros pueden  experimentar  una mala reacción  ante una 
medicación particular para sus enfermedades mentales. 

 
 

·Expresión de sentimientos 

Mue n en cis, incluso aquellas sin enfermedades mentales, tienen 
una d1fícd idenuficaoón de sus emociones: los individuos con enferme.dad 

 

 
*Debearfla 11-1)ad• irse una nota precautoria, de cualquier manera. Por momentos un individuo con enfennedad 

mt.  referirá una experiencia o creencia que parece tener poco sentido  pero viene a ser venlad  El 
8SIStente deberá ser."r":""-'avido.con rm;..,....•.o a un l·<1•1omie de algo deli·rante, ha'sta que no se h·aya verifica·do 
porC0111pleto. Un esqw.zofre111coen un serviciopúblico en el cual el primer autorlrabajó, alguna vez refirió 
al personal que había sido golpeado por una televisión que caía del cielo. Inicialmente el perso--•    t 
muy nrwv-11padopo             • di 'd            .                                   .             •                       uvo 
.   ·r-r--;-        rqueei: em VI uoemivieraexperimenlandounincrementoenlossíntomas.Entooces 
sedó que otro paciente de hecho había arrojado una televisi6n a través dé un ventana en un iso 
IJPC?orenl parte trasera del edificio Y el primer hombreen =lidad había sido golpeado por la televiJón. 
ndianósti.co deenfermedad mental nodebeña hacer queun asi!<lente asuma quetodos los pensamientos 

del paaente son delirantes.                                                                                                    · 

mental, especialmente aquellos que presentan síntomas, pueden pasar por un 

periodo aún más difícil Un individuo que está atemorizado y ha tenido 
problemas con la paranoia, puede expresar temor por medio de la hostilidad,  
lo que impele a los demás a alejarse de él El paciente puede sentirse confundí· 
dopor una diversidad abrumadora de pensamientos y sentimientos. Un paciente 
en crisis que ha tenido episodios de enfermedad mental en el pasado puede creer 
que el caudal de sentimientos que acompaña a una crisis esel comienzo deotro 
episodio. El paciente puede necesitar de la garantía de que estos sentimientos 
intensos no necesariamente indican una deseompensación. En estos casos 
deberá alentarse la expresión apropiada de estos sentimientos. 

Por momentos, un clínico puede identificar un patrón de larga duración 
dentrode una inapropiada expresión emocional. Losclinicosdebenrecordar que 
algunos pacientes, como aquellos en esta<los maniacos, pueden ser emocional 
mente volubles, ·en tanto que otros. de manera especial los esquizofrénicos, 
pueden hallar difícil expresar cualquier emoción. Los médicos clfuicos deben 
sercuidadosos, en especial con losindividuos esquizofrénicos opsicóticos, para 
no abrumarlos con apremios para expresar sentimientos siendo demasiado 
confrontadores (Torrey, I980).El asistente no siempre sabrá si los sentimientos 
mostrados son respuestas ápropiadas a la crisis (en cuyo caso incitar a su 
expresión de manera usual ayudará) o son síntomas de descompensación (en 
cuyocasoincitarlasemociones puedeiilterferirconlaresolución).Lareglamás 
simplees alentar la expresión limitada y observar los resulta<los; sila expresión 
de sentimientos es ttanquila, se puede continuar. pero sí el paciente se pone 
crecientemente agita<lo, se debe encauzar más atención hacia los aspectos 

prácticos, no emocionales de la situación. 
Algunos pacientes mentalmente enfermos han tenido gran dificultad en el 

control de la ira, y ta terapia para crisis para tales pacientes puede necesitar 
incluir técnicas específicas de control de ta ira, como aquellas empleadas por 
Novaco(1974,1976,1979,1980).Elprocesoes  un planteamientodeinoculación 
de tensión en tres pasos, para et control deta ira.Novacoinstruyeasus pacientes . 
en técnicas derelajación elaboradas paradisminuir la excitación psicológica de 
los mismos, como en la profunda relajación muscular o las técnicas defantasías 
guiadas. Al mismo tiempo, el paciente aprende a identificar señales que indican 
incremento en los niveles deexcitación (por ejemplo, una mandíbula apreta<la, 
puño cenado o aumento en el ñtmo cardiaco). Con frecuencia un paciente ron 
problemas en el control deta irapuede ni siquiera estar consciente de que siente 
ira basta que sus sentimientos alcan?.an un nivel de intensidad que no puede 
controlarse fácilmente. Para manejar esta carencia, se entrena al paciente para 
identificar situaciones que probablemente produzcan ira y señales internas, las 

cuales indican ira o frustración. Una diversidad desituaciones que provocan ira 

se clasifica en términos de laira producida en el paciente porcada situación. El 
paciente entonces aprende a relajarse durante la exposición a situaciones 
crecientemente más difíciles. Davis y Boster (1988) describen et uso de las 
técnicas de Novaco aparejadas con estrategias cognoscitivas para ayudar al 
individuo a identificar percepciones alternativas a las situaciones. 

Los pacientes pueden ser instruidos para utilizar estrategias similares para 
un nivel másbajo deexcitación en una variedad desituaciones plenas detensión. 
El aprendii.aje de estas técnicas puede también prevenir futuraS situaciones de 
crisis que resultan de las expresiones de ira inapropiadas, fuera de control. 
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Técnicas similares lfileden aprendme para ayudar con el control de la ira u otros 
estados de alta excilación y estados emocionales negativos. 

Las intervencione$ como la descrita antes van más allá de la tarea de 
simplemente controlar los sentimientos. Las mismas incluyen de manera clara 
un companente de dominio cognoscitivo, lo mismo que un plan para realizar 
adaptacrones condue«uaies e interpersonales. Con frecuencia las técnicas de 
intervención abarcarán aspectos de varias de las tareas en un enfoque 
de intervención aislada. 

 

 

Dominio  cognoscitivo 

La tarea del dominio cognoScitivo abarca la reflexión acerca del incidente de 
crisis y sus circunstancias, y lasrela:ciones entre aquél, las creencias del paciente 
Y sus expectativas, lo mismo que los asuntas inconclusos y los sueltos y metas 
para el futuro. Esto abarca el llegar a entender y hallar sentido del·útcidente de 
crisis y su significado para la vida de alguien. Esta tarea es tan importantt: para 
los pacientes con enfermedad mental como para cualesquier otros. 

Como se destes, el hecho de que a alguien se le diagnostique como 
mentalmnteenfermo pu constituirunacrisisen y por símismo. En tanto que 
eldiagnósticodeenfermedadmentalpuedealgunasvecesacompaftarsedealivio  (al 
decir "yo sabía que algo estaba mal y al menos ahora puedo obtener un 
traento"), con frecuencia elmismo se confronta con temor y desesperanza. 
El paciente puede creer que estar mentalmente enfermo significa una vida en 
instituciones y una incapacidad para trabajar, casarse o perseguir cualesquier 
Olrasmetasosueftosen  la vida.Unaenfennedadmental  con frecuencia dura toda 
la vida. Muchos de nosotros experimentaríamos una crisis al saber que padece 

mos una enfennedad dónica para toda la vida, la cual pudiera requerir el uso a 
largo plazo de medicamentos y hospitalii.aciones periódicas. La enfennedad 
mental, ademá.c;, puede implicar un deterioro en el funcionamiento cognoscitivo 
que lamayoría denosotros utilizaría para ayudar amanejarunamsis semejante. 
El individuo con una enfennedad mental puede dudar de su propia racionalidad. 
Él/ella puede sentirse incapaz de confiar en sus emociones o controlar su 
comportamiento.El    pacientetienelaprobabilidaddesostenerunavariedad(con 
frecuencia equivocados) de supuestos acerca delas implicaciones del diagnós 
tico, y un sentido disminuido de la capacidad para manejar esto. 

_Es, por.tanto, crucial que        o un individuo sele informa en prútcipio de 

un diagnóstico de enfennedad mental, se proporcionen infomtación e instruc 
ción ron respecto a lo que es ésta, a cómo le afectará en particular al paciente, 
Y a cómo se le puede controiat. Una persona que por primera vez sabe de un 
diagnóstico de enfermedad tiene laprobabilidad detener muchas ideaserróneas 

·arerca de lo que ello significa. Estas ideas acerca de la enfermedad mental se 
fomentan apartir de las representaciones inadecuadas dela misma en tos medios 

comunicación, como la del ."psicópata" que repentinamente comienza a 
dtS a   gente desde una azotea. Junto con las ideas enóneas con respecto 
a la v1olencta, las personas con frecuencia hacen suposiciones cori respecto a 
quién tiene "la culpa"en la "provocación" de la enfermedad mental. Algunos 
todavía creen que la enfermedad menial es resultado de debilidades morales en 
el individuo o la familia. El paciente o su familia pueden decir "si tan sólo yo 
hubiera hecho esto"o "si tan sólo no hubiera hecho aquello", la enfermedad 
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mental no habría ocurrido. Con frecuencia, un paciente o su familia preferirán 
atribuir la enfermedad mental a otra causa, antes bien que encarar el miedo o 
elestigma relacionados con los trastornos mentales. Por ejemplo, puesto que el 
inicio de la esquizofrenia ocurre con frecuencia al final de Ja adolescencia oen 
el inicio de la segunda década de vida, el mismo coincide muchas veces con un 
periodo en el que la gente joven experimenta con las drogas. Algunos 
esquizofrénicos pueden incluso utilizar drogas para automedicarse. Es con 
frecuencia más fácil para una familia o un individuo considerar a la enfermedad 
mental como "provocada" por el uso dedrogas o incluso llamarla un "problema 
de drogas", antes que admitir la existencia .de una enfermedad mental. 

Torrey (1988) identifica a la actitud más útil que pueden desarrollar un 
individuo o su familia, con el acrónimo SAFE: Sentido del humor, Aceptación 
de la enfermedad, Familia en equilibrio y Expectativas que sean realistas. Al 
definir la aceptación, esteauwrseftala que "laaceptación no significarenunciar, 
sino más bien un reconocimiento de que el mal es real, de que no es probable 
simplemente huir, y deque laenfennedad impondrá algunas limitaciones sobre 
las capacidades de la persona ... Tal aceptación pone a Ja esquizofrenia en la 
perspectiva de una de las más grandes tragedias de la vida, pero también e\tita 
que la misma se convierta en una herida gangrenada que se come a sus anchas 
la esencia de la vida" (página 279). Las ideas erróneas complican el dominio 
cognoscitivo de la cri¡,is por ser diagnosticado como mentalmente enfenno; las 
actitudes y visione.<; más realistas facilitan el dominio cognoscitivo. 

Instrúir a los miembros de lafamilia, lomismo que al paciente, con r,especto 
a!a enfermedad mental, esjusto tan importante como instruirlos en relación con 
otras enfermedades  o discapacidades  ff¡i, cas; dadas las  ideas enóneas y los 
temores populares asociados a la enfennedad mental, puede ser ello aún más 
importante. Un cierto número de libros recientes explican a las familias la 
enfennedad mental, y proporcionan información con respecto a su control, y 
también sugiere recursos deayuda. LaobradeToaey, Surviving Schizophr;enia: 
A Family Manual (1986) está enlre las mejores s0bre infonnación global, pero 
otras también proporcionan información útil, y entre ellas se incluye el relato 
deWalsh (1985) desde laperspectiva de un padre, el relato deprimera mano de 
Vonnegut  (l974)y el libro de Hyde(1985),el cualresponde  a laspreguntas que 
más1-"0múnmenteplanteanlospadentesysusfamiliasacercadelaesquizofrenia. La 
Alianza Nacional para los Enfermos Mentales y la Asociación de la Salud 
Mental pueden también ser buenas fuentes de información acerca delaenferme 
dad mental, lo que.incluye libros. folletos y cintas de vídeo. Los pacientes ron 
dificultad para concenlrarse lo suficiente como para leer un libro completo; 
pueden arreglárselas mejor con la infonnación que se proporciona  mediante 
otras modalidades, que incluyen la cinta de vídeo o la en..¡eftanza directa. La 
comprensión  de la enfemtedad  mental  no curará:, pero preparará mejor al 
individuo y su familia oa los otros que son significativos en sil vida pararealizar 
las adaptaciones necesarias en lasactitudes, expectativas y comportamiento, de 
manera que la enfermel11d pueda controL'\I'Se mejor. 

Ei proceso educacional puede t-.unbién aplicarse a los individuos que h'.ill 

tenido un diagiióstico de enfennedad mental por algún tiempo, y están experi· 
mentando otm tipo de crisis. Es importante que ellos comprendan L1 relación 
entre enfennedad mental y crisis. Por ejemplo, una víClima de ataque de tipo 
sexual que está mentalmente  enferma y tiene una buena comprensión  de la 
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enfennedad mental, puede sólo necesitar saber que puede ocurrir algún incre 
mento en lossíntomas durante lacrisis. Laenfermedad mental en símisma puede 
no requerir mucha atención adicional. En otros casos, los aspectos de la crisis y 
el funcionamiento CASIC estarán interrelacionados con el entendimiento de la 
enfennedad mental. De hecho, aprender acerca de la enfennedad mental y 
corregir las percepciones erróneas acerca de la misma, pueden ser parte del 
manejo delos asuntos inconclusos en un paciente con crisisrepetidas en relación 
con una enfermedad mental crónica. 

El dominio cognoscitivo de la crisis por enfermedad mental puede requerir 
adaptaciones en las expectativas para el futuro. El cambio en éstas en algunos 
casos significa la aceptación del hecho de que el paciente necesita vivir en un 
ambiente estructurado, tomar medicarnenios de manera indefinida, o que 
experimentará de modo periódico una caída parcial o total, locual puede requerir 
de un retomo al hospital. Si estos acontecimientos son probables, no es útil para 
elpaciente tratar estas incidencias como fracasos por parte deotros. En algunos 
individuos mentalmente enfermos y sus familias, una crisis puede precipitarse 
por la incapacidad del paciente para satisfacer sus expectativas no realistas. 
Cuando ocurre esta situación, parte del proceso del dominio cognoscitivo y de 
resolución  de los asuntos inconclusos abarca un nuevo análisis y revisión 
de estas expectativas. Johnson (1986) refirió que hubo algunas hospitaliza 
ciones!menos de pacientes esquizofrénicos por parte de aquellos en los que no 
existieron discrepancias importmNes entre las expectativas de la familia y el 
comportamiento respectivo. Johnson halló queladiscrepancia más frecuente en 
las expectativas de la familia estaba centrada en tomo de una creencia de sus 
miemb en cuanto a que el paciente llegaría a ser funcional por completo una 
vez más. 

En síntesis, el dominio cognoscitivo en las crisis de individuos con 
enfermedades mentales no es di.stinto de loque seria con cualesquier otros. Los 
individuos y sus familias necesitan aprender acerca de la situación, corregir las 
percepciones erróneas y hallar maneras de tratar de encontrar sentido en lo que 
ha sucedido. En algún punto aquéllos deben realizar adaptaciones en sus 
expectativas acerca del futuro. Ladiferenciafundamental eneldominio cognos 
citivo entrelos individuos con enfermedad mental puede serelnivel de deterioro 
cognoscitivo resultante de la enfermedad. Algunos individuos mentalmente 
enfermos no tendrán percepción alguna de que existe-una enfermedad o de que 
no piensan claramente, por cuanto son los procesos mentales en sf mismos los 
que se afectan por la enfermedad. E inclusive el discernimiento dentro de la 
enfermedad no impide las distorsiones cognoscitivas que complican el dominio 
cognoscitivo como dimensión de la resolución de la crisis. 

 

 

Adaptaciones conductuales/lnterpersonales 

Si la crisis implica un acontecimiento importante ena vida, el proceso de 
adaptación interpersonal y conductual puede ser el mismo para una persona con 
enfermedad mental que para alguien que no tenga tal enfennedad. Sin embargo, 
enalgunoscasos,un incidentedecrisisnorelacionadoconlaenfermedatl podóa 
causar que un individuo vuelva a analizar asuntos relacionados con ella. Por 
ejemplo, un individuo que no toma la medicación prescrita de una manera 
constante, pierde un tmbajo por tercera vez, debido en parte a deficiencias en el 
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comportamiento oen locognoscitivo, lascuales podrían haber mejorado co la 
medicación. Lapérdida del empleo es una crisis en y por símisma, pero b1én 
puede sacar a colación "asuntos inconclusos" co respecto a la adapción a la 

enfermedad mental. En este ejemplo, las adaptaciones de comportamiento que 
necesitará realizar el paciente incluirán pasos para un mejor control de la 

enfermedad mental por medio de la ingestión constante de los medicamentos. 

· La enfermedad mental de larga duración con frecuencia requiere adapta· 
ciones en los patrones diarios de vida.  Un  individuo  puede  necesitar 
evitar o aprender nuevas maneras de manejar situaciones que son en especial 
abrumadoras odifíciles. Se puede necesitar el poner atención en los patrones de 
sueño. Ciertos agentes químicos o estimulantes, como la cafefna, tendrían ue 
evitarse. La persona puede requerir una cierta cantidad de estructura en su vida 
cotidiana, en tanto evita las presiones y la sobreeslimulación. Los miemo 
la familia pueden necesitar modificaciones en cómo interactúan con un mdlVI· 
duo con enfermedad mental y entender cómo responder cuando su pariente está 
experimentando los sfntomas respectivos. Algún trabajo reciente en el trata· 
miento  de  la  enfermedad  mental  se ha centrado  en  una  combinación  de 
actividades educativas y terapéuticas, proyectadas para ayndar a las familias a 
desarrollar habilidades para  la resolución  de problemas,  de manera que se 
reduzca la tensión en el paciente (Hatfield y Lefley, 1987, Anderson y otros, 
1986).Los grupos de apoyo como Reach to Recovery (poder de Recuperación) 

y otros grupos operados por la Alianza Nacional para.los ferro     Menles 
proporciona alas familias no sóloeducación, sino también apoyo y as1stencmen 
la satisfacción de las necesidades de quienes padecen enfermedades mentales. 

Una de las adaptaciones conductuales necesarias para una persona con 
enfermedad mental puede ser el uso continuado de los recursos para el apoyo 
acostumbrado, para la interacción interpersonal y laasistencia en la resolución 
de problemas y el enfrentamiento. Además, los individuos con enfermedad 
mental  y  aquellos  que los rodean  necesitarán  reconocer  sfntomas  de 
descompensación o recaída para saber qué pasos dar para reducir al mfnimo o 
evitar una nueva crisis. El proceSo de identificación de tales indicadores es una 

parte importante del dominio cognoscitivo de lacrisis la nfermedad; dar pasos 
preventivos o de control Cúando sobreven.tales. 1nd1ca&:es, es u parte 
importante de la adaptación conducrual a lacns1s. La mtervenc1ón (por ejemplo, 
cambios en los medicamentos) realizada al inicio del proceso de recaída puede 
impedir que ésta sea completa, lo que serfa·más destructivo en la vida de la 
persona y llevaría más tiempo para quedar bajo control clínico. 

Con respecto alos problemas futuros, si un paciente ha tenido un arraigado 
y recurrente problema de comportamienlO, puede ser fácil predecir que éSIC 
ocurrirá de nuevo. Si este comportamiento crea una crisis para el paciente Y 
aquellos que están en su entorno, un consejero puede trazar un plan específico 
para situaciones que probablemente lo producirán. Por ejemplo, un paciente se . 
corta las venas de sus muñecas de manera repetida cuando se siente rechazado 
o solo. Aquellos con la probabllidad de intervenir en ese momento pueden 
realizar algunos planes específicos para la intervención cuando la si.tuaci 
surja.Además, el paciente puede recibir instrucción para planear ante s1t 10- 
nes potenciales de crisis. Pueden identificarse las sitaciones con proba1lidad 
de producir sentimientos de rechazo o soledad. El asistente puede trabmar con  
el paciente en el establecimiento de un plan de crisis que proporcione compor· 
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tamieqtos alternativos de enfrentamiento. Se le puede instruir para que identifi 
que las situaciones y utilice comportamientos alternativos para impedir el 
episodio desde la intensificación hasta llegar al abatimiento. Esto es la preven 
ción secundaria (capítulo 2), en la que se da la intervención después del hecho, 
y la cual se encamina a ayudar al paciente en la realización de adaptaciones 
conductuales e interpersonales para evitar problemas futuros. Con frecuencia 
estas estrategias son más efectivas cuando se utilizan en un periodo de crisis, 
cuando el paciente es más sugestionable y está dispuesto a intentar más 

alternativas. Eneste sentido el tratamiento en curso y laplaneación para la crisis 
y la intervención no son sólocompatibles, sino que también están estrechamente 
entrelazadas, como caras o puestas de la misma moneda. 

En muchos casos la resolución de lacrisis requerirá de adaptaciones, no de 
partedel individuo,sinodeaquellosquelerodean.Comoseanalizóanteseneste 

capítulo, es importante preguntar quién está de hecho en crisis cuando un 

individuo mentalmente enfermo llega ante la atención de los servicios para 
crisis; con frecuencia, en el caso de sus comportamientos problemáticos, éstos 

no le provocan la crisis a él, sino a aquellos que le rodean. Esto a su vez puede 
provocar una crisis para el individuo (por ejemplo, las familias algunas veces 

concluyen que no pueden tolerar más su compÓrtamiento extravagante, con lo 
que obligan al individuoa caer en una crisis dequien no tiene hogar). Como fruto 

de la terapia paracrisis, la familia puede ser más tolerante del comportamiento 
extravagante, si toman medidas para estar más tiempo lejos del individuo. En 
casos semejantes, la mayor meta ter¡lpéutica del funcionamiento óptimo garan 

tizara Ja atención lo mismo al comportamiento extravagante del individuo que 

a las adaptaciones necesarias por parte de los miembros de la frunília y de otros 
que están dentrp de su entorno social. 

En síntesis, los problemas arraigados y repetitivos de comportamiento 

tienden a producir crisis recurrentes, incluso si el individuo tiene menos 
probabilidad de experimentarlos como crisis de quienes lo rodean. El terapeuta 
para crisis puede ayudar a un paciente y a aquellos que están a su alrededor a: 

1)identificar aquellos aspectos de la situación actual que producen los compor 
tamientos, problemáticos, 2) realizar las adaptaciones necesarias para resolver 
las situaciones inmediatas, 3) predecir la recurrencia de las circunstancias que 

dan O}'igen al comportamiento problemático y 4) desarrollar un plan para futuras 
recmrencias, lo cual incluye comportamientos y estrategias de resolución para 
la crisis que sean alternos para el paciente y para quienes le rodean. 

 
 
 

CASOS DE TERAPIA PARA CRISIS: DAVID 

 
David siempre había sido un poco solitario. Había sido un estudiante prome 

dio en la escuela, y tenía aspiraciones de convertirse en contador. Cuando se 
graduó  en  educación  medin  superior,  planeó  estudiar  contabilidad  en  una 

universidad estatal que estaba a 110 kilómetros de distancia de su casa. En el 
otoño se inS<'.ribió en la escuela y empezó sus clases. Sus padres se preocuparon 
cuando David comenzó a llamar a casa cada vez con menos frecuencia Cuwtdo 

llegaron sus calificaciones de milad de semes1re, él eslaba fallando en todas las 
clases. Sus paclres intentaron llamarle, pero los estudiantes que contestaban el 
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teléfono del dormitorio de la universidad informaban que David no contestaba 
cuando llamaban a su puerta Finalmente, el padre de David se fue hasta la 

universidad para hablar con él. Cuando aquél llegó, David no respondió a Jos 

llamados a su puerta, y el paclre recibió la ayuda de un trabajador residente de la 

universidad para abrir la puerta. Cuando ambos entraron hallaron a David 

sentado en un rincón. Su padre apenas lo reconoció. David no se había rasurado 
en varios días y portaba varios pañuelos de colores y bufandas envueltos 
completamenle alrededor de su cabeza Estaba desnudo y sólose cubría con una 

manta. David sepuso muy agitado y comenzó adar alaridos contra ellos para que 
se salieran desu cuarto. El padre de David intentó hablar con él, pero sesupo más 

trastornado y amenazante. David acusó a su paclre de ser el diablo y comenzó a 
gritarle algo acerca de unas ondas de radio. El padre de David finalmente sesalió 
y regresó asu casa, con incertidumbre acerca de qué hacer. Sepreguntó si su hijo 

utilizaba drogas. Esa tarde, David llamó a casa. Habló con su padre y sonaba 

como si nada hubiera pasado, hasta que se le preguntó acerca del inciden1e. 
David comenzó a explicar que Satanás, disfrazado como su radre, había ido 
a verlo, pero que David había sido lo suficientemente poderoso para contener 
las ondas provenienles del cerebro de Satanás y _lo había derrotado. David 
llegó a decir que Salán intlufa en sus profesores  contra él, lo que había 
provocado que todos sus profesores lo reprobaran en sus calificaciones. 

Cuando el paclre de David intentó explicarle que él había ido a verlo, éste se 
quedó callado, y entonces súbitamente gritó: "¡No me tendrás, Lucifer!" Y 
colgó el teléfono. 

Los padres de David estaban aturdidos. Cuando trataron de contactar con 

la universidad, se encontraron con que David se había mudado abruptamente 
fuera del dormitorio y nadie sabía a dónde se había ido. Durante una semana 
nadie pudo ubicarlo. Entonces su familia recibió una llamada del hospital de la 
ciudad. El trabajador social al teléfono infonil.ó que David había sido aprehen 

dido por la policía dos días antes. David había estado desnudo y ejecutando 
rituales excéntricos en un parqu .Estaba en un estado de agitación y refería que 
Satanás se había conjuntado eón .seres alienígenos para influir en sus ·ondas 
cerebrales mediante ondas de radio. Portaba una bufwtda alrededor de su cabeza 

e insistió en que la misma protegía sus pensamientos de las ondas d radio de . 

Satanás. Lapolicía lo había llevado al hospital, donde se le colocó en una unidad 

psiquiátrica. No tenía ninguna identificación y se llevó dos días conocer su 
identi<lad. 

Cuando se le colocó en el área psiquiátrica, se le diagnosticó es{¡uizofrenia 

y se le comenzaron a suministrar medicamentos. Sus padres fueron a visitarlo y 
estaban muy perturbados por su apariencia. David estaba notablemente agi1ado 
y continuó expresando sm!"'éreencias de que Satanás estaba detrás de él. Por 

momentos parecía estar hablando con alguien cuando estaba solo en el cuarto. 
El tratamiento de David en el hospital se centró i11icialmente en omntenerlo a 
salvo y proveerle tranquiliufción serena, además de los medicamentos para su 

esquizófrenia. Despoésde varias semanas, había mejorado notablemente y ya no 
parecía que estuviera escuchando voces. Sin embargo, tampoco parecía ser el 
mismo de antes. 

Una vez que David mejoró, el personal del hospital comenzó a centrarse en 

proporcionarle terapia para crisis a él y a su familia. El personal orientó el 

tratamiento en torno de las cuatro tarea de la terapia para crisis. 



350 •Intervención en crisis: Manutil... (Capítulo 15) 
 

 
1. Supervivencia física 

Los pasos para asegurar su supervivencia física comenzaron en el punto en que 
fuehallado al pñncipio por lapolicía. Fue claro que David no estaba capacitado 
parapercibir la realidad en grado suficiente comopara atender a sus necesidades 
básicas de comida, refugio y vestido. Estaba extremadamente agitado. El 
personal de lasaladeurgencias rápidamente determinóque David necesitaba ser 
ubicado en un ambiente segw-o, porque estaba trastornado, había hecho vañas 
amenazas y había intentado golpear a un guardia de seguñdad. Una vez dentro 
del área psiquiátrica, se le suministraron medicamentos rápidamente, para 
disminuir su nivel de agitación. Hasta que estuvo más controlable, se le colocó 
en una unidad de seguñclad. De modo gradual, David obtuvo mayor control. 

 
 

2. Expresión de sentimientos 

En tanto David mejoraba, se sintió perturbado por estar hospitalizado y se 
mostrab confundido por loque le estaba sucediendo. En este punto el personal 
delhosp1tal comenzóaexplicarle aél y asu familia que habíaexpeñmentado una 
crisispsicótica. De modo inicial, David se mo81róairado y negaba que estuviera 
"loco".Inculpóal personal del hospital de estareoludidocon el diablo. En cuanto 
comenzó a mejorar, David se volvió menos disputador, pero también parecía 
mostrar signos de depresión, dormía largos lapsos del día y expresaba desespe. 
ranza con respecto a la vida. El personal del hospital lo evaluó y lo escuchó para 
hal alusionesal suicidio. Al paso del tiempo ladepresión mejoró un poco, pero 
David todavía mostraba poco afecto y expresaba desaliento. Se descnl>ió a sí 
mismo como si estuviera vacío. 

Los padres de David también estaban muy perturbados. Ambos expresaron 
·..temor con respecto a su hijo y su comportamiento, y especularon con respecto 

a sí tendría que ser "institucionalizado", aunque ellos parecían estar inseguros 
con respecto a loque eso significaba. Por momentos, seculpaban uno al otro por 

·la enfermedad mental de David. Se criticaron a sf mismos por no haberle 
proporcionado disciplina por momentos, y por haberle dado demasiada en otros. 
Los padreS de David sepreguntaron quépensarían sus amigos con respecto a su 
hijo "loco".También sugiñeron que alguien en la universidad le había dado 
drogas a su hijo y le había provocado "efectos alucinantes".El personal en el 
hosi suministró orientación de apoyo para ambos y también Jos ayudó a 
participar en un grupo de apoyo familiar. De modo apropiado, el personal del 
hosital vio el manejo de los sentimientos de la fami.fia como algo importante; 
David y su familia estaban en crisis, y necesitab.m terapia para ella. 

 
 

3. Dominio cognoscitivo 

. El personal del hospital proveyó a David y a su familia de información acerca 
de la esquizofrenia; además obtuvieron infonnación más amplia a partir de 
ecturas y de su grupo de apoyo. David participaba en los grupos para pacientes 
mos, donde se abordaban los fíntomas y el tratamiento de la esquizofrenia. 
Imcialmente, David estaba incapacitado para concentrarse y hacer muchas 
lecturas sobre la materia, pero de manera gradual se volvió m.1s capaz de leer 
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material sencillo por peñodos cortos. Continuó por momentos con la expresión 
de paranoia y, ocÍlsionalmente, tenía alucinaciones auditivas. Cuando el perso 
nal del hospital sepercató de estos síntomas, legarantizaron que no eran reales, 
sino que eran producto de su enfermedad, y que algunas veces ésta misma 
provocaría que su mente le "jugara malas pasadas". La instrucción que se 
proporcionó a David y a su familia se centró sobre varios asuntos. Primero, 
se les infunnó que la esquizofrenia es un mal cerebral por el cual a nadie puede 
culparse. Ensegundo lugar, se les informó acen:a delos probables síntomas. En 
tercer lugar, se les proveyó información acerca del tratamiento, lo que incluyó 
medicamentos, el pronóstico a largo plazo y las necesidades de apoyo  y 
dirección, también como los posibles indicadores de recaída. Se alentó a la 

familia a analizar los temores con respecto a laenfennedad y a las expectativas 
para el futuro. De manera desafortunada, al principio del trastorno es dificil 
evaluar cuáles expectativas son realistas para el futuro. Pero en el caso deDavid 
su limitada capacidad para concentrarse o proce&1f la información complicada, 
puso en claro que, al menos por ese momento, no sería capaz de continuar en la 

universidad. Esto fue muy difícil deaceptar para David. Él siempre había tenido 
la expectativa de que iría a la universidad y tendría éxito. De modo renuente, 
abandonó su meta para el futuro, pero continuó con la esperanza de que podría 
perseguirla en algún otro momento. 

 

 

4. Adaptaciones conductualesllnterpersonales 

En tanto los síntomas floridos de David entraban en remisión y su familia 
aprendía con respecto a su enfennedad, encararon decisiones ron respecto. al 
futw-o. David necesitaría pennanecer con la medicación y necesitaría decidir 
dónde quería vivir y qué hacer con su vida en el momentó presente. La fami 
lia consideró la posibilidad de trasladarlo a su hogar, pero a David no le gustó 
esta idea. Los padres también estaban preocupados con respecto a su capacidad 
para controlarse si éste empeoraba. Finalmente, estuvieron de acuerdo en que 
una casadeinternado parcial en laque se leproveyera de comida, entrenamiento 
vocacional y alguna vida social, era Iamejoropción. A David no legustó la idea, 
pero estaban disponibles algu opciones más. Seacordó que lacitada era una 
solución de corto plazo, pero que David necesitaba alguna ayuda para tratar de 
volver a poner orden en su vida. 

El personal en la ca.o. ;a de internado parcial ayudó a David a conseguir 
entrenamiento para un trabajo en el que hiciera alguna labor sencilla de oficina. 
Tambjén se le proveyó de ayuda para la comprensión y verificación de sus 
síntomas psiquiátricos, y sedio asu familia apoyohabitual también. El personal 
del internado parcial trabajó con David en la observación de cuáles situaciones 
eran muy tensionantes paraél.Lo ayudaron a identificar la manera en quepodría 
manejar sus síntomas cuando se incrementaran, lo que incluyó información 
acerca de dónde buscar ayúda. El personal del internado ayudó a la familia a 
reducir la tensión y el conflicto en sus interacciones con David y a evitar las 
cólicas con respecto a las deficiencias que resultaban de su enfennedad. El 
personal delainstitución enseñó aDavid las aptitudes básicas y necesarias para 
la vida independiente. Después de ocho meses enel emplazrunienro residencial, 
David se trasladó a un programa departamental en el que se le proveyó de su 
propio apartamento con personal de apoyo dentro del edificio: David continuó 
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con su trabajo en un ambiente protegido en el que hac(a trabajo de oficina, pero 
mantuvo las esperanzas de movilizarse hacia un empleo competitivo. 

Aunque el proceso de la resolución de la crisis fue totalmente exitoso en 
este caso, puede esperarse que David encarará crisis futurail, algunas relaciona 
dascon su esquizofrenia y otraS no. Por ejemplo, esprobable queél experimente 
otra crisis psicótica. Dependiendo de su gravedad, David podría requerir de una 
hospitalización, que pusiera en peligro su situación de vida y su trabajo. Incluso 
puede ser necesaria una hospitalización prolongada. Corno se hizo notar en 
nuestro análisis sobre eÍ riesgo de mortalidad. este periodo puede plantear un 
riesgo especial para el suicidio. Por otra parte, David continúa con la esperanza 
de alcanzar su meta de sercont1. dor.Todavía noestá claro siestasesperanzasson 
realistas; puede ser necesario revisar sus expectativas y esperanzas para el 
futuro. También, continúa dependiendo de sus padres en cuanto al apoyo 
financiero y tiene una escac.;a red social. Se necesitará proveerse en el futuro de 
otros recursos de apoyo y a. istencia. Por el hecho de quepara muchos individuos 
mentahnente enfermos la dependencia de sus padres se extiende hasta bien 
entrada la vida adulta, la rnuene de un pádre es particularmente difícil. En tales 
casos, es esencial establecet otros apoyos más allá de la familia inmediata. Por 
ejemplo, un director de caso clínico puede funciónar corno administrador de los 
fondos económicos de David y también puede proporcionarle apoyo adicional 
al ayudarlo a satisfacer sus necesidades básicas. Un centro social de corta 
estancia pl!ede proporcionar contactos sociales más allá de la familia de David. 
Cuando sobrevenga U11a pérdida, io mismo si es la de un padre que la de un 
director de caso clínico; David estará ntás capacit.'ldo para manejarla si tiene 
otras fuentes de ap<:>yo. 

Estas situaciones pdtenciales de crisis pueden anticiparse y planearse. La 
orientación anticipatoria puede utilizarse para ayuda,!' aDavid y a sus padres en 
lapreparación para problemas potenciales, con el fm de reducirlos al mínimo o 
evitarlos. Cuando súrja la cíisis, puede ser indicado un trabajo adicional de 
terapia para crisis.El apoyo delargo plazodeberáserpartede cualquier plan para 
ayndar a David y a su familia en el manejo de su enfermedad méntal. 

 
 
 

MIRANDO HACIA EL FUTURO 

 
Este capítulo ha aplicado el modelo de intervención en crisis con individuos con 
enfermedad mental crónica en ambientes comunitarios. Los úhirnos 29 aiíoshan 

visto un movimiento que sealeja del tratamiento delargo plazo en hospitales del 
·estado hacia el emplazil.miento comúnit.'lrio para los enfermos mentales de larga 
duración. La faita de apoyos sociales y otros, lo mismo que la.inest'.lbilidad 
inherente a los trastomos mentalesgmves, ha redundado en un mayor uso de los 
distintos servicios para crisis por parte de estos individuos, y este capítulo ha: 

intentado demostrar que el mismo modelo de crisis que se utiliza con las así 
llamadas personas norrnales, puede aplicarse también a las intervenciones con 
los individuos mentá.lrnente enfemios. 

Lamayoría de los individuos con esferrnedad mental grave continuarán en 
la necesidad de apoyo profesional y social en el futuro previsible; en la rnayoña 
de los casos, la atención médica no puede sanar, sino que únicamente puede 
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controlar estos trastornos, de manera que los paeientes generalmente necesitan 
de asistencia y apoyo a fargo plazo. El lugar de atención para los individuos 
mentahnenteenfennos ha cambiado de lasgrandes instituciones alacomunidad, 
y los Estados Unidos han hecho una encomienda para acercarse al tratamiento 
comunitario y de alejarse de las instituciones del Estado. Este cambio ha 
redundado en costos reducidos (el emplazamiento en la comunidad es más 
barato queen los hospitales estatales) y salva obstáculos hacia el ideal admirable 
de ofrecer mayor libertad para miles de individuos antiguamente recluidos en 
instituciones. Pero ello también ha redundado en vidas menos estables para 
algunas personas mentalmente enfermas, sin que en todos los casos se propor 
cionen los medios para manejar esta inestabilidad. Los servicios comunitarios 
todavíaredben escasos fondos, y laconsecuencia de lasalida de una institución 
es para muchos una variedad de crisis -en la disminución del acceso a los 
servicios de pacientes internos sin un mayor acceso totalmente complementario 
a los servicios comunitarios. Dada la oponunidad de vivir de un modelo más 
normal y con una vida más independiente que en el pasado, la clave del éxito 
reside en proporcionar servicios de apoyo más nonnales, lo mismo para la vida 
cotidiana que pará la asistencia a los individuos con enfennedades mentales a 
través de las crisis que seguramente ellos encararán. 

Así como se ejecutan los servicios, existe una necesidad de investigación 
que evalúe el impacto de los mismos sobre Jos individuos mentahnente enfer 

mos. ¿Ayudan los actuales servicios para el manejo de casos clínicos en la 

prevención de crisis t'.lles corno la falta de hogar? ¿Los programas de estancia 
que son mejores que otros facilitan un mejor control de la enfermedad y evitan 
la descompensación? ¿Los apoyos sociales que son mejores que otros redu 
cen la utilización de los servicios de urgencias y para crisis por parte de estos 
pacientes crónicos? ¿Los sefVicios para crisis proveen de una mejor coordina 
ción con otras instituciones de traiento de manera que pueda proporcionarse 
el apoyo para los individuos mentalfnente enfennos que están en crisis? Hasta 
ahora, muchos de estos esfuerzos han sido fragmentados por una falta de 
coordinación, la cual ba redun<L1doen una falta de servicios en algunas áreas y 
en una duplicación de los mismos en otras. Quienes con frecuencia se hacen  · 

presentes. en  las  instituciones  para la atención  de crisis pueden  estar en  Ja 
necesidad de un plan de más largo plazo para lograr un control, ante.  bien que 
necesitar muchos contactos aislados que redunden en cambios que no tienen 
larga duración. 

Senecesitatambién la investigación para enlazar las categorías dediagnós· 
tico con el proceso y el resultado. Por ejemplo, ¿existen diferencias entre Jos 
grupos de diagnóstico en términos de las cuatro laceas para la resolución de la 

crisis? Quizás el manejo de los sentimientos es una terapia que requiere más 

tiempo y centrarse en un individuo con un trastorno en d estado de ánimo, allí 
donde el dominio cognoscitivo puede sermás problemático para un esquizofré 
nico, cuyos procesos depensamiento y capacidades cognoscitivas pueden estar 
menoscabados. Dada la impulsividad y las dificultades persistentes en sus 
interacciones, los individuos con ciertos trastornos de la personalidad pueden 

tener mayor dificultad en la complementación dela tarea dehacer adaptaciones 
conductuales e interpersonales. Los estudios minuciosos de proceso-resultado 
podrían centrarse sobresilos asuntos otareas específicos son más problemáticos 
para los individuos sobre la base de los factores de diagnóstico y el menoscabo· 
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provocado por la enfennedad mental, o sobre si ciertas tareas son, de manera 
invariable, más pertinentes para ciertos grupos de diagnóstico. 

Lainvestigación acercade los trast0inosmentales, su etiología y tratamien 
to ha llegado más lejos en los 11ltimos 20 años que en toda la historia anterior de 

la medicina. Esto ha conducido al desarrollo de intervenciones que han vuelto 
más exitoso el manejo comunitario de los individuos con enfermedades menta 
les. Un mejor control de estos trastornos puede impedir la descompensación y 
evitar los efectos negativos de las crisis. El tratamienlO que reduce la duración 
de los episodios de enfermedad mental reducirá al mínimo el impacto del 
trastorno en otros sentidos al impedir la desorganización en el funcionamiento 
social y ocupacional, lapérdida de la situación vital y lahospitalización de larga 
duración. todos estos acontecimientos evitados de lamejor manera, siesposible. 
Por otra parte, mienlraS más se sepa con respecto a los lraStomos mentales, los 
orientadores y trabajadores de servicio social estarán mejor capacitados para 
ayudar a estos individuos cuando estén en crisis. • 

 
Intervención 
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Le•ioo y te.me (1970) hm>               ron"°""""""'la idoa de•""ID.s 
servicios de ayuda son influidos, si no es que definidos, por las condicio- 
nes sociales y económicas de los tiempos. Esto no ha sido menos cierto en las 
"líneas de urgencia"o movimiento de orientación por teléfono que en otros 
serviciossociales.Laintervención moderna por teléfono, lacual comenzó a fmal 

del decenio de 1950, sé convirtió en la columna vertebral del movimiento de 
prevención del suicidio, y sedesarrolló rápidamente en el entorno del activismo 
socialen eldecenio de 1960.Aunque no fue elprimer servicio de orientación de 
24 bocas por teléfono (Liga Nacional Salvar una Vida de la ciudad de Nueva 
York, establecida por primera vez en 1906),el CentrodePrevención del Suicidio 

de Los Ángeles está acreditado como el primero que desarrolló las técnicas de 

cómo utilizar el teléfono para efectuar intervenciones para la salvación de vidas 
(McGee, 1974). 

El uso por parte del Centro de Los Ángeles de personal voluntario, con 
cobertura de todo eldía(y todos los días) y de institutos deentrenruniento acerca 
de cómo orientar de la mejor manera a los usuarios angustiados, por teléfono, 
sentó las bases para el fápido desarrollo de los centros por todo el país. En tanto 
que muchos de los centros de menor tamaño que se desarrollaron en el auge de 
consejos telefónicos dejaron de funcionar después de algunos años, lamayoría 
sobrevivió, y una elevación estable en el número total de los centros se vio en el 
transcurso de 1980. Un estudio de alcance nacional acerca de laprevención del 
suicidio y los servicios para crisis en los Estados Unidos y Canadá halló que 

 

 
Los <111tores desean expre.'ar su agradecimiento al doctor Charles Haywood, director del Instituto de 

Intervención en Cñsis, de Búfalo, Nueva York, por proporcionar infonnación con re.'pecto a Servicios 
de Crisis, Constituidos Legalmente, y por sus provechosos comentarios en un bomulor anterior de este 

ensayo. 
Partes de este capítulo fueron tomada.'de un trabajo de Karl A. Slaikeu, de 1983. 
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había alrededor de 500 centros conocidos, comparados con los menos de 50 en 
1965 (Haywood  y Leulhe, 1980).* 

Más allá del incremento en el número de loscentros, la década de 1970 vio 
el desarrollo de nuevos programas (Mono, 1979), lo mismo que una rápida 
expansión de labibliografía con respecto a la orientación por teléfono(Auerbach  
y Kilmann, 1977).El resultado neto ha sido recalcar el importante papel que la 

orientaciónporteléfonopuededesempeñaren       lossistemasparaelsuministrodel 
servicio amplio para crisis. Una revisión de la investigación acerca de la 

efectividad de la oñentación por teléfono y los servicios de canalización, 
realizada por Stein y Lambert (1984), concluyó que la disponibilidad de los 
servicios telefónicos para crisis puede relacionarse con la reducción en las tasas 
de suicidio, particularmente entre las mujeres de raza blanca jóvenes. En este 
capítulo, abordaremos pñmero las características singulares de la oñentación 
por teléfono, después consideraremos el cómo utilizar el modelo delos pñmcros 
auxilios psieológicos mediante el teléfono, seguido además de un análisis de los 
temas de investigación y las tendencias futuras. 

 
 
 

SINGULAR IDAD DE LA ORIENTACIÓN   POR TELÉFONO 
 

 
La característica más distintiva dela oñentación por teléfono esque la ayuda que 
se proporciona a una persona en crisis toma lugar sin el beneficio de las señales 
no verbales, como son los gestos faciales y el lenguaje corporal, y se apoya 
exclusivamente en las palabras que se hablan entre el asistente y quien llama (el 
contenido)ycómosehablan     l:mnismasOafonnadelaconversación)(Blumenthal 
y otros, 1976; Slaikeu, 1979).                                             . 

. Lester (1917) sintetiza las características mfü; importantes de laorientación 
[ior teléfono, al hacer referencia del control del paciente que se relaciona con el 
contacto por teléfono. En la oñentación cara a cara, un paciente generalmente 
tomalugaren la sa1adeespera, quiz1. sllenafonnasdecuestiooarios psicológicos 
que leda unarecepcionisla, sele introduce en laoficina de un terapeuta, sesienta 
y comienza a hablar, todo bajo la conducción o instrucción de otra persona. La 
duración del contacto de manera usual ya está asignada y el terapeuta da pie 

·a la tenninación del mismo.Eu la orienL'lCión por teléfono se equilibra este 
diferencial de fuerzas, y se le da más peso alpaciente¡ Éste no sólo comienza la 
interacción tcrapfutica odeayuda, siempre queélloquiera así,sinoque también 

.  es libre de tcnninar con elL'l en cualquier momento. 
· Una segunda característica de laorientación por teléfono es que preserva el 

anonimato del paciente. La posibilidad de proteger la identidad se cree que 
·facilita una mayor rcvcfacióu de sí mismo y apertura por parte de muchos de los 
que llaman. 

En tercer lugar, los orientadores también son anónimos, un hecho que 
facilita la transferencia positiva.. Al estar ausenles lasseñales visuales, existeuna 
mayor oportunidad  para el orientador en cuanto a cwnplir con la fruuasfa de 

 
 

* Esta cifra no incluye 111 gran número de los ervicios de oricotación asentados en univeisidadcs las líneas 
de urgenéía para jóvenes ni las líneas de urgencia de: orienla<.ión religiosa. ' 
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quien llama con respecto a cuál sería el orientador ideal, lo que no ocurre en la 
situación cara a cara. 

En cuarto lugar, la orientación por teléfono reduce la dependencia de 
alguien que llama con respecto a un orientador individual, y la transfiere al 
servicio clínico o de orientación. La mayoría de quienes llaman reciben la 
petición de dar sólo su nombre de pila, y con ello sedesestimula la dependencia 
de un solo orientador. 

En quinto lugar, la orientación por teléfono es única en su accesibilidad. La 
mayoría de las personas tienen un teléfono (o el acceso expedito a alguno) y el 
costo de su uso es bajo. La accesibilidad es detenninante para los pacientes en 
cñsis, especialmente aquellos que son suicidas u homicidas, y para aquellos que 
están incapacitados para abandonar sus hogares (los ancianos o quienes están 
físicamente.discapacitados). 

Por último, la orientación por teléfono está disponible en cualquier momen 
to, en el día o la noche. La mayoría de los servicios están abiertos las 24 horas 
del día, todo el año, lo cual significa que la asistencia está disponible, con el 
mínimo absoluto de tiempo de espera. [Véase Miller (1973) para otras propie 
dades de los teléfonos aplicables a su uso en la oñentación.] 

Las características principales de las líneas telefónicas de urgencia como 
sistemas de suministro de servicio han sido descritas por algunos escritores 
(Bleach y Claibom, 1914; Delworlh y otros, 1972; Haywood y Leulhe, 1980; 
McCord y Packwood, 1973; McGee, 1974; Motto, 1979). En tanto que el 
requeñmientomínimo para que funcione un servidodeoñentación por teléfono 
es una línea telefónica, la mayoría tiene varias de ellas, con frecuencia anuncia 
das bajo diferentes nombres en las columnas de anundos clasificados de los 
periódicos y el directorio telefónico. Dos de las mejores descripciones de cómo 
poner en marcha una línea telefónica de urgencia (Delworth y otros, 1972; 
McGee, 1974) indican que debería existir también una línea independiente pa 

.ra gestiones que no sean de emergencia sino que .se utilice generalmente para 
llamar a los voluntaños, otras instituciones, unidades derescate, y así sucesiva 
mente. Otros aspectos de las lípicas operaciones ordinarias de la oñentación por 
teléfono incluyen: 

 
l. Utilización pñmordial de un personal de orientación no profesional, 

voluntaño, para trabajar en los teléfonos (McGee, 1974; Rosenbaum y 
Calhoun, 1977). 

2. Intervención en las llamadas para asistir en la supervisión e investi 
gación. 

3. Unaprecisaconservacióndelosregisttospara permitirlacontabilidadde 
la institución (con el número y tipo de llamadas dmante cada mes) para 
facilitar la planeación durante los periodos de trabajo m.1s iníenso, y 
como ayuda para mejorar los servicios para los usuaños que repiten la 

utilización del servicio (McGee, 1974). 

4. Asociarse en red con otras instituciones comunilarias para facilitar la 
canalización de los usuarios de la línea (Hoff, 1978; McGee, 1974). 

S. Seguimiento de los usuarios después de varios días de la llrunada al 
centro. Se ha encontrado que más de la mitad de los centros que 
respondieron a un estudio internacional se comprometieron.en el seguí" 
miento de quienes llaman (Molto, 1979). 
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Los dos cambios más impaciantes en la operación de los centros-de orientación 
telefónica en el transcurso de los decenios de 1960 y 1970 fue el cambio "de 

alejamiento del anterior papel pasivo de  esperar a que la persona en crisis 
llamara, hacia un enfoque más activo de hallazgo de casos, con una mayor 
visibilidad y la disponibilidad de los programa.<; (Motto, 1979, página 182), y la 

utilización del funcionamienro ·de la orientación por teléfono con un eslabón 
central que da a los ciudadanos un acceso a todos los servicios humanitarios en 
una comunidad (Haywood y Leuthe, 1980). 

Apartir de un estudio en70centrosdeprevención del suicidio alrededor del 
mundo, Motto describe innovaciones en las poblaciones objetivo a las que se les 
dio servicio, lo mismo que en los procedimientos utilizados.* Basados en un 
análisis de las llamadas recibidas, los centros han planeado programas especí 
ficos de intervención para ancianos, víctimas de la delincuencia (como viola 
ción, robo con violencia, abuso sexual, violencia física), y han elaborado 
programas preparados en el sentidode la crisis, en ambientes tan diversos como 
escuelas, cárceles y festivaJes de música popular y tradicional. Los cambios 

esenciales de procedimiento en las operaciones de orientación por teléfono han 
tenido que ver ron la educación de la comunidad, la elaboración de programas 
especializados de entrenamienlO para otros trabajadores comunitruios, como 
policías y personal ele lasprisiones, y la utilización de visitas de alcance externo 
y a Jos hogares, como algo accesorio a la orientación por teléfono. Muchos de 
esros programas siguen la descripción de McGee (1974) del alcance externo 
como complemento lógico a la operación por teléfono. 

 
 
 

.L LfNEA TELEFÓNICA DE URGENCIA DE UNA 
CIUDAD: BÚFALO (NUEVA YORK) 

 
Si usted necesita ayuda para un problema personal ofamiliar, llame a Senlc:los 
para Crisis en cualquier momento del día o de la noche, Jos siete días de la 
semana. El número es 834-3131. 

Servklos para Crisis proporciona  una confidencial  solución de pro 
blemas a través del teléfono: información acerca de SOO instituciones de 
ayuda: oñentaclón directa para angustia personal y desavenencias familfares: 
asistencias a las víctimas de violación y ataque sexual, y acceso a servicios 
completos de salud mental y retraso mental. Los trabajadores están en servicio 
las 24 horas del día para responder a las llamadas de suicidas, situaciones de . 
crisis y urgencias de salUd mental. 

El anuncioque aparece demanera frecuente enel Buffalo Evening Newsresume 
de manera muy sucinta las  principales características de Crisis Services, 
Incorporated (Servicios para Crisis, Constituidos Legalmente), en un sistema 
completo que incluye una función ele orientación por teléfono, alcance externo, 
y un enlazamiento concreto con un rango completo de otros recursos comunita 
rioS para el beneficio de quienes lfaman. Llamado de manera original Servicio 

 

 
* Véase Motto, 1979, ¡; 3ína 175, (!Ofa un listado de los programas y de los centros en los cuales se 

.propon:lonan. 
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de Prevención del Suicidio y para Crisis (SPCS, por sus siglas en inglés), esta 
organización se estableció en 1968 para satisfacer una necesidad de 24 horas 
de orientación para crisis y también para facilitar una coordinación más cerca 
na de los setvicios públicos y de voluntarios en la wna de Dúfalo y del Condado 
de Erie. Al final de la década de 1960, el SPCS tenía cuatro líneas telefónicas 
(anunciadas por separado en el direetorio telefónico y las columnas "personales" 
del periódico):Prevención del Suicidio, Líneade Urgencia para Casos de Droga, 
Llnea para Problemas con la Subsistencia y Lfuea Telefónica de Urgencia para 
Jóvenes, con un  personal  de 80 orientadores  telefónicos  voluntarios.  Éstos 
recibieron entrenamiento por personal profesional confonnado por psicólogos 
clfuioos,  trabajadores  sociales  y  enfermeras psiquiátricas  expertos  en  ínter 
vención  en crisis por  teléfono. Un  servicio de alcance  externo de urgencia 
(intervención en crisis en casas, estaciones de autobús y otras semejantes)  se 
agregó en 1973, el año en que el SPCS tuvo cambios tanto en su nombre como 
en su función. Como Crisis Services. Incorporated, el centro cambió de una  · 
concentración en el suicidio y la crisis hacia un enfoque en latensión de la vida 
y  la orientación  para crisis  (Haywood,  1977).  Por otra parte,  el centro  se 
convirtió en una central de intercambio entre los ciudadanos y 500 instituciones 
organizadas de servicios humanitarios en el área ele Búfalo. La función de 

orientación para la tensión de la vida y las crisis se conformó con un personal 
de 150 consejeros sin sueldo que recibían entrenamiento y supervisión por par 
te de un personal profesional con sueldo. Mediante su función telefónica, 
Servicios para Crisis proporciona el único enlace constante y confiable entre 
toda la gama ele instituciones de servicio humanitario en la zona de Búfalo. (En 

las nevadas de 1977, ServiciOs para Crisis fue el  único servicio que pudo 
permanecer abierto para ayudar a los ciudadanos que sufrían por causa de la 

tensión psicológica que acompafiaba a este desastre natural.) 
Servicios para Crisis tiene además otras características clave: 

 
1. Laayuda para la solución de problemas que se da a los usuarios en crisis 

se considera comoalgoque tiene lugar en elentorno de una estructura de 
"modulación de la tensión y conservación de lasalud" (Haywood, 1977). 
El modelo pone énfasis ·en un enfoque holíStico del funcionamiento 
humano, basado en valores humanos claramente enunciados (al dismi 
nuir laenajenación social y aldistribuir laresponsabilidad por lasolución 
de los problemas entre la comunidad), dirigido a conformar aplÍludes 
vitales para reducir la tensión y el enfrentarla. 

2. Servicios para Crisis considera que su trabajo con quienes llaman es lo 
mismo para la prevención de la psicopatología como para el incremento 
en la calidad de vida al fadlitar el crecimiento mediame la resolución de 
las crisis vitales. 

3. Servicios innovadores (como el del Programa de Personas en Trabajo 
Nocturno para alcoht.ílicos, el Progrruna del Círculo de Atención para 
internos permanentes, Jos Servicios dello8pedaje para los desahuciados 
y otros) son "'echados a andar" tan pronto como son capaces de soste 
nerse por símismos. Muchos de estos programas sedesarrollaron a partir 
de la evaluación de fas necesidades de los ciudadanos mediante ·la 
operación tclefóitica del centro. Este planteamiento se ajusta a otras 
estrategi.'IS "cUnico-comunitarias", donde los programas de prevención 
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comunitaria sedesarrollan como resultado directo de la ínfonnación que 
se entresaca del trabajo clínico (Slaik:eu, 1977). 

4. Los voluntarios son todavía elprincipal sostén del servicio, aunque ahora 
se les llama de manera más apropiada "personal sin sueldo". 

S. Todo intento se ha hecho para incrementar la accesibilidad de los 
servicios. Por ejemplo, cualquiera que camine por las canes de la zona 
deBúfalopuedelevantarun teléfonodeunacasetadelapolicíay ponerse 
en contacto directo con Servicios para Crisis. 

6. Las llamadas son rutinariamente grabadas en cinta con fmes de supervi 
sión e investigación. 

7. A quienes llaman se les llama de nuevo rutinariamente casi dossemanas 
después, para verificar la resolución del problema y la oportunidad de la 
canalización  (si hubo alguna). 

 
 
 

PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS  POR TELÉFONO 
 

 
El modelo de los primeros auxilios psicológicos que se presenta en el capítulo 6 
es un modelo genérico para su uso a través de varios ambientes comunitarioS; y 
se puede adaptar de modo expedito a la orientación por teléfono. El mismo fue 
planeado de manera origiual para apreender los componentes mfü; importantes 
de otros modelos de entrenamiento para orientación por teléfono (Fowler y 
McGee,  1973; Knickerbocker  y McGee,  1973; Walfish  y otros, 1976), aunque 
en una modalidad consolidada. Aquellos que estén interesados en aplicar los 
cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos a la orientación por 
teléfono deberán familiarizarse con ladescripción decada uno delos componen 
tes en el capftulo 6, y el material de casos clínicos en el capítulo 8.Cuando se 
utilice el modelo para la orientación por teléfono, deben tenerse en mente las 
siguientes consideraciones: 

 
 

Realización  del contacto psicológico 

F.s importante recordar queen la orientáción por teléfono elprincipal medio para 
lograrelcontacto con un paciente es lavoz delorientador, loque incluye no sólo 

loque dice éste, sinócómo lo dice.Para lograr los objetivos deeste componente 
de los primeros auxilios psicológicos, es decir, para que el paciente se sienta 
comprendido, aceptado, opara que un aire de calma comience areemplazar a la 
agitación y la confusión del estado de crisis, el orientador en·su tono de voz 

· . necesita ser tranquiliz.'llltc y calmante. Los que se entrenan para la orientación 
por teléfono deberán escuch,'U" las grabaciones de sus propias voces, y también 
reciDirretrnalimentación  deotros entrcnandos sobre el impacto del tono devoz, 
la velocidad y aspectos semejantes cuando hablan con un usuario en crisis. En 
lugar de dejarse atrapar por la apgustia de un ciudadano que llama (que con 
frecuencia se refleja en un nivel alto de voz  y una  véiocidad rápida en la 
conversación), los entrcnru1uos debCn aprender a contestar con un habla atenta, 
c.::almada y controlada. 

Además, deberá ponerse atención al diferente papel desempeñado por el 

silencio en.la orientación  por  teléfono, por oposición a lo que ocurre en las 
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controversias cara a cara (13lumenthal y otros, 1976; Slaikeu, 1977). Sin las 
señales no verbales como los gestos faciales y el movimiento corporal sobre una 
silla, por ejemplo, el silencio por teléfono es mucho más ambiguo tanto para el 
orientador como para quien llama. ¿Significa un silencio que quien llama está 
pensando acercade lo que se ha dicho, oque no sabe qué decir, ocómo decirlo? 
Quienes llaman y eslán renuentes a hablar podríanser ayudados por aseveracio 
nes breves, reflexivas, empáticas, por parte delorientador, lascualesdemuestren 
interés y un deseo de comprender la situación. Por ejemplo: 

 
·Debe ser dificil el poner en palabras algunos de los sentimientos de usted". 

"Puedo imaginar cuán perturt:lador debe ser eso para usted". "Tómese su 
tiempo. y hable cuando esté list.o". 

Másalláde estas consideraciones, las estrategias para larealización del contacto 
por teléfono siguen losprocedimientos presentados en elcapitulo 6:escuchar de 
manera atenta los hechos y los sentimientos, y hacer uso de aseveraciones 
reflexivas, emplíticas, para hacerle saber a quien llama que el orientador 
escucha. comprende y acepta lo que éste está diciendo. 

 

 

Análisis de las dimensiones del problema 

Puesto que lamayorfa de los contactos para orientación por teléfono implican a 
usuarios que no son conocidos previamente por los orientadores, existe de 
manera usual poca información básica para comprender el problema de quien 
llama. Esto significa que el asistente debe apoyarse en la descripción narrativa 
del usuario, con lacodificación de cada parte según las categorías descritas en 
el capítulo 6 (pasado irunediato, estado actnal del funcionamiento CASIC del 
usuario en crisis, áesgo de mortalidad, fortalezas y debilidades, recursos, 
decisiones inminentes y asf sucesivamente). Una táctica útil es plantear pregun 
tas abiertas:"¿Qué esloquehaestadopasando demanera reciente para hacer que 
las cosas sean tan diffciles para usted ahora mismo?" O, "dígame más acerca de 
lo que le ha estado angusliando recienremente".Estas y otras preguntas del tipo 
quién, qué, d1fode, por qué, cuándo y cómo, pueden plantearse de manera no 
amenazante y tener el.potencial para deducir información acerca de las dimen 
siones del problema del usuario. 

 
 
 

Apartado 16-1 
 

 
 

PROTOTIPO DE ENTRENAMIENTO: LOS ORIENTADOR.ES 
TELEFÓNICOS 

 
Véase el capítulo 19"Entrenamiento: primeros auxilios psicológicos". para demostraciones 
de modelos ydesempeño de papeles que pueden adaptarse a los programas de entrenamiento 
para los orientadores telefónicos. 
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Una de las ventajas de la orientación por teléfono es que, puesto que los 

orientadores no son vistos por quienes llaman, pueden hacer notas por escrito en 
·tanto la conversación  sigue su curso. Se pueden utilizar hojas de codificación 
basadas en los temas incluidos (especialmente el de Dimensiones del Problema) 
en el cuadro 6-1, como una guía para el orientador acerca de las áreas 
importantes que deben cubrirse. 

 
 

Exploración de posibles soluciones 

El hecho mismo de que un individuo llame a una línea telefónica de urgencia o 
a un servicio de orientación por teléfono, da alguna pista acerca de las adversi 
dades para llegar a soluciones para la crisis. Quienes llaman con frecuencia han 
agotado sus recursos personales y sociales (Caplan, 1964; Speer, 1976), o de 
algún modo creen queaquellos queestán disponibles paraellos(familia, amigos, 
compafieros de trabajo) no comprenden, o, por alguna otra razón, no deberían 
estar Implicados en el problema en ese momento. Un contacto telefónico, 
entonces, proporciona una excelente oportunidad para que el orientadorpregun 
teacerca de las varias vías que el usuario del servicio ha intentado, para analizar 
los obstáculos que éste ha encontrado (que incluyen, con mucha frecuencia, el 
entendimiento en quien llama de que "él no entendería", o de que ''yo nunca le 

podría decir esto a ella"). En muchas ocasiones la láctica del orientador 
telefónico es poner a quien llama a volver a considerar una solución que se ha 
intentado sólodemanera endeble, oque ha sido rechazada demasiado pronto. El 
objetivo es crear tantas direcciones potenciales como sea posible, con el fin de 
actuar sobre las necesidades urgentes, identificadas anteriormente. 

 

 

Asistencia para realizar la acción concreta 

Ladistinción entre las intervenciones facilitadotas y directivas esespecialmente 
importante en la orientación por teléfono, puesto que la misma concede 
lineamientosparaqueelorientadorimpliqueonoaotraspartes(familia,amigos, 
otras instituciones) en la crisis del usuario. Si el riesgo de mortalidad es bajo, y 
si el usuario se presenta a sf mismo como alguien capaz de tomar el acuerdo de 
los siguientes pasos para restablecer el enfrentamiento, entonces el orientador 
destina energfa hacia la ayuda a quien llama para que realice la acción. Si se 
requiere una implicación directiva (cuando hay mortalidad alta, ocuando quien 
llama está incapacitado para actuar en su propio beneficio), entonces el aceeso 
del orientador telefónico.a otros recursos comunitarios es determinante. La 

acción directiva podría aharolr un rango desde la llamada del orientador a un 
miembro de la familia, hasta hacer que un equipo de alcance externo visite al 
usuario en su hogar, o enviar una unidad derescate a una casa en las secuelas de 
un intento de suicidio. 

 
 

Seguimiento 

En los primeros días de laorientación por teléfono, se suponía que el anonimato 
que la gente buscaba al llamar a estos servicios impedida el seguimiento. Este 
no llegó a ser el caso, sin embargo. Slaikeu, Lester y Tulkin (1973) y Slaikeu, 
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Tul.kin y Speer (1975) bailaron que los voluntarios al teléfono podrían obtener 
de quien llamaba por lo menos un nombre de pila y un número telefónico para 
permitir subsecuentes llamadas. Las consideraciones más importantes para los 
trabajadores del servicio telefónico de urgencia son: a)explicara quienes llaman 
las razones para el seguimiento y b) dar pasos para proteger la confidencililidad 
delos contactos telefónicos. Pueden hacerse aseveraciones como las siguientes: 

"Yotengo interés en usted, y quiero saber cómo sedesarrollan las cosas. ¿Podría 
yo llamarle de nuevo mafiana por la tarde (o en algún momento, después de que 
se hubiera completado un acuerdo acerca delos pasos de acción), opodría usted 
llamarme aquí, para hacerme saber cómo se desarrollaron las cosas'!" 

En la mayorfa de los casos, nada más que un nombre de pila y un número 
de teléfono es lo que se necesita para el seguimiento. Se puede proteger la 

confidencialidad si quien llama proporciona un horario para que se le llame 
(cuando otros miembros de la familia o el compafiero de cuarto se encuentran 
fuera), o si el usuario acuerda llamar el centro en algún momento en particular. 

Procedimientos como éstos necesitan ser una parte integral del plan de 
acción delainstitución deorientación telefónica. El seguimiento sirve finahnen· 
te para beneficiar a quien llama y pueden también ser un impulso para la moral 
y la motivación de los trabajadores telefónicos en la modalidad de la retroali 

mentación acerca de cómo se ha recibido su ayuda. 
 
 
 

INVESTJGACIÓN ACERCA DE LA ORIENTACIÓN POR TELÉFONO 
 

 
Por más de dos décadas los investigadores han vuelto su atención hacia varios 
aspectos importantes de la orientación telefónica: las características de trabaja 
dores telefónicos voluntarios (Evans, 1977; Gray y tros, 1976; Jamison y 
Johnson, 1975; Otten y Kahn, 1975; Schoerifeld y otros, 1976; Tapp y Spa 
nier, 1973); la relación entre el entrenamiento y el desempeño del trabajador 
(Carkhuff, 1969; Evans y otros, 1978; Genthner, 1974; Hart y King, 1979; 
Lister, 1976, Schinke y otros, 1979; Walfish, 1981); los modelos de entrena 
miento para los trabajadores telefónicos (Dixon y Burns, 1974; D'Augelli y 
otros, 1978;fowler y McGee, 1973; Knickerbocker y McGee, 1973; Lister, 
1976; McCarthy y Berman, 1971;Walfish y otros. 1976); las características de 
quienes llaman (Greer y Weinstein, 1979; Lester, 1970;Morgan y King, 1977); 
el contenido problemático de 1a8 llamadas (Preston y otros, 1975); las fases 
dentro del proceso (Echterling y otros, 1980); y el resultado de los contactos de 
orientáción telefónica (France, 1975; Slaikeu y otros, 1973, 1975; Slaikeu y 
Wtllis, 1978; Walfisb y otros, 1976; Young, 1989). 

Elconsensodelasprincipalesreseñasdeestabibliografíaesquemuy pocos 
estudios han investigado la relación entre el proceso de la orientación por 
teléfono(lo quesucededurante lallamada telefónica) y el resultado para quien 
llama Oo que sucede desf?nés, a quien llama) (Auerbach y Kilmann, 1977; 
Roseobaum yCalboun, 1971;Slaikeu y otros, 1975).En su detallado análisis de 
los estudios acerca del reSnltado de la intervención en crisis, Auerbach y 
Kilmann destacaron que mu\:hoS de los estudios acerca del resultado habían 
informado únicamente acercadel resultado de los programas deentrenamiento, 
.alresponder ala pregunta desilos trabajadores sedesempeñaron en losteléfonos 
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como se les había enirenado para hacerlo. Pocos estudios habían recopilado 

infonnación aL-erca del resultado para el usuario en los días, semanas y meses 

siguientes a la llamada, y todavía menos estudios habían intentado establecer un 

enlace enire las variables del proceso (durante la llamada) y las variables del 

resultado (después de la llamada). 

Esto significa que todavía sabemos muy poco acerca del impacto que la 

orientación telefónica tiene en cómo resuelven sus crisis quienes llaman. Esta 
· laguna puede llenarse por cuanto se ha hallado que es posible el seguimiento 
telefónico de quienes llaman (Mmphy y olros, 1969; Slaikeu y olros, 1973). Al 
entrenar a los trabajadores  telefónicos a preguntar por un nombre de pila, un 
número de teléfono y un horario conveniente para llamar en respuesta, los datos 

del seguimiento pueden recopilarse para llegar a saber cómo se está manejando 
la crisis que condujo a la llamada inicial, en los días y semanas subsecuentes. 

En tanloque están disponibles los dalos acerca del proceso y de su resuilado 

(análisis de las llamadas intervenidas y las llamadas de 1mevo por parte de los 
usuarios), todavía existe una necesidad de mayor precisión acerca de cuáles 

variables del proceso investigar y qué preguntas pfantear acerca del resul 
tado. Uno de los sistemas de codificación del proceso más frecuentemente 

utilizados, la Efectividad Clínica (Knickerbocker y McGee, 1973)ha presentado 
problemas en términos de confiabilidad de la interevaluación, y la Efectividad 

Técnica (Fowlcr y McGee, 1973) y la Escala de Contracción de la Crisis de 
Walfish (Walfish y otros, 1976), aunque muy altas en los coeficientes informa 

t   f dos de confiabilidad de la interevaluación, lo<L'lvía captan únicamente una parte 
de que se supt:ine que los trabajadores para crisis están proporcionando a los 

usuarios durante una llamada de crisis. (Vé.'lse Auerbach y Kílmann, 1977; 

Slaikeu y otros, 1975, para una crítica más detallada de los dos primeros 

sistemas.) Echterling y otros (1980) han dado pasos significativos en la inves· 

ligación del proceso mediante la identificación de las fases para distintas 
actividades del asistente (por ejemplo, desarrollo de un clima benéfico, evalua 

ción, concentración en los sentimientos, solución deproblemas y otros semejan 

tes). Estos autores han encontrado apoyo para lapremisa a partir de la teoría de 

la crisis de que los comportamientos directivos del asistente (particularmente 

en la fase final de una IL'unada telefónica) están relacionados con el resultado 

exitoso (Echterling y Hartsough, 1989). 

Las categorías de resultado para la investigación sobre la orientación por 

teléfono necesitan definirse de manera similar. Como se resume en el capítulo 
21,sesupone que la crisis abarca una falla en los mecanismos de enfrentamiento 

(Caplan, 1964); por tanto, el seguimiento debería verificar si ha habido alguna 
mejor(a en la capacidad del usuario para enfrontarse con la crisis después del 

contacto telefónico. Según el man:o teórico de Lazarus (1980), ello significa que 

el seguimiento debería tener acceso a: a) la capacidad di quien llama para 

manejar los aspectos subjetivos de los sentimientos asociados con la crisis y 

b) la capacidad de quien llama para dar pasos hacia la solución del (de los) 

problcma(s) urgcnte(s). Los estudios que han investigado el proceso de canali 

zación (France, 1975; Slaikeu y otros, 1973, 1975)son ejemplosde cómo utilizar 

el seguimiento para ver si los pasos de acción acordados durante la llamada 

fueron o no provechosos. 

Si; necesita considerar el resultado en (al menos) tres puntos: el final de la 

llamada, algunos días después de la mi:;1nay seis semaua.';más o menos después 
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del contacto telefónico. En el primer caso, la meta es determinar si la conversa· 
ción telefónicaba sido de asistencia urgente (Echterling y Hartsough, 1989). En 
el modelo de los primeros auxilios psicológicos que se presentó antes, esto se 

juzgaapartirdesi: a) sehaproporcionado apoyo, b)sebarellucido la mortalidad; 
y e) se ha consumado el enlace con otros recursos de ayuda. En el segundo caso 

(algunos días más tarde), la evaluación de la capacidad (según Lazarus, 1980) 
serealiza al revisar específicamente los pasos de acción acordados en la llamada 

inicial. Ene!tercercaso(algunas semanas más tarde) la teoría de la crisis sugiere 
el análisis de la naturaleza de la reorganización que está tomando lugar (Caplan, 
1964; Viney, 1976). 

 
 
 

UNA MIRADA AL FUTURO 

 
Las tendencias en laorientación por teléfono desde el final de la década de 1970 
ofrecen  indicios para el suministro de servicios en el decenio de  1990. Por 
ejemplo, un estudio de Motto (1979) pone de relieve los cambios tanto en los 
programas  como en los procedimientos.  Latendencia  principal  en  los progra· 
mas fue hacia los servicios individualizados para grupos como las víctimas del 

crimen  Oo que incluye violación,  agresión ·física, abuso sexual), ancianos, 

familias en duelo, personas con enfermedades venéreas y s sin pareja. Las 
innovaciones  de procedimiento  incluyeron  cambios  tecnológicos  como  el 
agregado de cintas telefónicas como un accesorio de la orientación telefónica l)n  
la Universidad  de Texas en  Austin  (Iscoe y  otros,  1979), y  un  sistema de 
"teleenlace" para la interacción grupal en Brisbane, Australia  (Motto,  1979). 
Los principales  cambios de programa,  sin embargo, han sido el agregado de 
actividades  que van  más allá de la Oñe!ltación  telefónica  tradicional  y  la 
canalización, para incluir servicios de alcance externo, educación comunitaria 

con respecto a las crisis vitales y prevención del suicidio. De manera similar, - 
Haywood y Leuthe (1980) en un estudio de 500 cenlrÓs hallaron que aquellos 
que habían sobrevivido por m1. s tiempo tenían múltiples fuentes para obtener 
fondos, y cumplían  una función de coordinación  para otros servicios comu· 
nitarios. 

La implicación más importante en estos hallazgos es que el futuro de los 

centros de orientación por teléfono podría bien descansar en su capacidad para 
satisfacer las necesidades lanto de los grupos consumidores como de otras 

instituciones dentro de la comunidad. 

Por tjemplo, el Centro de Prevención del Suicidio de Cleveland, Ohio, 

funciona como un centro de 24 horas al día para la evaluación y canalización de 
urgencias psiquiátricas para el servicio de urgencias médicas del condado, y 

también maneja todas las llamadas de urgencia por las noches y los fines de 

semana para varios centros de salud mental. El Montreal Tel-Aide Center 
(Centro deTeleayudadeMontreal)es utilizado por los padres Anónimos y otros 
grupos comunitarios que de esta manera son aliviados de la carga de tener que 

est'.lblecer su propio servicio las 24 horas del día. 
Nuestra visión es que cuando las líneas telefónicas de urgencia satisfacen 

las necesidades de otras instituciones por esta vía, el resultadq fmal es mucho 

más que la simple cooperación. Este enfoque sirve también para conformar una 
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base política,  la cual será necesaria para mantener el acopio de fondos en la 
década  de  1990. En  una  era  de  gastos  federales  reducidOi,  los  servicios 

, humanitarios tendrán que apoyarse todavía más en los recursos locales y 
estatales. La máxima de lscoe (.1974, 1977)de que los servicios humanitarios 
reconocen las "realidades políticas'', indica que las líneas telefónicas de 
urgencia deberán trabajar para hacerse a sí mismas indispensables para otras 
instituciones (al manejar el trabajo·noctumo y de urgencias de fin de semana 
de éstas, al ofrecer una cobertura de 24 horas para "cinco de cada nueve" 
instituciones, generando canalizaciones, y otros. semejantes), además a la 
satisfacción de las necesidades de distintos grupos electorales de consumido 
res. En tanto que las decisiones de acopio de fondos se realizan a nivel local 
y estatal, sevolverá crecientemente más importante para los servicios como las 
líneas telefónicas de urgencia el tener aliados listos para apoyar las solicitu 
des de presupuesto que se inspeccionarán de la manera más cuidadosa en una 
era de reducción de recursos. 

Por añadidura a estas consideraciones políticas, será necesario para los 
centros demostrar un·efecto de cómo los usuarios de las líneas telefónicas de 
orientación resuelven sus crisis. Como se sugirió antes en este capítulo, labase 
para una sólida investigación del resultado ya se ha puesto, aunque persisten 
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Karl A. Sfaikeu 
muchas preguntas. El reto del futuro será llevar a cabo estudios que enlacen el 
proceso y el resultado (basado ello en el seguimiento de quien llama), que 
pulirán nuestra comprensión de los elementos clave en laorientación telefóni 
ca efectiva. • 

escuelas""' "b-.ien'" Onkos para I•_.,..en'"'"ol 
menos por dos razones. La primera es que las escuelas son las únicas institucio 
nes públicas avaladas por la sociedad para tener un contacto cotidiano con los 
niftos, de manera usual en seis horas o más al día, en por lo menos nueve me 
ses durante cada ano•. Los niftos pasan tanto tiempo con sus maestros y 
compafteros declase el). la escuela como con sus propias familias. Esto significa 
que el personal delaescuela tiene la adecuada oportunidad para darse cuenta de 

que un nifto está en crisis y, en virtud de su contacto continuo con el nifto, 
ayudarlo a elaborar la crisis hacia la resolución • 

. Además de la cercanía ffsica, y las oportunidades para laintervención que 
la acompafían, existe una smprendente compatibilidad entre las metas de las 
instituciones educativas y aquellas que ofrecen servicios para crisis: ambas se 
encaminan hacia elcrecimiento y desarrollo basadas en el aprendizaje. Según la 

teoría de la crisis, cada crisis en la vida del nifto representa oportunidades para 
aprender, que pueden nunca llegar de nuevo. En lugar de considerar lainterven 
ción en crisis como una obligación extra del personal escolar, se le puede ver 

como una oportunidad especial para el aprendizaje. Cuando un niño no puede 
enfrentar una situación, lo mismo si ésta es laseparación de uno de sus padres, 

lamuerte de un amigo cercano, olamudanza a una nueva comunidad, él estará 
vulnerable por un tiempo, lo mismo que sumamente sugestionable, como si 
buscara nuevas ideas, nuevm modos de conceptuar (comprender) qué es lo que 
sucede, y nuevas habilidades parai;nanejar los sentimientos y comportamientos 
trastomantes. Es en estos momentos que quienes tienen contacto cotidiano con 
el nino: maestros, entrenadores, consejerosdeórientación, trabajadores sociales 
escolares, personal de oficina, administradores, personal dé apoyo, tienen una 
oportunidad para facilitar el aprendizaje que podría ser muy dificil, si no.es que 
imposible, de fograr, cuando las cosas estuvieran más "normales". 



Las crisis que surgen en los ambientes escolares abarcan casi el 
rango complelQ de los incidentes circunstanciales y·del desarrollo que se 
presentaron 
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en los capítulos 3 y 4. No es infrecuente para los maestros tener en sus clases a 

niños que están enfrentando el divorcio de suspadres, el desempleo de su padre, 
la muerte de uno de susprogenitores o de un pariente, o el trastorno psicológico 

provocado por laenfermedad física. De manera similar. desde laetapa preesco 
lar hasta la educación media, los niños están integrados en el proceso de intentar 
el dominio de tareas para el desarrollo que les pennitirán proseguir de una etapa 
del desarrollo a otra (véase el cuadro 3-1).Incluso los maestros no entrenados 
en la teoría de la crisis pueden reconocer los síntomas y trastorno de las crisis 
vitales: ausencia de laescuela, incapacidad para concentrarse, trastornoemocio 
nal, descenso en el desempeño académico, aislamiento respecto de los demás, 
comportamiento agresivo, desorientación cognoscitiva, etcétera. Lo que no es 
tan prontamente aparente para los maestros es qué pueden hacer ellos para 
ayudar a los niños a translaborar estos acontecimientos de tal manera que el 
resultadpseaelcrecimiento,enlugardeldebilitamiento.Nuestrapremisaesque 
los empleados en un sistema escolar, todos ellos en lajerarquía organi1.acional 
desde los conserjes hásta el direcior, pueden desempeñar un papel lo mismo en 
el reconocimiento queeneltratamiento de las crisis queencaran losestudiantes. 
También creemos que el conocimiento de Ja teoría de la crisis y el uso de 
las habilidades para manejar crisis necesitan ser una nueva carga para los 
maestros ya sobrecargados de trabajo, pero puede ser una ayuda para manejar 
problemas queyaestán ali que no seirán, yquepueden encauzarse en elentorno 
delasactividadesbabitualesdelsalóndeclases ylasconferencias periódicascon 
padres y alumnos. 

Por casi dos décadas ha existido un rápido crecimiento de la bibliografi'a 
acerca de las crisis en las escuelas y con respecto a cómo los maestros, 

trabajadores sociales, consejeros de orientación, psicólogos escolares y admi 
nistradoreshanmanqadoestas situaciones. Primero sintetizaremos la bibliogra 
ffa, seftalando algunos· de los infonnes más interesantes y estimulantes con 
respecto a la intervención con los niños escolares. Entonces propondremos 
pautas que puedan ayudar en la aplicación del modelo de crisis a través del 
sistema escolar completo. 

 
 
 

REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFIA 
 

 
Labibliografía acerca de la intervención en crisis en ambientes escolares puede 
dividirse en tres áreas: artículos que proporcionan un marco teórico, descripcio 

nes programáticas y estudios de casos. Sintetizaremos las selecciones represen· 
tativas de cada grupo. 

 

 

Artículos teóricos 

Quizáselrnássignificativotratadoteóricoacen:adelaintervenciónencrisiscon 
los niños es el de Captan (1964). Como se analizó antes, Caplan considera 1a 
prevención de los trastornos mentales como una función con respecto a si los 
niños tienen ono suministros materiáles, psicológicos y culturales para manejar 
las tensiones de la vida. Los niños que se enfrentan bien a las crisis vitales son 
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FigUra 11-1.Etapas de las lnterVern:ianes educatiVo-psia:llóglcas para situaciones de crisis. 

Fuente: "ChildrCn in stress: Anticipatory guidance in the framewoik ot tbe educational system", pc:ir 

A.K Kiingman, Persqnne/ and Guiilance Joumal, 1978,págirug57, 22-26.Reproducido bajo autorización. 
 

 
vistos como quienes tienen no sólo fortalezas personales y psicológicas, sino 
también los apoyos sociales necesarios para resistir los desequilibrios y reali1.ar 

los cambios apropiados. La "consulla de salud mental" de Captan para los 
maeslroS yotto personal escolar fue una lógicaextensión de la leOóade la crisis. 

. Klingman (1978, 1981)badesarrollado un modelo teóiico-tipológico para 
ayudar alosniños aenfrentarse con los desastres naturales y los provOl:ados por 
la acción del hombre. Basado en ID1 análisis de las necesidades de los niflos 

israelíes en lo que siguió a la guena del Yom Kippur de 1973, el modelo de. 

Klingman se apoya en la distinción de Captan la preveneión primaria 
(encaminadaacortarel pasodelosincidentesde ·aisisoainsttoiralas personas 
paraenfrentarlasantesdequeocumm),la      ciónsecundaria(asistenciaque 

se da en las secuelas inmediátas de un incidente de aisis), y la prevención 
terciaria (el tratamiento que sedamucho tiempo después del incidente decrisis, 
encaminadoalarebabilitacióndelasvíctimas). Unsegundocornponenteteórico 
eselmodelodecomportamientoencincoetapas,deGlass(l95    9),para  lasfases 
dereacciónanleundesastre:preimpacto,aviso,impacto,retroceso      .yposimpacto. 

La figura 17-1aplica estasideas a las aisis en los sistemas escolares. 
Las cinco secciones en el diagrama representan: ·I) las tres etapas de Caplan, 

· Il) las poblaciones objetivo implicadas, ID) las etapas del desastre. de Glass. 
IV) lapoblaciónobjetivo.comoseconceptúadesdeel  punto devislade lahigiene 
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mental, y V) las .estrategias de intecveoción en sí mismas. La prevención 
primaria se concentra en la escuela en tanto organización social, y tiene lugar 
durante un pefiodo de preimpacto, tomando como objetivo a las poblaciones 
normales Oos niños que aún no.han sufrido tensión alguna), y manejando la 
orientación anlicipatoria, o, instruyendo acerca de las habilidades de enfrenta 
miento oresolución de problemas, para dificultades que todavía no han surgido. 
Laprevención secundaria se enfoca en los individuos, grupos y otros que sufren 
una crisis en curso (o que experimentan los periodos de aviso, impacto o 
retroceso de Glass, en la reacción ante un desastre), y abarca estrategias de 
intervención en crisis como aquellas que se presentan en este libro. La preven 
ción terciaria en este modelo se concentra en los individuos, grupos e institucio 
nes mucho después de que ha tenido lugar el incidente de crisis (el posimpacto 
deGiass), cuando la disfunción ya esmanifiesta. y seencamina alaintervención 
restauradora  o rehabilitación. 

La ventaja de este  enfoque es que se concentra precisamente en tres 
conjuntos de estrategias de intervención; enseñanzil, intervención en crisis y 
rehabilitación. Según Klingman, un sistei:na escolar debería destinar recursos a 

ca.da una de estas estrategias. (Véase también Hackney, 1984, y Sandoval, 
1985). 

 
 

Descripciones programáticas 

La bibliografi'a acerca  de la   intervención  en crisis en las escuelas  incluye 
numerosos informes acerca de programas desarrollados para ayudar a lc;>s 
individuos a manejar crisis particulares (Allan y Anderson,  1985; Blackburn 
Y Erick!lon, 1986;Dimidjian, 1985; Hunt, 1987; Konet, 1986; Ray 1985; WISe y 
Smead, 1985);Klein y Lindemann (1961), por ejemplo, desarrollaron grupos de 
crisis para ayudar a los niftos a IJ!!!Dejar latransición de un ambiente doméstico 
al escolar. Winters y Modione (1975) entrenaron a voluntarios de secundaria 
para operar una línea telefónica de urgencia para estudiantes de su mismo nivel 
durante las horas de escuela. El proyecto de orientación  para crisis de Neill 
(1977) en un sistema escolar de California combina elementos de orientación 
entre compalleros, educación a los padres y una línea telefónica de urgencia, 
todo ello encaminado  aayudar a los estudiantes queestán  "fuera de control".El 
programa  pone énfasis en el entrenamiento de los maestros en técnicas de 
orientación  (con  valor  curricular  en 'la universidad),  lo  miSmo  que en  la 
coordinación  entre el programa  escolar  y  distintos  servicios  comunitarios. 
.Kaplan (1979) be una serie desesiones grupales otorgadas en bloques de 
seishoras para conjuntos de 6a12estudiantes., todos los cuales hanexperimen- 

. tadó una pérdidareciente Oa de un serquerido, de una relación.personal valiosa, 
de una mascota. de un miembro corpoml, etcétera), · 

Los programas de Entrenamiento desarrollados por Morse (1972) y 
Cocllrane y Myers (1980) ensetian los pñncipios de la intervención en crisis a 
maestros, como u-paayuda para manejar el comportamiento desordenado en el 
salón declases. Estos modelos utilizan el concepto de crisis en un sentido más 
general, estoes, el comportamiento que resulta trastornador del funcionamiento 
del salón declases(y, por tanto, un problema para.el maestro), por oposición al 
trastorno y pertutbación ·experimeritados por un nifto, comolo hemos·descrito 
en el capítulo 2. 

Bower (1964) sugiere que los sistemas escolares deberían proyectar pro 
gramas de "inmunidad a latensión", paraayudar alos niños en lasuperación de 
transiciones predecibles, como el ingreSo a la escueta. nacimiento de un 
hermano, cambiode escuelas y así sucesivamente. Bowerdescribe un programa 
semejante en la escuela secundaria. Los estudiantes acuden a una clase para el 
estudio y también trabajan dos dias y medio cada semana en un centro de 
atención a niños por el rumbo del distrito escolar. Cada estudiante dentro de la 
clasees asignado a un niño distinto y recibe una gufa inicial de observación para 
suestudio.El análisisestructurado en laclasedeestudiossocialesOoque incluye 
al maestro y varios asistentes, como un psicólogo y un trabajador social) ayu· 
da alosestudiantes aentender nosolamente a losniños asu cuidado, sino también 
a entender su propio desarrollo. Las polémicas en clase se enfocan en preguntas 
como:¿Qué piensas que fue lo mejor que hiciste con el niño? ¿Por qué? ¿Qué 
le gustó a los niftos de ti? ¿Qué no les gustó?¿Cuál niño te pareció el más 
interesante? Aunque Bowerno presenta información acerca de la efectividad de 
semejantes programas, el artículo tiene un valor heuríslico considerable, puesto 
que demuestra cómo alguien puede utilizar indicadores del desarrollo a partir de 
la teorfa de lacrisiS (Caplan, 1964; Danish y D'Augelli, 1980; Erikson, 1963), 
·como un punto de inicio para la planeación de intervenciones. 

 
 

Estudios de casos 

Numerosas pciones de casos ofrecen un material clínico rico en cómo .se 
manifiestan las crisis en los am.bientes escolares (Arena y otros, 1984; Hagerty 
y Rist,  1986; Wall  y  Viers,  1985). El artículo <Je. Biyant  (1978) acerca de 
"Teacher in Crisis:A Classmate isDying  (El maestro en crisis:un miembro 
de la clase se está  muriendo)"  proporciona  sugerencias  conaetas  para  los 
maestros acerca de cómo tratar con los nillos que encaran enfermedades en fase 
terminal. Un ejemplo destaca los puntos de elección para los maestros y otro· 

personal escolar:. 
 

 
La hennanadeJuan tenía leucemia.Ellaera unañomayorqueéleibaala misma 
escuela. Todos en la clase de segundO grado de Juan sabían quién era su 
hermana. Incluso aquellos que no sabían su nombre. Su nombre era Ana. pero 
b:xlOs la reconodao como la niña que estaba enferma. Los niños no sablan el 
nombre de la enfermedad que Aria p8decra, pero sabían que la misma era algo 
tenible, por cuanto no se suponía que alguien plXllera hablar acérca de élla. 
Juan no conocía muchos detalles acen:a de la enfennedad, pero su madre 
siempre le decia que todÓ Iba a estar bien. Juan estaba confundido, sin 
embargo. porque ella le düo esto a él. con lágrimas en los Q)os. y con la voz 
contenida en su garganta. 

Ona mañana. por el altavoz, el director anunció un cambio en el programa 
del autobl'.is escolar y una reunión de tos nuevos compalleros en el. plantel. 
EntonceiJ düo que sentía decirles a todos que Ana Bradbury había muerto. 

Los niños seImpactaron con esta noticia La señora Russell. la maestra de 
Juan. djjo que aquello era una terrible. temble situación: Ella pidió a sus· 
alumnos que no mencionaran el nombre de Ana a Juan cuando éste regresara  
a la escuela, porque ello podrfa perturbarlo. Los niños 5e preguntaban a si 
mismos: ¿Cómo murió ella? 
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¿Sintió dolor? ¿Dónde estaba ella ahora? Subrepticiamente. encubriendo 
la intensidad de sussentimientos, filtraron algunas preguntas en las conversa 
ciones iniciales del día. ¿Qué enfennedad habla tenido Ana? ¿Podrían ellos 
contraerla? ¿Qué sucedió  en el funeral? ¿Qué sucedería con el cuerpo de ella? 
¿Cómo secomportaría Juan? La señora Russell dgo que quería quesedetuviera 
todo aquello de hablar acerca de Ja muerte; que era tiempo de continuar con 
cuestiones más agradables. 

Pero la conversación no se detuvo. Simplemente se desplazó del salón de 
clases hacia el patio de la escuela; donde los poros hechos que se conocían eran 
alterados por los chismes y la especulación. 

Mientras tanto. en un esfuerzo por apartar a Juan de un dolor mayor, sus 
padres inmediatamente lo elWiaron a visitar a sus amigos en otro est.ado del 
país. Juan percibió quesus padres amaban más aAna que a él. ¡Ellos ni siquiera 
lo querían cerca de ellos! Cuando él preguntó acerca de la muerte de Ana, se 

le djjo que Dios la había escogido  para estar ron  ti. Juan   sintió angustia. 
¿Querría Dios que Juan también se fuera con á?Juan no podía esperar para 
regresar a la escuela y sentirS!! normal de nuevo. 

Pero el niño no se sintió normal en lo absoluto en la escuela. Existía una 
barrera entre él y sus compañeros de clase. Antes bien que arriesgarse a decir 
algo apropiado a Juan, los niños simplemente lo evitaban. La señora Russell y 
las otras maestras de Juan fueron compasivas, pero estaban inseguras acerca 
de la mor manera de aproximarse a él. Ellas le dijeron que la vida ll'l!!ioraria 

Y ledijeron que intentara pensar en rosas bellas. Tres meses más tarde, cuando 
las calificaciof.leS de Juan habían declinado y su estado de ánimo se había 
ensombrecido, la señora Russell diio que él sólo tendria que poner su "barbilla 
alta"y"dediglrse con empeño" al trabajo. Con Jaesperanzade proteger aJuan. 
la señora Russell lo había aislado. 

Juan no pudo dedicarse con empeño al trabajo porque su Vida estalla en 
caos. No podía olvidar que en el transcurso de buena parte de la enf!lnnedad 
ele su hermana él había deseado que ella muriera. ¿Era él responsable de la 
muerte de ella? Continuó con la preocupación de que Dios se lo llevaria o•.al 
menos, lo castigaría. Juan también sabía que las cosas no estaban bien en su 
casa; la mamá de Juan se había mUdado al cuarto de Ana. 

Laseñora RusseH Visitóa la mamádeJuan paraexpresarlesu pésame.Con 
lágrimas en sus ojos, la madre de Juan repasó la historia de la muerte de Ana. 
La madre añadió que ella temía que no pUdiera resistir y que el padre de Juan 
no tuviera ya más una verdadera Vicia de casado. La seilora Russell estaba 
profundamente preocupada por la madre de Juan y por su familia. y también 
estaba avergonzada y.completamente perdida con respectD a cómo maar la 
situación. Al sentirse totalmente Inadecuada, la señora Russell düo que estaba 
segura de que lodo estaría bi!m con el tiempo, y se fue. 

La señora Russell escribió en el expediente de Juan que podría haber 
problemas más adelante para esta familia. Y los ha habido. Los padres de Juan 
están separados; el niilo anda a la deriva por la escuela. Por algún tiempo, los 
compañeros de clase de Juan y Ana estaban temerosos de los hospitales 

aterrorizados con la leucemia y perturbados acerca de la muerte. Cuando ell 
pensaban en Ana y Juan, no recordaban sus cualidades humanas y las 
experiencias rompa.sino la fascinación y especulación prohibidas que 
rodearon a la muerte de Ana (páginas 233-234). 

F.n ausencia de una oportunidad de asegurarse de láinformación concreta de la 

muerte de Ana, los estudiantes fueron dejados a suspropias fantasías y temores 

arerea de lo que la muerte de ella implicaba para ellos. La        del maestro es 

ayudar a Jos niños, y también de los padres del niño que semuere. al comprender 
larealidad de lasituación, manejar los sentimientos que la misma provoca y dar 

los pasos conductuales necesarios para translaborar la cñsis. 
Keilh y Ellis (1978) estudiaron seis casos en los que los niños, los maestros 

y los administradores fueron forzados a tratar con la muerte de un estudiante. El 
proyecto abarcó aproximadamente un ¡¡lío durante el cual los autores realizaron 
entrevistas clfuicas de final abierto con estudiantes del salón de clases de quien 
murió.F.ncincodelassituaciones,lamuenefuedeunniñodeprimaria,yelsexto 

fue una maestra de 30 años de edad. El niño Ted. de siete años de edad, había 

caminado lejos de la escuela desde el patio basta una "zona prohibida", y mu 

rió cuando cayó a tierra desde una pendiente elevada. La niña de ocho años, 

Laura, murió en un accidente automovilístico en el que su madre era la 
conductora. Rafa, de ocho años de edad, también murió en un choque automo 

vilístico, aunque su muene no tuvo el impacto de las demás puesto que él 

acababa de mudarse a la zona y no era tan conocido para los niüos. Jazmín, una 
niña de nueve años de cuarto grado, recibió accidentalmente undisparo departe 

de un chico vecino (también tonocido por los compalleros de clase de Jazmín). 
El quinto individuo, Esteban, un niño de ocho años, murió lentamente de 

leucemia El sexto individuo, una maestra de 30 afios soltera y dedicada, murió 
súbitamente de complicaciones de neumonía Sus alumnos la .habían visto 

en clase el viernes, sólo para saber el lunes que ella había muetto durante el 

fm de semana 

Losresultados de los análisis decasosporpartede los autores indicaron dos 

métodos de principios para enfrentar las muertes: tratár de manera directa con 

la muerte de los esludianteslmuestta, o no hacer caso por completo. El no hacer 

caso de la muerte acarreaba lo siguiente: 

El procedimiénto gerieral era para evitar cualquier ltléntión de lá muerte. La 
razón oficial pata no hacer caso de Ja muerte fue que la polémica al respeclD 
mant.endría agitldosa loSniños. Enel casodeJatmín,enel  que no se hizo ca5o 
dé la muerte de la niña, las alitórldades retiraron de manera abrupta las 

pertenencias deésta, loque incluyó su mesa eletrábajo. Las reacciones del resto 

de los niños fueron de tmiór. No se hicieron preguntaS. Un libro. que 
pertenecía a laniña muertá. t\Jeablértode mOOó at'tidental por uno de lós niña? 
en el salón ele clases. El tiiiio que abrió el lro vio el oombre ele la chica que 
murió, dio un alíllido y tlró él libro. Aun cuando muchos de los (JtileS de la nlñá 
que murió habían desápáreddó máglcíimént.e durante lá noéhe. sus compalíe 
ros de clase llevábaíl dentro deSÍel nici.létdó ele.Jatrllín. los estudiantes  hablá 
ban de la desaparición de éSta y de los rumores de su muerte que ellos hábían 
escuchado. Durante la hora del almuerzo, los recesóS y otros momentos, los 
niños se reunían y hablaban de la niña que había desaparecido. Las reaa:iones 
de los adultoo parecían comuniair que la desaparición de Jazmín fue  un 
incldettte mágiro. ll!mble, un incidente tan hómble que nadie podía hablar de 
él. efecto en el sa16n dei:lases consistió en un éOmportamiento intranquilo, 
úna incapatidád para tx>ncéntrarse, y un llgero descenso en el aprendizaje. 

· .El otk!ntádOt sólidtó ullá serte de entteviStas con la mae5tra. quien de 
lñálieta gradual recónoéió que estaba teniendo prd>lemás para ayudar a las 

miertlbróS de su Clase asuperar la muerte de su conipáñera de grúpo. Entanto 
la mae5íra él orientador platicaban, ella se puso·más perturbada; la muerte de 
esa niñá aparentemente la hiZ.O raviVir experit:íncias personaleS previas en las 

queella había tenido que encarar la mOerté depersonas importantes en suvida. 
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La represión que la maestra ejerció sobre sus propios sentimientos había 
baStado hasta que ella se confrontó con la muerte de su alumna (Keith y Ellis. 
1978,página   231). 

El relato de los autores acerca de las reacciones de no hacer caso a esta muerte 

en particular pone de relieve algunos asuntos importantes: a) sólo porque no se - 

le dio la oportunidad a los niños para hablar acerca de esa muerte no significaba 

que disnúnuyera su interés en el asunto. Ellos buscaron sus propias oportunida 

para abordar lo que había pasado, para hacer acopio de información y para 
intentar armar el asunto por sf mismos. b) Lamuerte de un niño tiene un impacto 
no únicamente sobre otros compañeros de clase, sino también sobre los maes 

tros. La naturaleza deesta crisis particular de!amaestra encaja con los conceptos 

teóricos mencionados antes (Caplan, 1964; Miller e Iscoe, 1963), en los que un 
incidente en la vida (en este caso la muerte de un estudiante) desencadena 

conflictos previamente irresueltos para la persona en crisis. La muerte de la niña 
agitó sentimientos reprimidos acerca de la pérdida de otras personas importantes 
en la vida de la maestra. Estos antecedentes fueron necesarios para entender la 
incapacidad de la maestra para ayudar a los miembros de su clase a "sujlerar" 
la crisis. Por el lado positivo, la crisis dio a la maestra una oportunidad para 
translaborar las pérdidas anteriores, esta vez hacia un final diferente. 

El manejo directo de la muerte de la niña escolar significó la participación 
de todos los involucrados. 

 
La participación comenzó con el director. o al menos su aprobación. e incluyó 
a Jos maestros, el personal especial y Jos compañeros de salón de clases de Ja 
niña muerta. "Los profesionales se reunieron con frecuencia como un grupo y 
planearon un curso de acción. El director. en uno de Jos casos. envió un 
memorándum a todo el personal de Ja escuela para informarle de Ja tragedia. 

Los maestros fueron preparados por si en sus clases hubiera perturbación y 
trastorno después de Ja muerre de la niña. Usualmente se avisaba a cada clase 
acerca de la muerte de su compañero de clases al comienw del día. Se alentaba 
el planteamiento de preguntas y las respondía el maestro. Al anuncio de Ja 
muerte siguieron discusiones generales y se analizó en clase Ja decisión de qué 
hacer con las pertenenciasdel niñoque murió,como preludioa Ja decisión hecha 

en grupo. La integración de los niños en Ja ejecución de actos efectivos y 

orientados hacia el control se consideró importante. La compra de flores. Ja 
firma de una carta de pésame. o Ja plantación de un árbol fueron todos 

considerados rasgos simbólicos que se utilizaron para expresar el duelo. tsta5 
fueron consideradas acciones concretas en las que Jos niños podrían participar 
(Keith y Ellis. 1970. páginas 231-232). 

Basados en los datos de entrevista, los autores concluyeron que las reacciones 

de los pupilos ante la muerte de un compañero de clases depende en gran me 

dida de los comportamientos de los adultos implicados, y·Ja del maestro del 

salón de clases es una poderos11 influencia. Si el maestro niega la capacidad 

del niño para manejar la mue1""!e y está temeroso de manejar los sentimien 
tos d_olorosos que rodean a ésta, entonces su actitud puede impedir que los niños 

translaboren el proceso del duelo. Los autores recomendaron las siguientes 

pautas al tratar con la muerte de un alumno: 

 
l. Inmediatamente después de recibir la noticia de la muerte del alumno (o 

del maestro), debería convocarse una reunión del director, los maestros 

afectados y un orientador escolar, para analizar cómo manejar la situa 

ción, lo que incluye lasreacciones de los compañeros y padres de familia. 

2. Uno omás de los presentes en la reunión deberían entonces asignarse para 
abordar la cuestión de la muerte con los compañeros de clase del niño 
fallecido y para responder a sus preguntas. Si la persona que conoce 

mejor a los núembros de la clase, el maestro, no está preparado para 
semejante reunión, entonces él mismo podríaestar presente mientras otra 
persona (el director, orientador escolar oquien sea) conduce la discusión. 

3. Un resultado de la discusión debería ser IDl plan para la acción de retiro 

de las pertenencias del niño quemurió, enviar un mensaje decondolencia 

a la familia y alguna especie de conmemoración del estudiante fallecido. 

De manera ideal, los alumnos deberían tener mayor injerencia en la 

elaboración del plan. Éste debería ser sencillo y permitir una conclusión 

dentro de un tiempo razonable. 

4. En lo subsecuente a estas actividades, el maestro debería tener autoriza 

ción administrativa para responder a las solicitudes individuales y 

grupales para abordar lacuestión de la muerte, lo mismo en términos del 
alumno muerto que como un fenómeno m.1s general. Esto tiene el 

potencial de proporcionar una experiencia de aprendizaje para los 
alumnos y también de proveer una oporturiidad para que el maestro 

observe el progreso de los estudiantes para subsanar la pérdida. 

S. El director, el orientador escolar, o ambos, deberán continuar el segui 

miento con el maestro paraverificar cómo progresan los miembros de la 
clase, para resolver cualesquier conflictos más amplios con respecto aun 

más extenso contacto con la familia en lo tocante a la muerte, y para 

revisar otros efectos que ésta pudiera tener sobre la actividad del salón 

de clases. 

Uno de los más valiosos estudios de casos dentro de la bibliografía sobre crisis 
abarca el trabaju de un consultor psiquiátrico para una escuela primaria en las 

secuelils del homicidio contra una maestra (Danto, 1978).Lamaestra recibió un 
disparo de muerte de parte de su marido enajenado mientras ella estaba delante 

de su clase de 30 alumnos de primer grado. El informe detallado de Danto (el 

ejemplar completo de noviembre de 1978 de la publicación Sclwol Counselor) 
describe la gama de sfntomas que experimentaron los alumnos en los días Y 

meses posteriores a la tragedia (perturbaciones somáticas, coinportamíento de 

adhesión y dependencia, camas mojadas, dificultades académica8 y otros 

comportamientos regresivos) y las estrategias paso a paso que adoptaron los 

funcionarios de la escuela, los orientadores, la policía y los abogados al trabajar 

con los niños a lo largo del juicio, durante el cual prestaron testimonio algunos_ 

de ellos. En el núcleo de este análisis está la idea de que al reaccionar reflexiva 

y deliberadamente, el person.'ll de la escuela fue capaz de elevar al máximo las 

oportunidades de aprendizaje y crecimiento para los niños acarreadas por esto; 

Lacrisis siguiente al homicidio fue un periodo de un gran peligro potencial para 

los niños (el comportamientoregre ivopc;xlr{a continuar, loschicospodrían salir 
de ella con creencias que los hicieran más temerosos del futuro), pero también 

un periodo que presentó oportunidades parael aprendizaje. Dan to identificó las 

cuatro necesidades básicas_ de aprendizaje que guiaron su trabajo con los niños 

en las secuelas del asesinato: 
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l. Asisrencia a los niños para aprender llCCfC3 de la muerte; por ejemplo, 

responderasuspreguntasacercadelamuerrequefueronprecipitadaspor 
el asesinato. 

2. Aprender acerca decuán inaceptable es la violencia (manejarelconfticto 
entre el asesinato real que tuvo lugar en el salón de clases y la violencia 
de la televisión a la cual ellos habían estado expuestos previamenle). 

3. Aprender acerca de la responsabilidad c:Je.,uno corno ciudadano para 
asegurar que los malechores sean llevados ajuicio (ayudar a los niños a 
cooperar con la policía y otros investigadores para llevar al marido 
acusado ajuicio). 

4. Aprender que la penalización es una consecuencia de la acción violenta 
(la exposición a las prácticas del sistema dejusticia criminal, que en este 
caso halló culpable  al acusado). 

La intervención abarcó uria serie de reuniones con los padres de familia, los 
mismos alumnos, la policía y el personal escolar (maestros, consejero de 
orientación, director y funcionarios), todas encaminadas a ayúdar a los nilios en 
la comprensión de lo que había sucedido, en la expresión de los sentimientos y 
en el manejo de tareas urgentes) como hablar con la policía y testificar en la 
corte. Danto describe los temas del dominio cogooscitivo de la crisis: 

 
En tanto que no pusieron énfasis en el trauma de la experiencia, los niños 
necesitaron analimr y compi;ender por qué algunas persolllti se vuelven 
Violentas, qué lleva oonslgo la muerte, y necesitaron tomar en cuenta tas 
cualidades positivas como las negativas de su maestra, de !lllOera que ella no 
fuera confrontada (página 72). 

Los padresnecesitaronayudaeneltratoconlosnifiosquedesarrollarontemores 
en cuanto aretornar a la escuela, comenzaron aapegarsea sus padres y quienes 
mostraron síntomas somáticos como dolores estomacales, náusea, dolores de 
cabeza. El autor necesitó asesorar a los padres acerca de por qué los nifios 
necesitaban translaborar la expeñencia, poniéndolos sobre aviso contra el tratar 
de lograr que los nifios olvidaran el incidente muy rápidamente: 

 
Yo expliqué que lnclUSQsi a un niilose leensei!aaoMdar, él dehecho no olvida: 
el conocimiento se reprime. Por tanlD, el niilo mantiene lntaclD el trauma, y 
nunca aprende a enfrentarse a él. Únicamente al encarar la sitllacióo directa 
menfll y mane.jarla de manera abierta, el niño puede aprender a enfrentarla. 
ysiél no habla acerca de ello, tambléo obtiene el mensajedeque hablaramslg:> 
mismo es peligroso y nuoca aprende a verbalii.ar lo que siente (página 73). 

Aunque.este artículo no proporciona datos firmes acerca deÍ progreso del niño 
alpaso del tiempo, el autor informa quelas impresiones de los maestros y ottos 
miembros del personal escoL'lr fueron de que las intervenciones resultaron 

provechosas para loo niftos y sus padres. 
Las sugerencias de Danto para otros implicaron organización de una 

respuesta del sistema escolar a tragooias como éstas, seequiparan a aquellas de 
Keith y Ellis (1978): 

 
1. Todo el personal escolar debería estar involucrado, además de los 

consultores competentes externos, adiestrados en la aplicación de las 
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técnicas de intervención en crisis, los principios tanatológicos, el cono 
cimiento de la psicología forense y con experiencia en el trabajo con la 
policía  y el sistema judicial. 

2. Los padres de familia debeáan ser una parte del proceso de toma de 
decisiones en cada etapa, lo que incluye aquellas acerca de cómo tralar 

con la prensa, la policía y el sistema judicial. 
3. Los consultores deberían estar con los niños y los padres defamilia en el 

periodo del juicio, en particular cuando ellos tengan que testificar en la 

corte. 

4. A manera de conclusión, el autor subraya la visión de que las crisis 
circunstanciales semejantes a ésta deberían considerarse como inciden 
tes que fuman a la gente dentro de un sistema a confrontar conflictos 
vitales importantes. 

 
tiernos aprendido que no toda la ansiedad expresada estuvo exclusivamente 
relacionada con este único incidente. Enoootramos que existieron preocupa 
ciones recurrentes que evocaban preguntas/recurrentes. Las preguntas de 

manera esencial implicaban ansiedal:l con respecto a la muerte y el duelo. Estas 
preocupaciones no se desarrollaron justo en el momento de la muerte de 

McDonald .:....estabao allí desde et principio (Danto. 1!178, página 88). 

El reto para los sistemas escolares es responder a estos acontecimientos 
individuales de tal modo que el análisis de estas ansiedades conduzca a un 
aprendii.aje constructivo en lugar de al debilitamiento. 

Como indica la bibliografía, muchos miembros del personal de la escuela 
son sensibles a las crisis vitales que surgen tanto para los nifios como para los 
maestros, y sehan puesto en práctica numeroasideas programáticas-muchas 
fundamentadas en los principios de la teoría de la crisis. Una deficiencia 
importante en la bibliografía, sin embargo, es esa carencia de infonnación 
evaluativaacercadelosvariosprogramaseideaspropuestos.Demanerasimilar, 
existe una necesidad de una mayor claridad en las pautas que los maestros 
podrían seguir en distintas situaciones decrisis. Es hacia estas deficiencw que 
aboJa nosotros volvemos nuestra atención en tanto trazamos direcciones para el 
futuro suministro de servicios y de investigación. 

 

 
 
 

ADAPTACIÓN DE LA.INTERVENCIÓN EN CRISIS A LOS AMBIENTES 

ESCOtARES 
 

 
El tema unifieador a partir de labibliografía acerca de la intervención en crisis 
en las escuelas es que éstas _introducen a .los maestros y sus eolaOOradores en 
oportunidades únicas para ensefiar. P(ll' ejemplo, no existe periodo alguno 
durante el añoescolaren et que el maestro tensa laatención complcla de su clase 
másquecuandoseanalizalamuerte,enfennedad-0! esiónde unestudianteu!Mro 
maestro. Al poner énfasis en el importante aprendi?.aje t¡ue tiene lugar OOnlnte 
una crisis, cc:m implicaciones dramáticas parael futuro crecimiento y desa,rro11o 
para los estudiantes, la intervención en crisís se vuelve no una obligación o 
responsabilidad extra, sino más bien un importante as¡)ecto de la planeación 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¡' fl 
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amp de los programas de estudio. El reto del entrenamiento entonces se 
convierte en el de preparar a todos los empleados escolares para su contribución 
a facilitar la resolución de la cñsis a cada niño o grupo de niños en cuanto surja 
la necesidad de ello. Basados en este enlace teórico entre la tema de la crisis 
ylamisiónglobaldelasescuelas,podemosofrecer pautaspara utilizarelmodelo 
de intervención en cñsis (capítulos 5, 6 y 8) en los ambientes escolares. 
Comenzaremos con Íos temas relativos a los sistemas, un análisis que sepropuso 
principalmente para los programadores y administradores de las escuelas. Esto 
será continuado por sugerencias para el entrenamiento, que de manera primor 
dial se propuso para los maestros y orientadores que trabajan en ambientes 
escolares. 

 
 

Planeaclón de los sistemas de suministro de servicios 

Los principales elementos de cualquier sistema de suministro de servicios, lo 
mismo si es una escuela, una clínica de salud mental, una línea telefónica de 
urgencia u otros servicios humanitarios, son : 

 
El plan escrito acerca de qué hacer cuando ocurra una crisls: los recW'Sos 
materiales para llevar a la práctica el plan, y el personal entrenado para llevar 
a cabo el servicio. 

El objetivó en la·planeación para la adecuada intervención en crisis en las 
escuelas, por Uµlto, es orientar el plan escolar, los recursos materiales y el 
personal de manera que los objetivos de los primeros auxilios psicológicos 
(PAP) y la terapia para crisis pu• lograrse. (Véase el capítulo 5 en relación 
con: la distinción entre estos dos aspectoS de la intervención en crisis.) 

 

Polftlca administrativa 
Es importante para los administradores incluir los servicios de crisis en el perfil 
del trabajo de los maestros, elpersonal deorientación (I de asesoría, psicólogos 
escolares, trabajadores sociales) y personal administrativo (que incluye a 
las secretarias y personal de oficina, lo mismo que a los directores, directores 
administrativos y otros que pertenecen a la alta administración de la escuela). 
Necesita acordarse de antemano que, cuando ocurra·una crisis, la política de 
la escuela será poner a un lado temporalmente el plan de estudios habitual de la 
escuela,con el fin dedar laatención necesaria a la supervivencia y losobjetivos 
de aprendizaje asociados con la crisis, lo mismo si esto implica discusiones en 
clase, reuniones grupales o consultas individuales. Esto no es para nulificar el 
valor de las obligaciones rutinarias de "no abandonar", como son el trabajo 
cotidiano en clase, las activi(lades posteriores al horario de clases, los deportes 
y otras semejantes, durante una cñsis. El objetivo es asumir un equilibrio en el 
queel asunto, como d,e costnmbre, seajuste por símismo a las oportunidades de 
aprendizajedelacñsis .Algunosempleadosestaránmásinvolucradosqueotros. 
Los trabajadores sociales y los consejeros de orientación, por ejemplo, podrían 
tener como parte de su perfil de trabajo las visitas a los hogares, lo que pennitirá 

laterapia breve para crisis con losestudiantes y lasfamilias.Delosmaestros, por 
otra parte. podría esperarse que se reúnan con algunos estudian!eS, sobre una 
b de uno poruno después declases, o que hagan a un lado una lección del dfa, 
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de manera que pueda sostenerse una discusión en clase acerca de, por ejemplo, 
la muerte de un miembro de la misma, la respuesta de la clase ante ésta (por 
ejemplo, acudir al funeral, preparar una conmemoración) y otras cuestiones 
semejantes. En todos los casos se necesita que haya apoyo administrativo tanto 
para los PAP y la terapia para crisis como para las partes aprobadas del perfil de 
trabajo de distintos miembros del personal escolar. 

Un asunto importante que sedesenvuelve através de todas las presentacio 
nes de casos sintetizadas antes en este capítulo es que los maestros, los 
orientadores de tiempo completo y los administradores necesitan trabajar de 
manera cercana con los padres de familia y otros trabajadores comunitarios 
(como policías; abogados), si es que se busca que eleve máximo. u 
efectividad para ayudar a los niños a translaborar las cns1s. Para cns1s 
circunstanciales como la muerte inesperada, los padres de familia necesitan los 
mismos servicios para crisis que ioscompañeros de clasedel alumno que murió. 
Para muchas crisis circunstanciales que impactan a un grupo grande de niños al 
mismo tiempo, el objetivo de la intervención debería ser no sólo los niños, sino 
también otros miembros de la familia. 

Enun ánimo similar, laefectividad de los servicios de cñsis que ofrecen las 

escuelas depende en gran medida de la coordinación con otros recursos comu 
nitarios (policía, servicios sociales, tribunales, iglesias) que tengan cotactoi:on 
los niños. Con mucha frecuencia los representantes de la escuela, lo nusmo si es 
el psicólogo escolar, el trábajador social, el consejero de orientación o el 

mae81ro, pueden funcionar como punto focal para clarificar la comunicación y 
para planear los pasos de acción en las secuelas de un incidente cáti. Las 
escuelas pueden hacer gestiones con Joi¡ centros de salud mental, por ejemplo, 
para que éstos proporcionen consulta acerca de crisis que afectan a un gran 
número de estudiantes. En crisis como éstas, las reuniones que incluyan a 
padres defamilia, personal de laescuela, trabajadores deserviiosocial, policías 
y otros semejantes, deberían ser la regla antes que la excepción. 

Recursos materiales 
La mayoría de las escuelas ya están equipadas con los apoyos materiales o 
ambientales necesarios p. el suministro de servicio para crisis. Para los PAP, 
esto significa que maestros y orientadores necesitan el espacio físico (pvado) 
para hablar individualmente con un estudiante cuando esto se necesite. El 
contaclD telefónico entre un maestro y lafamilia también puede necesitarse para 
verificar el progreso de una familia al manejar una crisis vital. Las escuelas 
podrían ayudar también alosmaestros amantener laclasedecontacto provecho 
so recomendado por Bryant (1978), alproporcionarles autorización para trasla 
darse para realizar visitas a los hogares. En general, sin embargo, en virtud de 
la compatibilidad de distintas estrategias educativas con la intervención en 
cñsis, lamay<ría de los sisiemas escolares ya están provistos con los recursos 
materiales necesarios para proporcionar los servicios para crisis. 

Personal  entrenado 
El elemento final de los sistemas para los servicios complytos decñsis es la red 
de empleados escolares disponibles para trabajar co los estudites. Varis 
grupos de individuos necesitarán saber cómo propomonar los pnms auxi 
lios psicológicos, la terapia para cñsis o ambos, de manera compatibe on 
otros a<. ;peCtos de sus re.<. ;peCtivos deberes. Puesto que uno de los cntenos 
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fundamentales de calificación para el otorgamiento de los primeros auxilio$ 
psicológicos es la accesibilidad a los individuos en crisis, este entrenamiento 
debería incluirse en casi todos los empleos escolares. El objetivo es que 
cualquiera que pudiera tener contacto con un estudiante en crisis sea capaz de 

utilizar los cinco componentes de los primeros auxilios  psicológicos para 
proporcionarle apoyo, reducir el riesgo de mortalidad y enlazar a la persona con 
algún otro recurso de ayuda. 

Además de los PAP, eJ personal de la escuela debería estar entrenado en el 
uso de las cuatro tareas para la resol ucióñ  de la crisis, como una guía para 
elcontacto continuo con los alumnos encrisis, y paraevaluar el progreso al paso 
del tiempo. El personal deorientación delaescuela, lo mismo si son psicólogos, 
consejeros de  orientación,  trabajadores  sociales  u  otros,  pueden  ofrecer  la 
terapia para crisis como una parte ordinaria de su actividad de orientación. El 
enfoque multimodal presentado en los capítulos 8 y 9 puede hacerse parte del 
plan de estudios para graduados en estas profesiones,  lo mismo que en los 
talle.res  de educación  continua  para  los profesionales   que  ya  trabajan  en 
los sistemas escolares. El enfoque para un orientador es tener contact.Ocon el 
niño y su familia; encauzando la actividad de orientación a ayudar al paciente 
en crisis a superar l,aS cuatro tareas de resolución de la crisis: supervivencia 
ffsiéa,  expresión   de  sentimientos,  dominio  cognoscitivo   y   adaptaciones 
condlictualeslinterpersonales  Losorientadores escolares tienen laventaja (com 

partida por otros de los que atienden ías necesidades de la comunidad) de tener 
eotitacto con muchos elementos del ambíente de la crisis del padente(el niño) 
en ctisis, como soo el saión de clases, las actividades pósteriotes al botarlo dé 
clases, losdepOrtesy lafamilia correspóndiente. Estosignificaquelosorientadores 
pueden planear interVenciones que utilicen estas redes sociales para ayudar al 

niño a lograr estas cuatro tareas. 
 
 

Evaluación de los servicios para crisis 

La estructura para la planeación de los servicios para crisi.i; en fas escnelas 
láltlbién proporciona una estructura para laevaluación. El tema central essi los 
Coliijlmientes deí Sistema que Sé identificaron ahtetionrtente (ei p!an, Jos 
recursos y élpersonalentrenado) estánensu lugar y si ltlibajan, esdecit1si logran 

el tesultadó deseado. be máneta especifica, la eVáluaclón del progtama se 
Orienta en tomó de las siguientes pregtmtas: 
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de esta manera hace posible que se proporcione entrenamiento donde más se 
necesite. 

Otra fase de la evaluación tiene que ver con si los servicios que se 
proporcionan soil efectivos o no en la ayuda a los estudiantes para translaborar 
las crisis vitales. La utilización del modelo de investigación que se propone en 
el capítulo 21 hace posible que se lleven a la práctica estudios para determinar 
quétantoel enfrentamiento inmediato( un objeüvodelos PAP) y la resolución 

de la crisis (objetivo de ia terapia para crisis) son flinciones de un programa 
escolar de intervención. Por ejemplo, las cuatros tareas para la resolución de la 
crisis: Supervivencia física, expresión de sentimientos, dominio cognoscitivo Y 

adaptaciones conductuales/interpersonales son una versión sistematizada de 
los informes de casos clínicos presentados por Bryant (1978), Danto (1978) Y 
Keitb y Ellis (1978), por nombrar algunos. Es posible, por ejemplo, utilizar la 
estructura de la terapia para crisis para investigar el impacto de no hacer caso, 
por oposición a manejar direct.amente la muerte de un compañero de clase 
(Keith y Ellis, 1978). El modelo de intervención en crisis que se describió en los 
capítulos 5 a 7 proporciona una estructura para la recopilación de datos en las 
escuelas acen:a de las variables del proceso (discusión en clase orientada en 
tomo de las cuatro tareas de la resolución de la crisis), así como acerca de las 
variables de resultado (el aprendizaje de los estudiantes después de una expe 
riencia de crisis y la disposición pará continuar la marcha sobre otros aspectos 
de la vida). (Véase el capítulo 21 para un análisis más amplio de las posfüi 
lidades de investigación al utiíizat estas variables.) 

 

 

·Entrenamiento  de maestros y orientadores 

La descripción de los procedimientos de lós PAP y la terapi{para crisis en la 

Segunda Parte deeste libro pueden utilizarse comomodelo para el entrenamien 
to del personal de las escuelas en la intervención en crisis. El resto de este 
capítulo se destinará a las sugerencias pata la aplicación de los modelos de los 

PAP y de la terapia para crisis en Jos ambientes escolares. El propósito de este 
análisis es complementar la descripción del proceso de intervención de los 
capftúlos 6 y 8 -"Aunque füs eomeiltarios que siguen identifican a los maestros 
en el papel principal de ayudá, los principios se aplican a cualquiera que 
proporcione ICíS PAP o ta·terapia pata.crisis en artifüeríles escolares. 

 

1, ¿La provlsiéln de los servidos para crisis es parte de la[iótftica esct:ilat? 

¿Las actividades espedficáS tstáñ escriias én ei perlii de lrílbajo de Jos 
maestrOS; adttiinislrádotes, oriénladores, personal de·ápoyo? 

.í.¿Los recursos roa ( )'iaCÍo tísico; ttaiisportacióti) están disponi 
bles fíiira el ofmt:1iiienfé de ios primeros auxilios psicológicm y la 

Apártado i7-t 
 
 
 

 
PRótOTiPO DE ENTRÉNAMIENTO 

terapia para crisis para lós esludiimtes cuando se na:eslie7 

3, ¿lit pét'Sonal escolar aptOf)lado está entrenado en las técnica!; de los 
prlinetós aúxiíios pSÍct:ilógieos y ta terapia para crisis? 

tae\lafoación del programa orientada en totno de f!teguntas cónio éstas puede 
fijar con )'lrecislóil las deficiencias en ún sistema de suttiinistto, con lo qüe 

Véimse ioo capítUlóS de enttenam1ento (19 y 20) para un programa getiériOO qúe puede 
ifittigl'ii&! a 1óS cul'SóS dé orientación pata graéluadds y prégraduados. lo misfi\ó qoo a tos 

seffiioorios dé éducaclórt continua para psicólogóS eséOlares. onruí'taaores, maestros y . 
¡iiilIádri'lin!Strativo. . 

.& ( @)  ( ®> .:. "' (...:..·; !.\ n - ,;. m1 
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Primeros auxilios psicológicos 

Es importante poner énfasis en que los objetivos de los primeros auxilios 
psicológicos son línútados. La expectativa noesque losmaestros sehagan cargo 
de la responsabilidad agregada de los orientadores, sino, más que eso, al hablar 
con un niño en el patio de la escuela, en el salón después declases o por teléfono 
los cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos pueden util 
co un mapa cognoscitivo, una guía para ayudar a los estudiantes a dar pasos 
hacia el enfrentamiento de una situación de crisis. Además de los procedimien 
tos presentados en el capítulo 6, las siguientes fases se aplican a los PAP en los 
ambientes escolares. 

Contacto psicológico 
El objetivo fundamental del contacto psicológico con los niños es contrarrestar 
el sentimiento  de soledad  y  temor  que éstos experimentan  con  frecuencia 
durante una crisis. Muchos libros que se refieren a los niflos tratan de manera 
directa con  los comportamientos  de los adultos que encajan  en este primer 
componente  de  los primeros  auxilios  psicológicos  (Ginott,  1965;  Gordon, 
1970). Es!O implica  escuchar  de  manera  atenta  cómo  el  nifio  describe  la 
situación, imaginándose uno mismo "en sus zapa!Os",poner particular atención 
a cómo se siente el  niño en ese momento (perturbado,  airado,  temeroso)  y 
entonces encontrar alguna manera de hacerle notar la apreciación/comprensión 
por parte de uno con respecto a la situación. · 

La novedad, extrafieza, falta de familiaridad con respecto a la experiencia 
de crisis se aplicará en especial a los nifios de corta edad. Un nifio que está 
extremadamentetriste,airado,ansiosooaterrorizadopuedecreerqueesel único 
que se siente de esa manera, y, ante laausencia de retroalimentación por parte 

de otra persona confiable, llega a creer que algo está "mal" en la reacción 
emocional. Un maestro sensible puede ser especialmente benéfico para el 

pequefio al escuchar su rela!O y reconocer (y, de esta manera, legitimar) los 
sentimientos presentes. 

Dimensiones del problema 
Más allá de los parámetros de este componente, que se listan en el cuadro 6-1, 
los  maestros  deberán  poner  especial  atención  a  los  posibles  conflictos 
del desarrollo que desencadena cualquier incidente de crisis. Como parte del 
aprendizaje de los principios de los primeros auxilios psicológicos,  los maestros 
deberían familiarizarse con las principales etapas del desarrollo, listadas en el 

cuadro 3-1, y particularmente con las tareas para el desarrollo y Jos posibles 
incidentes de crisis que se relacionan con cada una. En tanto que el maestro 
puede no abordar de manera directa estos temas con el niño durante una plática 
de PAP, en muchos casos, los mismos esclarecerán la dinámica de la crisis 
particular, y conducirán a una sólida cannlización para una ayuda más amplia, 
más tarde.                                                 ' 

Como seanalizó en el capítulo 3, un incidente críticopuede representar una 
pérdida, una amenaza o un desafío para un niño en crisis. El asistente debe 
ría preguntar: "¿,Cuáles de éstos (incidentes) podrían aplicarse a este nifio 
en particufar'!" Danish y D'Augelli (1980) sugieren que algunas transiciones 
para el desarrollo se tornan en 'crisis por la carencia del nifio en cuanto a 
información, aptitudes o disposición para tomar riesgos al desplazarse de una 
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etapa del desarrollo a otra. El maestro podría preguntarse a símismo: "¿Cuáles 
deestascarenciaspodrlan estarpresentes en esteniño, y cómo podrían corregirse 
las mismas'!" 

Las pautas para manejar las amenazas de suicidio y homicidio, resumidas 

en el capítulo 6, se aplican a los ambientes escolares, con un agregado. Los 
maestros con frecuencia tienen acceso directo a la ideación suicida de un 
estudiante mediante papeles escritos, poemas y aun en las discusiones enelsalón 
declases. Sin sobreinterpretarestasseiiales verbales comopeSainientos/planes 
destructivos, un maestroalertaadvertirálos  flagrantes temas suicidas/homicidas 
y buscará una oportunidad para lo mismo hablar con el estudiante que para 
conseguir que alguna otra persona confiable (el consejero de orientación o un 

entrenador) lo haga asf. La indagación en sí misma seguirá los pasos que se 
sugirieron en el capítulo 6 (intenciones, plan, inten!Os previos y uso de ayuda 
externa). 

Posibles soluciones y acción concreta 
La máxima de que los pacientes deberían participar tanto como puedan en la 
generación de sus propias soluciones a los problemas se aplica con los niños y 
los adultos. El sentido de dominio sobre la crisis por parte de un niilo se 
incrementa en la misma medida en que él mismo genera alternativas, sopesa los 
pros y contras de cada una y, entonces (con la ayuda de otra persona que esté al 
pendiente), extrae un "pasopróximo mejor". Es un error por parte de un asistente 
alannado hacerse cargo de la situación demasiado rápido, privando de esa 
manera al nillo de una oportunidad de arreglárselas a través de los sentimientos, 
pensamientos y comportamienros, y de elegir un curso de acción que sea 
aceptable para el mismo niño. La mejor pauta de acción es dirigirse hacia la 
asistencia al niilo para que haga por sf mismo tanto como le sea posible, incluso 
si las opciones son tan limitadas comoescoger quién, por ejemplo, debería hacer 
una llamada telefónica, entregar un mensaje o llevar a lapráctica algún paso 
de acción. 

La estructura de decisión para laacción durante los PAP, la cual se apoya · 
en una evaluación de la moitalidad y en si Ja persona puede actuar en su propio 

beneficio, puede seren especial útil para un maestroaldecidirqué tan lejos llegar 
en cuanto.¿¡ involucrar aotras personas en el proceso deayud¡i... (Véase el cuadro 
6-1) Enmuchos casos, lapostura de acción del maestro será fundamentalmente' 
facilitadora, al manejar de manera principal el escuchar activamente y tal vez 
aconsejar acerca de qué deberla hacer el estudiante en lo subsecuente. En otros 
casos, sin embargo, el maestro adoptará una actitud directiva y remitirá al 
estudiante a un consejero de orientación, un trabajador social escolar, un 
psicólogo escolar oalguien fueradelsistemadelaescuela, talcomo un ministro/ 
rabino/sacerdote o médico. Una ventaja para los PAP en las escuelas es que el 

maestro puede obtener ayuda de muchos otros colegas, cada uno de los cuales, 
de manera usual, ba tenidoal¡:úntipo decontacto con el estudiante en crisis. Los 
programas de entrenmniento.eu PAP dentro de las escuelas deberian ponr 
énfasis en el uso de estos enlaces al poner en práctica los pasos directivos de 
acción que se describieron en el capítulo 6. 

Seguimiento 
El úlúm,&omponente de los PAP es usualmente más fácil de cumplir en los 
runbienies escolare. puesto que Jos maestros ven a sus estudiantes diariamente. 
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Esto coloca a aquéllos en una posición comopara indagar brevemente cómo van 

las cosas, en particular con respecto a si se han dado los pasos de acción 
acordados. Cuando el estudiante está ausente después de una plática de PAP 

entre el maestro y estudiante, una llamada telefónica o, posiblemente, una visita 
domiciliaria pueden alcanzar los objetivos del seguimiento. En todos los casos, 

al sólo indicar que el maestro quiere volver a revisar fil niño después de un 
intervalo de tiempo  acordado, aquél comunica preocupación e interés con 
respecto al estudiante. 

Terapia para crisis en las escuelas 

Con una importante excepción, la terapia para crisis que se proporciona en los 

ambientes escolares no es diferente de aquellas que otorgan otros orientadores/ 

terapeutas en los ambientes clínicos y hospitalarios. De modo concordante, las 

pautas para evaluación y tratamiento que se describen en los capítulos 8 y 9 
pueden utilizarse por parte de los psicólogos escolares, trabajadores sociales, 
consejeros de orientación, enfenneras psiquiátricas y otros, que cumplen una 
función directa de orientación/psicoterapia con los niños y, en muchos casos, 
con las familias de éstos. 

Los profesionales que trabajan en ambientes escolares, sin embargo, tienen 
una ventaja singular en la terapia para crisis que no está disponible de manera 

expedita J1'tlfll sus contrapartes en las clínicas comunitarias. En virtud de su 

contactoeótidiano con los maestros de un niño, aquéllos tienen acceso auna gran 
cantidad de información acerca de cómo se está enfrentando éste a una crisis, y, 
según la calidad de la relación colegial, los orientadores y maestros pueden 
proyectaractividadesenelsalóndeclasesparainfluiren queun níñotranslabore 
la crisis. 

Nuestro arralísís de la terapia para crisis en el capftulo  8 identifica los 

comportamientos del asistente y el paciente para cada una de las cuatro tareas 

para la resolución <le la crisis: supervivencia física, expresión de sentimientos, 
dominio cognoscitivo y adaptaciones conduetuales interpersonales  (Véase el 

reswnen en el cuadro 8-3). Cuando se aplican a las crisis en las escuelas, es 
importante que todas las "actividades del asistente" incluyan los recursos tanto 
de los orientadores profesionales corno de los maestros de salón de clases y sus 
asistentes. Como lG ilustra la bibliografía  revisada  anterionnente en este 
capítulo, un análisis del maestro en el salón de clases después de la muerte o 

enfermedad de un estudiante, por ejemplo, púede tener un impacto poderoso 
sobre el subsiguientedominioeognoscitivo-sobre   Jaaisis paracadaestudiante. 

Nuestra visión es que el entrenamiento sobre lapractica y los cursos universi 

tarios para maestros .deberían incluir la.exposición de las cuatro tareas para Ja 
resolución de      crisis y el papel de distintas actividades en el salón de clases· 

acM:adecórno gestiona.el nifioeadaunade.esastareas.  Cuandoseutilizadeesta 
manera, el modelo de 1aterapia para.crisis proporciona un conjunto dividido de 

conceptos y lenguaje ianto para los profesionales de la salud mental como para 
sus co1abomdores maestros en las escuelas. Lo.que sigue son algunas sugeren 
cias acea:ade cómo los maestros y los orientadores pueden trabajar juntos para 
ayur a los niños encrisis a trnnslabornr las cuatro tareas de la resolución de la 

crisis. De modo esperanzado, esto servirá como un estímulo para la discusión 

durante las sesiones de entrenamiento con el personal escolar, acerca de cómo 
proyectar planes de tratamiento para los estudiantes en lo individual. 
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Apartado 17-Z !1----------------, 

 
ADOLESCENTES LLEVAN A CABO UN PACTO SUICIDA 

MERCER ISIANDWashington. (UP!). Enel horario del almuerzo odespués de clases, Jason. 
de 16alios, y Dawn. de 1S. llevarían a sus amigos.a largas pláticas acerca del suicidío y la 
reencarnación. Ninguno de éstos sabía cuán en serio hablaban aquéllos. 

Ninguno sabía, es decír, hasll! las primeras horas del lunes. cuando Jason y Dawn 
robaron un automóvl1 Chevrolet Camaro 1f172, corrieron estruendosamente a la máxima 
velocidad a través del estacionamiento de North Mercer Junior High yse estrellaron contra 
el muro de concreto del gimnasio de la escuela. 

Jasan, que Iba tras el volante, murió de manera insll!ntánea. Dawn, quien aparente 
mente tuvo un cambio de opinión y se hundlo bajo el ll!blero de instrumentos en el último 
segundo, fue hospitalizada en esta grave. 

El doctor en la oficina del Elraminador Médico dgo que una noll!, finnada por Jasan y 
hallada en el automóvil, era una  evidencia suficiente" de la causa de que esll! muerte fue 
el suicidio. 

La tragedia impactó a los adolescentes de los alrededores, y en particular a los amigos 
cercanos de la pareja. quienes dijeron que habían discutido de manera bromista· detal lados 
planes de suicidio con Jasan y Dawn. muchas veces. 

"Era unjuego.  Era sólo un granjuego", djjo una amiga de ellos, de 1S años de edad, 
mientras movía su cabeza y al boroe de las lágrimas. 

"Ellos llevaron muy lejos la idea·, dgo otro amigo, de 16.años de edad. 
Sheryl, una rubia estudiante de la e51a secundaria, con frenos en sus dientes, dijo 

que  ella,  Jason,  Dawn  y otros  dos  adolescentes  comenzaron   a  hablar  acerca  de  la 
reencarnación meses atrás, después de que Dawn leyó el libro lluslones, de Richaro Bach. 

"Fsperamos lograr que Richard Bach sólo hable con Dawn cuandoella salga de esto• 
dyo Shefl'I. 

En unaftlnlllsía W'dida por el grupo, manifestóSheryl, aJasan y Dawn lescorrespondía 
robar un autodeportivo rojo Italiano. Ellos morirían en un choque apasionado contra suvieja 
escuela secundaria. y se trasladarían a·un plano más alto de existencia". 

Un año después de esa fecha, Shefl'I y otro adolescente sequit:arian la Vida de la misma 
ma.salvo 1>9rque fue en un auto deporttvo verde. 

En lugar de un Ferrari oun Maserati decolor rojo. Jasan y Dawn tomaron un autoque 
pertenecía a la hermana de Dawn, Oiane. Ambos chocaron contra la escuela poco después 

de las cinco de la mañana. 
 

Tomand>de "TeenagerscarryQutsuicide pact", en TheCbltmbiaRerord, 14demayode 1980, United 

Press lntemational. ReprOOucido con aut.oriz.ación. 
 
 
 
 
 
 

Supervivencia flslca 
F.n virtud de su contacto cotidiano con los estudiantes, los maestros en el salón 

declasesestá.,er.nnaexcelenteposición paraevaluarsi un niñooniñaconserw 
su salud física durante una crisis. Una breve conversación después de clases 

puede detenninar si los trastornos en la ahmentación; el sueño y el ejercicio 
contribuyen a Ja fatiga corporal en la clase. La consulta con una enfermera 
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escolar o con un maestro de educación para la salud puede conducir a sugeren 
cias para el niño acerca de cómo manejar las cuestiones somáticas durante una 
crisis. Las ideas creativas pueden surgir acerca de cómo los compañeros de un 
niño y otros miembros del personal de laescuela pueden alentar comportamien 
tos positivos de ejercicio y alimentación durante una crisis, tales como alentar 
demodo asertivo a un niño aislado ajugar al aire libre después de la escuela, en 
lugar de que continuamente se relraiga en su recámara para ver la televisión. 

 

Expresión de sentimientos 
Una revisión del análisis de esta tarea en el capítulo 8 genera numerosas ideas 
por parte de los maestros acerca de cómo las actividades en el salón de clases 
pueden facilitar laidentificación y expresión de sentimientos durante una crisis. 
La riqueza del ambiente escolar está en que la lectura, el trabajo artístico, la 
mósica y los deportes, todOs, tienen elpotencial para hacer quesurjan sentimien 
tos de tristeza, miedo, ansiedad, ira, cul y otros semejantes, que pueden 
hallarse justo debajo de la superficie durante un periodo de crisis. Después de 
unas breves conversaciones con un niño, o como resultado de la infonnación 
proporcionada por otros que conocen lasituación de un niño, el maestro puede 

alentar actividades que pueden facililar el alivio de estos sentimientos. La 
consulta entre maestros y orientadores escolares puede conducir a esfuerzos 
coordinados y al uso creativo de numerosas vías disponibles en los ambientes 
escolares, como un accesorio para las sesiones  de orientación  con  uno de 
los orientadores escolares. Como se destacó en el capítulo 8, el objetivo no es 
forzar la expresión de los sentimientos, sino, más bien, hallar vías apropiadas 
para instruir al niño acerca de cómo identificar y expresar los sentimientos a su 
propia  manera 

 

Dominio cognoscitivo 
La tercera tarea para la resolución de la crisis incluye actividades que ya le son 
familiares a la mayoría de los maestros de escuela, y representa otra área en la 

que las actividades del salón de clases pueden tener un impacto poderoso sobre 
el resultado final de la crisis. Como se analizó en el capítulo 8,, el objetivo 
al trabajar con niños es identificar su interpretación de los acontecimientos 
(al escuchar de manera atenta cómo describen lo que pasó, las dificultades 
actuales y sus pensamientos acerca del futuro), juzgar la precisión de sus 
percepciones,  y  ayudarlos  (cuando sea necesario)  a subsanar  carencias 
cognoscitivas al proporcionarles  información y/o interpretaciones  alternativas 
paraeIOos)incidentes(s)decrisis ysusimplicacionesparael futuro.Enalgunos 
casos, el maestro puede simplemente proYeer información por medio de una 
discusiónen clase,yotros,él mismoayudaráalniñoenelhallazgoderespuestas 
mediante lecturas o la discusión con otros individuos informados, como los 
ministros, los médicos y los orientadores.. El objetivo de los maestros y 
orientadores queconsulten con ellos acerca de un niño (ode un grupo completo) 
será identificar, desde el principio, oportunidades para el aprendizaje que son 
inherentes a la crisis particular de que se trate. Las preguntas clave son; ¿Qué 
necesita saber el nino para que a la larga, domine y crezca a través de esta 
experiencia? ¿Qué podemos hacernosotros con la utilización de los recursos 
del $alón de clases y también 0e'Jas sesiones de orientación, para facilitar este 
aprendizaje? 

Adaptaciones conductuales/lnterpersonales 
El primer paso en laplaneación para esta tarea delaresolución de lacrisis es, por 
parte de maestros y orientadores, compartir su conocimiento acerca del nillo y 
la crisis específica, con el fin de identificar exigencias conductuales e inter 
personales  inminentes  que pueden  hacerse sobre el niño. Los  parámetros 
de las transiciones  previsibles para el desarrollo (en el capítulo 3) y las cri 
sis circunstanciales importantes (capítulo 4) pueden ser ótiles para identificar 
tareas específicas como acudir a un funeral en lo subsiguiente a la muerte de un 
compañero de clase, el hablar con un oficial de policía luego de un crimen en una 
escuela, y así sucesivamente. Como con las otras tareas, los maestros y sus 
compañeros consejeros pueden entonces echar mano de una gama completa de 
actividades escolares para  ayudar a un niño a lograr las adaptaciones con 
ductuales e interpersonales específicas que se requieren para una crisis. Estas 

actividades pueden ser tan variadas como las de un alumno de sexto grado que 
gestiona una conmemoración del compañero de clase fallecido,  un  alumno 
de segundo de secundaria que escribe un documento de investigación acerca de 
las tensiones relacionadas con mudarse de una ciudad a otra, o un alumno 
de óltimo grado de educación media superior que visila la biblioteca, como un 
paso para la realización de planes para su carrera. 

 

 
 
 

RESUMEN 
 
 

Puede existir una pequefla duda acerca de que las escuelas sean una poderosa 

fuerza de sociabilización en el desarrollo humano. El hecho de que los niños 
pasen muchísimo tiempo de sus horas de vigilia en la escuela coloca a los 
maestros, administradores escolares, orientadores y personal escolar de apoyo 
en un papel determinante en la ayuda a los niños para superar las principales 
transiciones de la vida. Cuando crisis circunstanciales como el divorcio, la 

muerte, laenfermedad repentina, el crimen u otros hechos de violencia ocurren, 
las reaociones individuales de los nii'ios son evidentes deIl\anera inmediata para 
losmaestros.Losestimulantesanálisisdecasoscomolosqueresumieroneneste 

capítulo proporcionan un reto pam los administradores escolares en cuanto a 
desarrollar los servicios para crisfs. 

Aun cuando la bibliografía incide fuenemente en los infonnes sobre las 
crisis circunstanciales en las escuelas, deberá hacerse notar que la mitad de 
las crisis presentadas en este libro -aquellas relacionadas con el desarrollo 
son la carga principal de los sistemas escolares, desde preescolar y jardín de 
niños hasta la educación media superior. El reto del futuro será, para el 
entrenamiento y la investigación, elanalizar lasaplicaciones dela intervención 
completa en érisis (lo que incluye los primeros auxilios psicológicos y la 

terapia para crisis) tanto para las crisis circunstanciales  como para las del 
desarrollo, dentro de los ambientes escolares. Nuestra esperanza es que las 

ideas que se presentan aquí estimulen los esfuerzos de colaboración entre los 
profesionales de la salud mental, maestros y administradores, encaminados a 
la máxima utilización de los recursos escolares para facilitar la resolución 
adaptativa de las crisis en los niños. • 



umbaj ado' 

Intervención en crisis 1a· 
en el trabajo/en la 
oficina \.   (@) (@)\.  (@.) \i..s'!/(@) r@llS 

Jonathan Simons 

Karl A. Slaikeu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
f1 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
' ·-·. 

 
,¡, ¡¡,,,,. ,¡, "º"'ªfe "'""'ª '"alfe!•pam 

tratarunasuntopersonal. Casi tanprontoconw eltrabajador entra 
en su oficina, elgerente nota que algo anda muy mal. El trabajador 
está visiblemente ansioso, con los ojos recorriendo continuamente 
laojicinade11nladoalotro.Laspal111asde    susmarwsestánsudando 
y él lasseca confrecuencia contra su pantaló n. El gerente estd un 
poco espantado por el comportamiento del trabajador, pero pre 
gunta cómopuede ayudar. El trabajador comienza a hablar, pero 
·tieneproblemas para darle sentido a suspalabras, comenzando con 
pedazos y partes de la narración, y actuando como. si pudiera 
prorrumpir en llar.to en cualquier momento. Entonces, el trabaja 

. dor,de manera abrupta, dice a s11jefe que la tarde anterior su casa 
se quemópor completo, lo que t1uttóa su ltermano y dejóa lafamiüa 
desamparada. El gerente no sabe qué llacer..A11nqlle preocupado 
por el trabajador, no sabe cómo comenwr a ayudarlo. El gerente 
no sabe si debería concentrarse en cab11ar el estado emocional del 
trabajador, el cual parece estar casipsicótico, osi debería concen 
trarse enlosprobletMS prdcticosde albergaryatendera lafamilia. 
En ambos casos, elgerente se siente incapaz.puesto que ná4asabi 
acerca de psicoterapia o, siquiera, de recursos comunitarios. El 
gerente le ofrece ayudafinanciera y sugiere ponerse en contacto 
-con una iglesia Inca/. El trabajador le agr4dece y se va, pero el 
gerente siente que en realidad no //a ayudado mucho. Se pregunta 
si el trabajador perturbado realmente escuchó su consejo. ¿Cum 
plird el trabajador con las sugerencias que se le hicieron?¿Tendrá 
alg6n sentimiento de alivio como resultado de la reunión con el 
gerente? Estas preguntas pennanecen sin respuesta para el geren 
te,y lodejan consentimientos defrustració n,culpay erwjo, al haber 
tenido que asumir un papel para el que no estaba preparado. 
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Este relato verdadero, narrado a los autores por el gerente de una pequeña 
fábrica, pone de relieve la premisa central de este capítulo: los gerentes y 
supervisores se confrontarán con las crisis de sus trabajadores, y son un 
importante recurso para ayudar a los empleados a enfrentarse con estas crisis. El 
entrenamiento en intervención en crisis podría haber dado enfoque a los 
comentarios de este gerente, y aumentar la probabilidad de asegurar la asis 
tencia necesaria para el empleado. En este capítulo, proporcionaremos una 
exposición razonada teórica y práctica para el desarrollo de estrategias de 
intervención en crisis en el lugar de trabajo. Propondremos entrenamientos tanto 
para los ambientes de cuello blanco como para los de cuello azul1

, puesto que las 
crisis vitales que se analizan en este libro pasan a través de todas las cla 
ses socioeconómicas. Comenzaremos por analizar al "trabajo" en general, 
sus exigencias y recompensas, y los aspectos psicológicos y sociales de los 
ambientes laborales, que alcanzan a casi todos en la mayor parte de sus vi 
das adultas. Entonces nos desplazaremos hacia una revisión de la bibliografía 
más importante acerca de la intervención en crisis en los lugares de babajo, y 
concluiremos con un resumen de las sugerencias para el entrenamiento y la 

investigación. 
 
 
 

AMBIENTES LABORALES 
 

 
El trabajo desempeña un papel importante en la vida de casi todos, como lo 
evidencia el hecho de que la mayoría de las persona pasan más tiempo en el 
trabajo durante sus horas de vigilia que en cualquier otro lugar. El trabajo puede 
concebirse como un modo de g¡marselavida y, para la mayoría de la gente, como 
un reflejo de la identidad personal. "¿A qué te dedica?" o "¿Dónde trabajasT' 
son preguntas frecuentes después del intercambio de nombres cuando dos 
personas se presentan por primera vez. Cuando el trabajo es satisfactorio 
refuerza los sentimientos de autovalía y finalidad en la vida. Por otra parte, las 

insatisfactorias condiciones de trabajo y las fluctuacfones en el ingreso pueden 
r una fuente de insatisfacción, frustración y preocupación. 

En tanto que cada ambiente laboral es peculiar, existen puntos en común 
que nos ayudan a comprender cómo experimentará un trabajador un empleo, lo 
mismo si es en el trabajo policiaco,  en el de construcción,   la enseñanza,  la 

.administración o cualquier  otro rubro. Neff (1977) propone que entendamos 
cada ambiente laboral como una subcultura cuyos valores, normas y expectati 
vas pueden describirse a través de cinco dimensiones. 

La primera  dimensión,  el ambiente  físko, se refiere  al  hecho  de  que 
el trabajo tiene lugar en un ambiente especial, apartado de nuestros hogares. 
A diferencia de nuestros Jugares de residenci¡¡, donde podemos, más o menos, 
crear una atmósferacómcidasegún nuestro gusto personal, ellugar de trabajo con 
frecuencia requiere que  las personas  se adapten  a exigencias  externas,  que 

 

 
 

1El autl1'° alude aquí a dos expresione. que han caído casi en de. uso en el e. pañol común, según las cuales 
cl "cuello azul" corresponde a los obreros o trabajadores de áreas de producción y el "cuello blanco" a los 
trabajadores de oficina o, en ese sentido, "improductivos". 
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muchas veces comienzan con el requerimiento de que los trabajadores se 
trasladen grandes distancias en automóviles, autobuses repletos y trenes metro 
politanos para llegar hasta allá. El proceso de ir a trabajar puede implicar 
experiencias placenteras o displacenteras. Para el trabajador menos afortu 
nado, ir al trabajo está lleno de tensiones y contribuye al nivel total de tensión 
que posee él mismo. Una vez que está en el trabajo, el trabajador tiene que 
adaptarse todavía más. Para muchos, el lugarde trabajo proporciona comodidad, 
como en lasoficinas lujosas, o las tiendas y edificios bien planeados. Otros están 
expuestos amaquinaria peligrosa, contaminantes ambientales e incomodidades 
en la variedad de iluminación deficiente, extremos de temperatura, y otros 
semejantes. 

La segunda dimensión de la subcultura del trabajo segtln Neff abarca a la 

privacidad. La mayoría de los trabajos requiere más exposición a la vista de 
otros que la que seespera en casa. Por ejemplo, se prevé que el empleador tenga 
el derecho de saber qué es lo que están haciendo los trabajadores con su tiempo, 
lo cual significa que el comportamiento de un trabajador es con frecuencia 
inspeccionado y evaluado más queen otros ambientes. Las reglas, ordenamientos 
y expectativas influyen sobre los atuendos, el lenguaje, el hábito de fumar, el de 
comer, el de beber, etcétera. En suma, el trabajo es con frecuencia un lugar en 
el que deben estar temporalmente suspendidos el propio estilo de vida, sus 
hábitos  y su privcidad. 

El trabajo también puede ser impersonal, lacual es la tercera dimensión de 
Neff. En muchos· ambientes laborales, la preocupación fundamental de la 

dirección eslaproductividad, la eficiencia y laresponsabilidad. Los trabajadores 
pueden con frecuencia sentirse como una "pieza en el engranaje", en especial 
cuando el trabajo es repetitivo, aburrido y parece no estar relacionado con el 

producto final. Los efectos impersonales del trabajo varlan enonnemente entre 
diferentes tipos de empleos, pero muchos trabajadores experimentan algtln 
sentimiento de despersonalización. 

Casi todos los empleados tienen lo mismo un jefe que un supervisor, o es 
uno mismo, io cual lleva a la cuarta dimensión de los sistemas de trabajo según 
Neff, las relaciones de autoridad. Los trabajadores tienen que aprender cómo 
manejar el que se les diga lo que tienen que hacer, y el decir a otros, también, lo 
que tienen que hacer. Un trabajador en una posición de autoridad tiene respon 
sabilidades que con frecuencia son mayores que aquellas que se encuentran en 
elhogar y lafamilia Por otra parte, una persona que ejerce una gran cantidad de 
autoridad en el hogar, puede estar en un puesto subordinado en el trabajo. El 
tratar con laautoridad con frecuencia coloca a laspersonas en conflicto entre sus 
necesidades de serasertivos y expresivos, y su deseo.de conservar sus empleos: 
También existen exigencias conflictivas de autonomía y dependencia. Esto es, 
se espera que uno seacapaz de funcionar sin laconstante ayuda y atención de un 
supervisor, pero que también S!!Pª cuándo consultar con ese supervisor antes de 
comenzar coil algo nuevo o de intentar un planteamiento diferente. 

La última dimensión de los ambientes laborales implica las relaciones 
entre compañeros. Los nuevos trabajadores deben adaptarse a las norma8 del 
grupo de trabajo existente, lo cual incluye desempeñarse de manera adecuada, 
de modo que no se lleve descrédito al grupo de trabajo, as{como tener también 
un- rendimiento limitado, de manera que se impida que el resto de. grupo 
aparezca como inferior, Según la proximidad f'lsicay lanaturaleza de los perfiles 
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detrabajo, lasrelaciones entrecolaboradores pueden serestrechas y positivas Oo 
que incluye posibles aventuras sexuales) o plenos de conflicto. La calidad de 
estas relaciones puede tener un podero..;o impacto inmediato en la productividad, 
así como sobre la satisfacción total por parte del empleo. 

McLean (1967) ha hecho notar que el rendimiento en el trabajo es una 
función de una interacción entre variables de la personalidad y variables 
ambientales, como aquellas que describió Neff. Así como los límites de la 

autoridad varían deun empleo aotro, asítambién existen diferencias clarasentre 
las capacidades de los trabajadores paramanejar demanera responsable con sus 
superiores,  sus iguales  y  sus subordinados.  Como  veremos  a partir  de  la 

bibliografia, ercómo un empleado resuelve una crisis vital está íntimamente 
relacionado con una o más de las cinco dimensiones de la subculrura laboral. 

 
 
 

REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA 
 
 

Larelación entreeltrabajo y laintervención en crisis tienedospartes. Laprimera 
esque el trabajo puede precipitar upa crisis vital. Esto puede acontecer mediante 
un accidente de trabajo, por medio de una acwnulación de presiones laborales 
hasta quealcanzan un punto limite, oa través deun revésdramático (como el ser 
descartado para un ascenso o ser:despedido).Una segunda conexión entre el 
mundo laboral y la intervención en crisis yace en las oportunidades únicas 
inherentes a los ambientes laborales para ayudar a los trabajadores en crisis. 
Levy(1973)proponequelossistemasen   losquelosacontecimientosocurrende 
manera natural, pueden serde mayurprovecho para los individuos afligidos que 
los sistemas formilles, como las Clínicas psicológicas. Laayuda que sobreviene 
"de manera natural" en el trabajo se proporciona usualmente más pronto dentro 
de la crisis y también sirve para preservar el sentido de competencia del 
individuo, lo mismo que de dominio, puesto que el trabajador se percibe a sí 
mismo comocapaz de funcionar y llevar alapráctica susobligaciones previstas, 
a pesar de la crisis. 

 
 

El trabajo como causa de crisis 

Numerosos estudios han analii.ado los peligros psicológicos asociados con el 
empleo y con trabajos en específico (Martindale, 1977; Mcl..ean, 1967; Rose y 
otros, 1978). La escala de tensión por acontecimientos de la vida, de Holmes 
Y Rahe (1967), identifica un ntímero significativo de asuntos relacionados con 
el trabajo, corno son el ascenso, la jubilación, la pérdida del ernpléo y la 
transferencia, comofuentes detensión (capítulo 2).Lamayoría delabibliograffa 
en esta área maneja dos categorías principales: los empleos con alta carga de 
tensión y el cambio de.empleo como crisis. 

Empleos con alta carga de tensión 
Cienos empleos han mostrado que son particularmente tensionantes. Por 
ejemplo, Martindale y Rose y Jaboradores han referido la tensión de los 
controladores de ttáfico aéreo, quienes inspeccionan sistemas de radar y comu- 

 

 
 

  Intervención en crisis en el trabajo/en la oficina •393 
 

 
nicaciones 'f son responsables de preservar la seguridad en el atestado espacio 
aéreo por encima de los aeropuertos. Este empleo requiere de una intensa 
concentración y depensamiento rápido. Una decisión o instrucción equivocadas 
podrían redundar en la pérdida de muchas vidas. La enonne responsabilidad y 
presiones para la toma de decisiones de tales trabajos pueden conducir a 
trastornos psicosomáticoscomo úlceras y rnalescardiacos. Tal como lohan visto 
Holmes y Rahe, las presiones asociadas.con los trabajos dealta responsabilidad 
pueden acumularse hasta que acontezca una crisis:Muchos trabajadores, desde 
luego, se anticip.an a las crisis con una variedad de técnicas de control de la 

tensión, muchas de las cuales pueden ser en sí mismas debilitantes (como el 
consumo de alcohol u otras drogas). 

Los empleos que contienen la posibilidad de un peligro inmediato para el 
trabajador, como son: el de policía y el de bomberos representan, quizás los 
ejemplos más obvios de cómo el trabajo puede precipitar las crisis. En la parte 
medular de la tensión relacionada con estos empleos está la posibilidad de 
lesiones graves o la muerte. Un empleado herido debe enfrentarse con cargas 
financieras, físicas y psicológicas. (Véase los capítl!IOS 4 y 13, para un análisis 
de los factores que conducen a crisis en situaciones clínicas.) Los sobrevivien 
tes de los trabajadores muertos en cumplimiento de sus obligaciones laborales 
con frecuencia están en necesidad de una intervención en crisis. La mayoría de 
los empleados en trabajos peligrosos se salvan de la discapacidad grave, aunque 
les son comunes contingencias más sutiles, como el divorcio, consumo de 
drogas y trastorno emocional. 

Ótro trabajo  de alta carga de tensión que ha sido investigado por los 
trabajadores de la salud mental es el del maestro de las zonas sobrepobladas de 
la ciudad. Blocli (1978) estudió a 253 maestros de las escuelas de las zonas 
centrales de la ciudad de Los Ángeles, los cuales fueron canalizados para 
evaluación psiquiátrica por parte de médicos clínicos, compañeros de trabajo, 
abogados y representantes sindicales, por causa de distintos factores psicológi 
cos y físicos asociados con la tensión en la escuela Bloch considera que estos 
paéienies son víctimas del síndrome del "maestro golpeado", que abarca una 
combinación de factores tensionantes, que incluyen ataques y amenazas físicos, 
altos  niveles  sostenidos de temor  y  ansiedad,  escaso apoyo por parte de la 

.  administraciónescolary     entrenarnientoinsuficienteenelmaiiejodesiruaclooes 
problemáticas.  Bloch estableció la hipótesis de que las reacciones de los 
maestroseransimilaresaL'lsquesehallaronentrealgunossoldadosinvolucrados 
en combate. Los factores relacionados entre la neurosis del combate y el 
síndrome de los maestros golpeados fueron: gravedad del incidente traumático; 
naturaleza crónica dela tensión; falta de estímulos placenteros para compensar 
los displacenteros;lo inesperado del incidente y moral menoscabada. Se halló 
que estos factores se correlacionaban con la gravedad del trastorno f'lsico y 
psicológico de los maestros, una relación que se advirtió previamente entre los 
pacientes que sufrlan de neurosis relacionada con el combate. Es significativo 
observar que sólo 28 % de los maestros habían sido atacados en realidad, y que 
la mayoría de los ataques provocaron sólo lesiones menores. Los factores de 
l!:nsión más indirectos en el ambiente escolar fueron poderosos para provoeár 
problemas psiquiátricos en la mayoría de los casos de la muestra. Bloch 
recomienda actividad en tres áreas para impedir o disminuir la gravedad de las 

reacciones a la tensión en las escuelas de zonas sobrepobladas de la ciudad. 
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Primero, los maestros deben estar preparados para los peligros físicos y 

psicológicos de las escuelas de estas zonas, mediante un programa que abarque 
laeducación y el desempeño deroles. Segundo, los maestros necesilan mantener 
en alto la moral mediante los grupos de análisis y el apoyo administrativo. Éste 
debería llegar en la variedad de transferir a los estudiantes violentos después 
de un ataque, rotar a los maestros fuera de las escuelas conflictivas después de 
algunos años, y en una actitud en general abierta por parte de la administración, 
que se refleje en el reconocimiento del problema, escuchar las quejas y tratar 
activamente derealizar cambios. Por último, Bloch recomienda que se asigne un 
equipo de intervención en crisis a cada distrito escolar. Ese equipo estaría 
conformado por maestros con algún entrenamiento en salud mental, que serían 
supervisados por un psiquiatra opsicólogo clínico. El equipo actuaría mediante 
grupos de análisis para difundir situaciones de crisis en las que estén en con 
flicto maestros y estudiantes, y para ofrecer también orientación sobre crisis a 
los maestros. Una clínica de entrada general orientada hacia la atención a los 
maestros ayudaría,       bién.• en el rnantjo de las crisis. 

Feldman (1979)describe una línea telefónica de urgenciaqueayudaba alos 
maestros a manejar las preocupaciones no académicas. Planeada de manera 
original como un servicio para los estudiantes, la Hnea de urgencia se convirtió 
en un recurso para los maestros para encontrar ayuda a problemas tales corno 
conflictos con los administradores, problemas de disciplina, temor por bajas 
calificaciones y dificultades emocionales generales. El servicio incluía consul 
tasprivadas, taJleres y lecturas sabatinos, lomismoqueorientación por teléfono. 
El personal del servicio estaba conformado por maestros que habían trabajado, 
como mínimo, por ttes años en el sistema escolar. 

 
Cambio de empleo como crisis 
Numerosos estudios han investigado el impacto psicológico de cambios en la 
condición laborál, como son la transferencia, el ascenso, el despido (la coloca 
ción fuera del ámbito laboral) y la jubilación (Broussard y DeLargey, 1979; 
Howitz, 1974; Jones, 1979; Kinzel, 1914). Cada uno de estos cambios-lo 
mismo si son repentinos e inesperados, bienvenidos o temidos- represen1an 
una modificación que requiere adaptaciones en la rutina cotidiana de un 
individuo, en las relaciones y en la imagen de sf mismo. Como con las 
transiciones del desarrollo, estos cambios tienen elpotencial de un beneficio a 

largoplazo para el trabajador(incluso siellono parece asf por elmomento, como 
en el caso de ser despedido), o de un daño a largo plazo (si, por ejemplo, el 
trabajador y su familia no se adaplan bien a las nuevas circunstancias). 

Hirchowitz describe algunos de los peligros emocionales implicados en el 
cambio del trabajo. Lastransiciones pueden redundaren crecimiento y dominio, 
pero también tienen el potencial para el trastorno y debilitamiento (depresión, 
aloobolismo, enfennedad ffsica y aún el paro cardiaco). El autor mencionado 
desml>e al cambio de trabajo como una "crisis de paso" y la compara con la 
experiencia de la pérdida y el duelo por un ser querido, e identifica un proce 
sodetres etapas. l)En elimpacto, puede parecer que la persoria eslá en un estado 
de conmoción, el cual puede durar de varias horas a varios días. 2) La fase de 
retroceso-confusión   es unperiodode  trastomoquedurade  unaacuatrosemanas 
Y es seguida por 3) la adaptación, que se caractériza por la solución del proble 
ma y la ad1. ptación a nuevos papeles y responsabilidades. 
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Laprescripción de Hirchowitz para manejar la tensión de un cambio en el 
trabajo destaca proveer de información como el arma más efectiva contra la 
desadaptación después de esta transición. Este autor, de manera más amplia, 
recomienda a los trabajadores el proveerse de: apoyo y confirmación de que los 
supervisores tienen interés y reconocen las contribuciones del trabajador; 
orientación en la ayuda al trabajador para adaptarse a sus nuevos papeles, 
relaciones y las exigencias de un nuevo ambiente ffsico; y, finalmente, la 
oportunidad para los trabajadores de expresar pensamientos y sentimientos con 
respecto al cambio. 

Jones analiza los problemas de cambios involuntarios en la carrera en 
términos de la aflicción y la teoría de la crisis. Un repaso del trabajo de nu 
merosos investigadores condujo a la conclusión de que la aflicción que se 
experimenta con el cambio involuntario en la carrera es similar a la reacción 
de duelo que la mayoría de las personas experimentan con la muerte de un ser 
querido. Jones identifica que seduelepor lapérdida de un empleo como alguien 
con la probabilidad de estar en un estado de crisis, y aboga por fomentar el 
enfrentamiento mediante la organización planeada, la activación de recursos y 
un énfasis en las fortalezas. 

Kinzel aboga por programas para orientar a los ejecutivos que seenfrentan 
al retiro  prematuro. Este autor caracteriza la reacción ante el retirmaturo 
como un proceso que implica un deterioro en lasaptitudes deplaneación, debido 
a la angustia. Las necesidades más apremiantes para los ejecutivos incluyen la 
orientación financiera, asistencia para "llenar los huecos  e tiempo", lo mismo 
que atención a preocupaciones con respecto a sí mismo. Un enfoque similar 
propone Lamberson (1978), quien presenta un plan de cinco puntos para la 
orientación con respecto al retiro: 1) orientación financiera en la que se 
respondan preguntas específicas con respecto a los  impuestos, pensiones, 
prestaciones gubernamentales, etcétera; 2) consultas respecto a la salud en 
asuntos como una cobertura deseguro conveniente, los cambios en las aptitudes 
ffsicas, etcétera; 3) consulta legal en asuntos como laigualdad de oportunidades· 
para  las personas  de mayor  edad; 4) información  acerca de alojamiento  y 
5) consulta con respecto  a relaciones, en. la que se analizan preocupa 
ciones como la relación cambiante de la persona retirada con su familia. 
Lamberson describe un proyecto que incluyó un cuerpo consultivo conformado 
por empleados de 50a 62 de edad, lo mismo que por otros que ya se habían 
retirado. La utilii.ación dél c001po consultivo proporcionó retroalimentación 
constructiva a partir de un grupo confonnado por personas en distintas etapas 
dentro del proceso de retiro. 

Otro servicio para la transición laboral es orientación acerca de estar fuera 
del ámbito laboral, la que busca reducir al mínimo los efectos negativos de los 
trabajadores despedidos o suspendidos. Ladinámica de un taller con un grupo 
de personas fuera del ámbito L'lhoral se analii.a en un estudio a cargo de 
Broussard y DeLargey (1979).Después de analizar los fundamentos y prepara 
ciones básicas acerca de la orientación para la desocupación, los autores 
presentan los temas importantes, las preocupaciones y la dinámica de grupo 
implicada en reuniones como ésas. Este taller seproporciona como una prolon 
gación del trabajo que se está abandonando, lo cual tiene ciertas ventajas y 
desventajas por la relación con el antiguo patrón. La hostilidad contra el 
conductor del taller, en.tanto representante del patrón, será indudablemente 
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el per obstáculo por superar. El conductor del taller de procesar los 
senumietos del gru y dirigirlos lejos de él mismo, así como poner énfasis en 
el.tenc1al cotru.cuvo del grupo.  Se alienta a los miembros del mismo a 
uuhzar la expenencra para conformar un grupo cohesivo, a partir del cual ellos 
pu aprender y recibir apoyo continuo a lo largo del proceso de búsqueda de 

bajo, en tanlo ellos comparten sentimientos, ideas y estrategias de comporta 
m1enlo unos con otros. 

 

 

Ayuda proporcionada mediante los ambientes laborales 

Numerosos artículos informan acerca de programas encaminados a aligerar 
los problemas personales de los trabajadores, y algunos de ellos se concentran 
enproblemas específicos comoson el alcoholismo yel duelo, en tanto queaotros 

les da un.enfoque más genérico. De manera tradicional, las compafJas han 
sido más directas en su tratamiento del  alcoholismo que de muchos otros 
problemas (Filipowicz, 1979). La induslria del automóvil ha estado especial 
mente preocupada  o.el consumo d "sustancias", como se ejemplificó en un 
programa en la D1V1s1ón Ol mob1le de la General Motor's (Campbell y 
Alaner: 1975). E proama mcluyó pnal de supervisión como la primera 
especmhdad de quienes mtervendrían. Se les instruyó para identificar trabajado 
res que podrían estar utilizando drogas oalcohol en exceso. Entonces seremitió 
a los empleos al médico de la planta, quien a su vez proporcionó canalización 

a uno o van<>l'. servios comunitarios, para tratamiento. A lo largo de tcxfu el 
proyecto, se IZO un mten';O por mantener un enlace dé comunicación de apoyo 
entre supervisores y trabajadores perturbados. Los autores citados informaron 
que un .de las características más positivas dentro del programa fue su 
costeabihdad. Un grupo de control de trabajadores consumidores de sustancias 
que n.recibió..   iento, fue significativamente menos productivo que el 
gru tratado ..El incremento en la productividad de los trabajadores que 
rec1b1eron tralanuento compensó con creces el costo del programa. 

Sager(l979)presenta  una revisión  dealgunas delas causas delalcoholismo 
en la induslria, lo mismo que de programas de tratamiento en el lugar de trabajo. 
Los programas en el.United California Bank, la Int.ernational Telephone muí 
Teleg';!ph .Y el Commg Class Work están descritos entte los más exitosos. La 
rehabihtac1ón  de manera  usual  se mide en  términos  de incrementos  en el 
desempeño laboral y reducciones en  las ausencias y accidentes. Se informan de 
manera consistente índices (le recuperación  de 60 a 80por ciento. La mayoría 
de I<>l'. artículos con respecto al alcoholismo··industrial ponen  énfasis en la 
necesidad confidencialdad, consentimiento  informado por escrito por parte 

los trabajadores y polfUcas corporativas específicas con respecto al alcoho 
lismo cuando  una compañía  decide comenzar  un  programa  de tratamiento 

(Sager, 1979).                                                                 . 

. Lawrence y Steinbrecher (1979) refieren queel número de tales programas 
dio un salfO de los 5a ros 2400 en los cinco años anteriores a su informe. Estos 
proas han recibí una gran C8!1tidad de apoyo par parte del Consejo 
Nae1ona_J para Alcohohstn?, El Instirulo Nacional de Consumo de Alcohol y 
Alcoholismo Y el Subcomité del Senado para el Alcoholismo y Consumo de 

. as. Los autores mencionados también describen un estudio reciente de la 

Sociedad Estadunidense  de Administración  de Personal-Oficina  de Asuntos 
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Nacionales (ASPA-BNA, por sus siglas en inglés), que clasificó al alcoholismo 
como el segundo problema laboral más frecuente, que afectaba a más de 5% de 
los trabajadores profesionales y directivos, y casi a 8% del personal de produc- 

ción o servicios. 
La orientación para el duelo es olra variedad de ayuda que se ha ofrecido 

mediante los ambientes laborales. El procesodedueloafectaa !odas laspersonas 
en algún momento de sus vidas. Se instituyó un programa planeado para ayudar 
aempleados de compañías durante eldifícil periodo deduelo. en un departamen 
to para el personal metrop0litano (Crowder y otros, 1976). Ocho enfermeras en 
el servicio de salud ocupacional del departamento fueron entrenadas en teoría 
de la crisis, con un énfasis especial en el proceso de duelo y la identificación de 
reacciones patológicas ante la pérdida Se colocaron anuncios alusivos a la 

disponibilidad  de los programas de orientación  sobre duelo, se enviaron 
al personal de supervisión y se incluyeron en los boletines informativos para 
empleados. De los 84 nombres que se dieron al servicio de orientación durante 
su primer año,secontactó a49 y 31participaron de laorientación. Losresultados 
presentaron la idea de que, agregada a las iglesias/sinagogas u hospitales, la 
orientación en los ambientes laborales puede ser un servicio útil para los 

empleados en duelo. 
Unenfoquesingulardelacompañfaencuantoasusrecursosdeayudasobre 

alcoholismooduelocorreelpeligrodelíacera un ladouaagnm cantidad deolros 
problemas de los trabajadores. Ftlipowicz (1979) ha argüido, por tanto, en favor 
de un enfoque de amplio expectro para los problemas del trabajador, con un 
decremento en el énfasis sobre el alcoholismo. En tanto que se estimó que el 
costo anual del alcoholismo en el comercio y la industria fue de 5000 millones 
de dólares, ei costo estimado para los problemas "emocionales"fue de 17 mil 
millones de dólares (Filipowicz,  1979). De mánera  similar, Lawrence y 
Steinbrecher (1979), en un esrudio acerca de los problemas de los trabajadores 
.hallá.Íon que el alcoholismo es, entre ellos, el segundo más frecuente, pero que 
el problema más usual implicó una "situación de crisis personal",que abarcaba 
preocupaciones maritales, familiares, financieras o legales. 

Una alternativa a las intervenciones especializadas dentro de instituciones 
(lo mismo si es para el consumo de alcohol opara el duelo ) son los planes más 
generales de asistencia para empleados APs. por sus siglas en inglés), los 
cuales se apoyan en convenios con instituiones y consultores externos. Estas 
compañías de manera usual sirven a un gran número de personas que, de esta 

. manera, pueden tener medios para proveerse de una amplia gama de servicios 

para mucllos ámbitos problemáticos. Se ha propuesW que los EAPs pueden 
proporcionarmásconfidencialidadquelos programas dentro deinstituciones, ló 
cual podría entonces llevar a que más gente los utilice. Un ejecutivo, por 
ejemplo, podría estar menos dispuesto a háblar con un médico de su compañía 
acerca de un problema personal, de lo que lo estaría con un trabajador clínico 
ajeno a laempresa. Eneste último caso, el ejecutivo evita el tener que analizar 
un problema personal con alguien que tiene una menor jerarquía: que él en la 

organización. 
Muchas corporaciones allora hacen uso de las organizaciones de conserva 

ción delasalud(HMOs, pursus siglas en inglés) en sus]laqUetesdeprestaciones 
para empleados. Las HMOs proporcionan servicios de manera directa a las 
corporaciones e inclu un espectro Completo de servicios de salud física y 
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mental, con oportunidad en la prevención, lo mismo que en el tratamiento de 
trastornos. Sank (1979), por ejemplo, describe una intervención.realizada por el 
departamento de psicología de una  HMO, en lo subsiguiente a la liberación de 
los rehenes retenidos en el centro de operaciones del grupo extremista  B'nai 

B:nth, Washington,  D. C., en  1978. Para evitar un posible debilitamiento 
psicológico en los ex rehenes, los psicólogos emprendieron mi esfuerzo de 

inención masiva en crisis. Ellos alentaron a los ex rehenes a part¡cipar en re 
umones de grupo, en las que ellos podrían analizar lapenosa experiencia en una 
atmósfera de apoyo, y recibir también asistencia en el manejo de problemas 
específicos, comoel retomo al trabajo, manejo depesadillas y otros semejantes. 

Más allá del contacto directo con los empleados afectados, los profesiona 
les de la salud mental pueden funcionar como consultores para los supervisores 
de la compalUa acerca de cómo lratar mejor con los empleados afectados. 

Reardon (1976) describe un programa instituido en la Compañía de Gas del Sur 
de Connecticut, la cual empleaba menos de 600 personas. Los supervisores de 
la compañía fueron entrenados en una sesión de tres a cuatro horas con respeckl  
a su rape!dentro del EAP de la compañía Se les instruyó para ayudar a los 
trabajadores perturbados que estaban en contacto con la oficina de personal, la 
cual, entonces, los canalizaba a la institución local de servicio a la familia de 
1fJ_ niJed Way. Bosch (1979) describe otro programa con objetivos y métodos 
s1mllares, aunque con la utilización de personal de uniones gremiales, en lugar 
de de s isn, en el papel clave de la canalización. El programa de 
Oritación S11cal de AFL-CIO proporciona entrenamienkl para clasificar y 
reg1Strar trabajadores y personal de la unión gremial, en un curso de seis 

semanas. A los participantes se les instruye en técnicas de entrevista y en el uso 

de fu tes de canalii.:'ción dentro de la comunidad. Los trabajadores que están 
en.cnsts o que experimentan adversidades de esta manera son identificados y 
onentados por sus compañeros de trabajo, con lo cual evitan el conocimiento o 
la instrusión por parte de las esferas directivas. 

 

 
TENDENCIAS PARA EL FUTURO 

 
Aunque pocos de los estudios revisados hicieron un uso directo de la teoría de 
la crisis en la investigació1t-oen el suministro de servicios, es digno de mención 
el que much      asestegias ulizadas conllevan una soqirendente semejan 
za con los pnncip1osde mtervenc1ón resumidos antes (Bloch, 1978; Crowder y 
otros, 1976;Feldman, 1979; Greenbaum yotros, 1977;Martindale, 1977). Otros 
estudios.demuestran cómo la teoriade lacrisis puede sertltil en laconceptuación 

las cultades laborales de los empleados (Broussard y DeLargey, 1979; 
H1rchowttz, 1974; Jones, 1979; IGnrel, 1974;Lamberson, 1978). 

El usofuturodel modelo decrisisenlaplaneación de serviciospsicológicos 
en el comercio y la industria dependerá de Jos resultados de la investigación 
acerca.de la naturaleza delascrisis vitales en los ambientes laborales. Existe una 
nidad de investigaciones para responder las siguientes preguntas: 

l. fPe los problemas psicológicos relacionados con el trabajo que se 

infonnan a los supervisores, médicos de las compañías y los departa 
mentos de persona], qué pon:entaje encaja en las categoríasde las crisis 

 
del desarrollo y circunstanciales  (capítulos 3 y 4), por oposición a los 
problemas de personalidad  de más larga duración o crónicos? 

2.¿Loscompañeros de trabajo o los supervisores llegan a serconscientes (y, 
por tanto, tienen una oportunidad para ayudar) significativ:unen17 tes 
que los médicos, ministros deculto y otros grupos que han sido objetivos 
tradicionales del entrenamiento en intervención en crisis? 

3. ¿Puede el entrenamiento en intervención en crisis para grupos clave, 

como son los supervisores, mostrarse como costeable según las tradicio 
nales medidas de resultado como son el reducido ausentismo y el 
incremento en laproductividad, como ha sido el caso con los programas 
de tratamiento para el consumo de alcohol?   .                                   . 

4. ¿En dónde encuentra su mejor lugar la ayuda dentro de l S1Stemas 
laborales? Parecerla, por ejemplo, que los programas patrocmados por 
una unión gremial podrlan ser mejor recibidos por algunos trabajadores 
de cuello azul que la ayuda ofrecida por la esfera directiva, aunque. en el 
presente, no existen datos para sustentar esto. 

Los datos acerca de estas preguntas (especialmente en cuanto a lacosteabilidad) 
podríanhacer mucho para avanzar en el uso del modelo de intervención en crisis 
en Jos ambientes laborales. Incluso antes de que serealicen semejantes estudios, 
sin embargo, la bibliografia sobre crisis ya existente proporciona pau para 
aquellos integrados a la planeación de servicios de salud mental en . b1tes 
laborales. El combinar un conocimiento de la lllltUraleza de las.cnsts vitales 

(capítulos 2, 3 y 4) con la naturale'za de los ambientes laborales (Neff, 1977) 
conduce a sugerencias para: a) la educación, b) el entrenamiento y c) las 
canalizaciones. 

 

 

Educación 

Por conducto de cualquier medio disponible (artículos en los periódicos  e las 
compañías, programas deentrenamiento para gerentes, etcétera), los trabajado 
res debeñan ser hechos conscientes de los factores psicológicos concomitantes 
de las transiciones predecibles relacionadas con el empleo. Al anticipar las 
adaptaciones en los p1ánesde vida, las finanzas, la autoiinagen y la vida familiar, 
asociados con los indicadores para el desarrollo como son la transferencia, el 
ascenso, la terminación de la relación laboral y el retiro, los trabajadores tienen 
una mayor posibilidad de elevar al máximo cualquier ganancia personal que 
pudiera asociarse con cada uno de esos indicadores, y de reducir al mfnimo el 
peligro para sí mismos y sus familias. Se podrían escribir breves artículos para 
los boletines infonnativos de las compañías y elaborarse módulos de entrena 

miento, basados en las cuatro tareas de laresolución de la crisis (capítulo 8).El 
objetivo serfahacer uso deesfuerzos educativos breves, enfocados a proporcio 
nar a los trabajadores una   tructura cognoscitiva, la cnal los ayudaría a superar 
las transiciones predecibles y asociadas con sus empleos. 

 

 

Entrenamiento 

Los empleados de primera línea-aquellos en una posición como.    enterarse 
en primer lugar que un trabajador necesita ayuda- deberían recibir enseñanza 
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PROTOTIPO   DE ENTttENAMIENTO 
 

 
Véanse los capítulos de entrenamiento 19y 20, para un programa genérico de entrenamien 
to, que puede integrarse dentro de los cursos decapacitación de personal yeducación continua 
para supervisores y gerentes, lo mismo que para el personal de asistencia para empleados. 

 

 
 
 
 

acerca de los primeros auxilios psicológicos (capítulo 6). Debería ponerse 
énfasis en las melas limitadas, con esfuerzos de supervisión encaminados a 
ayudar al trabajador aresrablecerel enfrentamiento. El entrenamiento giraría en 
tomo del aprendiz.aje de los cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos, descritos en el capítulo 6 --realización del contacto psicológico, 
análisis de las dimensiones del problema, análisis de posibles soluciones, 
asistencia para la ejecución de acción concreta y seguimiento para verificar el 
progreso-, al adaptar cada uno de ellos a los requerimientos laborales peculia 

res del asistente. ·Puesto que la misma estructura  de los PAP ·se aplica por 
teléfono, en la oficina oal estar en un pasillo, es apropiada de manera ideal a los 
retos que presentan las crisis en ambientes laborales. El entrenamiento debería 
incluir situaciones de role play, enlazadas con la situación del empleado, para 
facilitar la transferencia a las tareas cotidianas de éste. Los principios de los 
primeros auxilios psicológicos pueden enseñarsejunto con los primeros auxilios 

físicos, en los programas de orientación para supervisores y gerentes. Más allá 
de la asistencia psicológica inmediata, los trabajadores deberían ser hechos 
conscientes de los otros recursos de ayuda disponibles para la canalización, lo 
mismo denlro de la compañía que en la comunidad. En el transcurso de todo el 

proceso de entrenamiento, se deberla poner énfasis en la comprensión y manejo 
de manera directa de la perturbación y trastorno extremos asociados con las 

crisis circunstanciales y el desarrollo, lo mismo si son debidas a un asunto 
relacionado con el trabajo, o a un divorcio, enfennedad repentina, muerte en la 
familia o a algo más. 

 

 

Canalizaciones 

Todas las cómpañías, lo mismo si son grandes o pequeñas, deberían tener un 

sistema de canalización disponible para Jos trabajadores que necesiten terapia 
breve, con el fm de que résuelvan de manera adecuada sus crisis vitales. 
Dependiendo de los recursos de la compañía, esto podría ser con profesionales 
que trabajen allí mismo, o terapeutas que trabajen sobre una base contractual, 
como parte de un plan de asistencia para los empleados. Desde la posición 
avenrajada de la teoría de la crisis, el tratamiento disponible debería ser un 
enfoque de amplio espectro que ayude al trabajador y a su familia en la 

superación de las cuatro tareas para la resolución de la crisis -supervivencia 

física, expresión de·sentimientos, dominio cognoscitivo y adapraciones 
conductuales/inleIJlersonales- , de tal manera que el individuo nueda volverse 
a unir a las filas de sus compañeros trabajadores productivos, tan pronto como 

sea posible (capítulo 8).                                                . . 
Los profesionales de la salud mental que prestan servicio como parte de 

AEPs y HMOs, por ejemplo, pueden utilizar el modelo de crisis presentado en 
este libro-en los aspectos de los PAP y la terapia para crisis-,como una guía 

para el tratamiento de trabajadores pertmbados, y para Ja consulta n upervi 
s0res. gerentes y departamentos de pecsonal que tienen contacto d1ano con 
empleados en crisis (véase también a Beale, 1984). Cuando se utiliza de esta 

manera -como un modelo para  el tratamiento como para la consulta- el 

modelo de intervención puede usarse para fortalecer Jos sistemas infonnaJes de 

ayuda "en el trabajo", así como facilitar la canalizació para tratamientos 
externos cuando sea necesario. Los programas de entreruumento para consulto 
res podrían extraerse de Jos capítulos 10 (clero) y 16_<escuelas), que proporcio 

nan ejemplos de cómo movilizar recursos de los sistemas para ayudar a los 
individuos a lograr las cuatro tareas para Ja resolución de la crisis. 

Una clara venraja del modelo de crisis en ambientes laborales es que el 
mismo utiliza un lenguaje no técnico, con Jo cual facilita lacomunicación.entre 
Jos supervisores laborales y los consultores de salud mental. Además, el enfoque 
del modelo decrisis sobre el enfrentamiento positivo, la movilización de fuerzas 
y el crecimiento através delos tiempos.dificili:s, es congruente porpleto con 
Jos actuales énfasis del comercio y la mdustrta acerca del fortalecunaento de la 

salud. El futuro probablemente verá un incremento en el reconocimiento, por 
parte de las compañías aseguradoras y los  mpleadores, de que lservicios de 

intervención en crisis no sólopueden reduc1rJos costos de la atención a lasalud 
(capítulo 1).sino también un incremento en Ja productividad y la satisfacción 
toral con respecto al empleo, y, por tanto, aquellos deberfan incluirse como una 
parte integral de cualesquier scivicios completos de cuidado de la salud. De 
manera· oi>timista, el material de este capítulo ayudará a los co!}sultores y 

empleado a la planeación de introducción de los servicios completos para 

crisis en ambientes laborales. • 
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Entrenamiento e 

investigación 

El campo de la intervención en cásis presenta un punto de 
tensión para los educadores einvestigada-es: incluso cuando 
existe wia necesidad de poner a prueba y depurar los princi 
pios rectores de la teoóa de la cáSis, los profesionaJes del 
campo reciben llamadas todos los díaspara que proporcionen 
asistencia a los individuos, familias y organizaciones en 
crisis. Las exigencias de la ciencia del comportamiento re 
quieren de una continua puesta a prueba de las hipótesis, lo 
mismo que abstenerse de entusiasmarse en exceso con prin.. 
cipios clínicos que todavía no han sido completamente anali 
zados. Al mismo tiempo, los profesionales en una amplia 
variedad de ambientes piden ayuda para apercibirse a sí 
mismos para afrontar demejor manera las muy reales necesi 
dades humanas que se presentan en la gama completa de las 
criSis circunstanciales y del desari:ollo, que afrontan los 
pacientes de aquéllos. 

Esta sección ofrece capítulos acerca del entrenamiento y 
la investigación, los cuales, esperanzadamente, honran los 
programados para los capítulos 19y 20, que proveen  pau 
tas pormenorizadas para los programas de entrenamiento en 
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primeros  auxilios psicológicos  y terapia  para  crisis,  des 

tinados tanto a1 entrenamiento como a la educación continua 
de los profesionales y los paraprofesionales. El capítulo 21 
adopta  exactamente   el  mismo   material   y  proporciona 
lineamientos  para la investigación en curso. Este capítulo 
será de especial  interés para los profesionales  que deseen 
evaluar de manera crítica su trabajo con pacientes en crisis y 
para los científicos del comportamiento y sus colaboradores 
estudiantes que deseen realizar investigaciones formales so 
bre el curso de las crisis vitales y el proceso de intervención. 

Entrenamient o 1:

 19
 

Primeros auxilios 
ps1.colO'QI.COS \.    (®)  (®) (@} \.   (®)}; 

 
 

MEMORÁNDUM 

PARA: El entrenador 

DE: El director ejecutivo 

ASUNfO: Taller de inlervencwn en crisis 
 
 
 
 

 
d< ...ust"1 ..OC<ptwlo 

ofrecer un programa de en.trenamümto para nuestros nuevos 
paraprofes ionales. Como henws analizado, estos:individuosyahan 
recibido una orientación básica en habilidades para la asistencia; 
sinembargo,elfosnohan tenidounaprevia informaciónacadémica 
básica o un entrenamiento supervisado en orientaciónpara crisis. 
Nos apoyaremos en la trayectoria de usted para que sea una 
columna vertebral de entrenamielllo de ellos,para que trabajen en 
nuesira instiJución. 

Espero hablar con usted pronto acerca de lospormenores de 
los horarios, así como de cualquier lecturas básicos- que usted 
pudiera sugerir. 

 
 

&te capflulo supondrá que el lector harecibido de modo reciente una carta tl!l 
como laque antecede, o que, de alguna otra manera. haaceptado proporcionar 
emrenamientoeninterveociónaindividuosqueestáoenunnivelparaprofesional 
ounomásbajo.Todos losejercicios. volantes y otros materiales presentados han 

sido puestos a prueba al paso de los afios porel autor, con una amplia gama de 
entrenandosde losdistintos ambientes que seidentificaron en laterrera parte de 

este librQ. La actitud que se adopla en este capítulo y el siguiente e8de consul-. 
tapara los capacitadores, oon el planteamiento delasiguientes pregunta: ¿CóiOO 
puedo  trasladar el modelo de inteIVención en crisis -tanto los primeros 
auxilios psicológicos como la terapia para crisis- a una experincia de apren 
dizaje que aumentará las aptitudes de los pacientes? 
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SUPUESTOS 

 
Existen uchas vías que alguien puede tomar para crear experiencias de 
entrenanunto, por lo que es importante esclarecer desde el inicio aJgunos 
supuestos unportantes: 

 
1. Aprendizaje. Se asume que, con el fin de desarrollar aptitudes para 

la intervención en crisis, se necesitará que exista un equilibrio entre la 

"energía de entrada" cognoscitiva, la práctica y la retroalimentación 
estructurada. Todo loque se presenta en estecapftulo y el siguiente tiene 
el propósito de sumarse a la reserva de conocimiento de los entrenados 
(ediante ltu,miniconferencias y polémicas) y también depropor 
CIOllaf expenenc1as en poner a prueba los métodos de los primeros 
auxilios psicológicos y la terapia para crisis, lo que incluye oportunida 
des para la retroalimentación estructurada dentro del modelo. 

2. Nivel de acceso para los paraproresionales. Al aprovisionar. este 
entrenamiento para el nivel de los paraprofesionales, nuestro propósito 
es estructurar los programas de entrenamiento en sus niveles más 
elementales. Al mismo tiempo, es posible de manera clara para el lector 
adaptar las distintas secuencias a una más amplia gama de grupos 
profesionales (por ejemplo, psicólogos escolares, enfenneras clero 
trabajadores sociales, policías y otros), esencialmente al cambiar l 

J! cs que se presentan, y al orientar las polémicas en grupo hacía las 

; ¡ suuaciones que afrontan estos individuos. 
J. Experiencia previa. Esta"secuencia de entrenamiento no se concentra 

¡¡                      en las babilidades  básicas para la asistencia  como son  escuchar de 

manera activa, la resolución de problemas  y otras semejantes. Existen 
otros excelentes programas de entrenamiento que ofrecen e8tos elemen 
tos, Y sesupone que losparticipantes habrán tenido algún enfrentamiento 
con estas otras experiencias fuera del entrenamiento en intervención en 
crisis. 

4. Colaboración. Nuestra experiencia en entrenamiento es que cualquier 
situación de aprendizaje es verdaderamente una colaboración entre el 

' ' individuo que toma la 'responsabilidad de ensenar (el entrenador) y 

' !                            aquellos  que desean  adquirir nuevas  habilidades  y  conocimiento 

(entrenandos). El entrenador, de manera clara, debe proveer materiales 
didácticos y unambienteestructurado  para el aprendizaje; losparticipan 

tes                    igo gran cantidad de  u propia experiencia en el manejo 
de las cns!S vitales y es esta combmación de aportaciones lo que es 
etei:min.ante para el éxito de cualquier programa de entrenamiento. La 
1mplicación para el entrenador es: comunicar a los participantes que 
usted busca un verdadero diálogo acerca de cómo se aplican estos 
principios a las situacion1.'.. individuales. 

 
 

MÓDULOS 

Hemos        do el.etrenamiento en los primeros auxilios psicológicos (PAP) 
de la terapia para cnsIS por una cuestión deconveniencia (es demasiado material 
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para un  solo capítulo)  y  también  porque  tal  vez  los  entrenadores  deseen 
proporcionar ambos como dos secuencias diferentes. Por ejemplo, los c,adetes 

·;·iales de policía tal vez recibirán entrenamiento únicamente en los primeros 
auxi;:as psicológicos, con sólo una atención de paso sobre la terapia para crisis. 
Por otra parte, los trabajadores sociales en un establecimiento hospitalario 
pueden llevar una secuencia de los primeros auxilios psicológicos y otra en 
terapia para crisis, puesto que ellos estarán integrados en el lugar mismo,de las 

intervenciones y la terapia familiar puesta en marcha con algunos pacientes. 
Los dos módulos para los PAP ("Las crisis y yo" y "Componentes de los 

PAP") pueden propon:ionarse en una secuencia de entrenamiento que se lleva 
aproximadamente 24 horas. Esto podría trasladarse a un largo fin de semana o 
a tres jornadas de trabajo, o desplegarse en una extensión del contacto en clase 
dentro de un curso de pregrado. A menos que se especifique de olra inanera, el 
cupo de la clase puede variar, según los objeúvos para la adquisición de 
habilidades. Por ejemplo, si usted está satisfecho con proporcionar fundanlen 
talmente la exposición de este modelo, se puede condensar la secuencia 
completa deenseñanza en mediodía, y sepuedeotorgar a un grupo de 1000 más 
participantes.  Por  ótra parte,  si su meta es incrementar  las aptitudes de ca 
da participante,  entonces se recomienda que el cupo de la clase se limite de 10 
a 20 individuos para el fonnato de 24 horas, lo que pennite la participación en 
el role play por parte de cada persona. 

 

 
MÓDULO UNO: LAS CRISIS Y YO 

 
Objetivos: Aumentar la comprensión de los participantes en cuanto a: a) Las 

dimensiones de la crisis (capítulo 2); b) la Estructura CASIC de la 

personalidad, según se aplica a la crisis.                   · 

Duración: De 1a 3 horas, según la evaluación del instructor con respecto a las 

necesidadeseinteresesdelos participantes. En algunas situaciones este 

módulo secomplementará en una hora, esencialmente por medio de la 

discusión enclasey unaminiconferencia. EnotrM situaciones, será útil 
llevarse más úempo, con la uúlización de las triadas (véase más 
adelante), para pennitir una mayor participación. 

Lecturas: Hacer que los participantes lean el capítulo 2 de este libro, con atención 
particular al cuadro 2-2, "Perfil CASIC de la personalidad",lo mismo 
que en el capítulo 4 ("Programa de acción para el crecimiento") del 
libro Upfrom the Ashes (Slaikeu y Lawhead, 1987), el cual sinteúza 
las cuatro tareas para la resolución de la crisis. 

Material Fotocopia del cuadro 2-2, "Perfil de la Personalidad CASIC".(Capí 
lnformatlvo: tulo 2.) Fotocopia del cuadro 5-1, "Intervención en crisis: un modelo 

· amplio". (Capítulo 5.) 

Formato: a) Ejercicio. Este ejercicio puede realizarse como una extensa discu 
sión grupal, opuede usted dividir a los participantes en grnpos de tres 
(durante 10 a 15 minutos), después de lo cual ellos retornarán a la 

extensa discusión grupal. 
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Otras 
j   i 

'  ' áctlvidades: 

Paso 1:Lo mismo si es un grupo numeroso o son lríaclas, pida a las 
personas que analicen la siguiente pregunta: "¿Al pensar en retrospec 
tiva en un momento en el que usledes tuVieron una crisis personal, oal 
pensaren una crisis que involucró a alguien que conocen ohan lratado 
de ayudar, cuales fueron los distintos modos o maneras en que esa 
persona experimentó Ja crisis'!" 

 
Paso 2: Vuelva al grupo extenso y liste todos los síntomas sobre el 

pizarrón  (por ejemplo, que la persona en crisis se sintió terrible, 

ansiosa, deprimida, temerosa de perder el control, etcétera) (hágalo en 
un periodo de 15 a 20 minutos). 

Después, pida al grupo que identifique las distiqtas modalidades 
representadas en el pizarrón, con la utilimción del fonnato CASIC del 
j;apítulo 2. Por ejemplo, ¿cuáles de los síntomas listados en el pizarrón 

serefieren a componentes afectivos de lacrisis {porejemplo, ansiedad, 

miedo, tristeza)? ¿ En lo que respecta a manifestaciones del compor 
tamiento (Ja persona en crisis comenro a consumir alcohol), cuáles, a 
manifestaciones somáticas (retortijones estomacales), y así sucesi 
vamente'! 

¿Cuáles de las modalidades CASIC recibieron la menor atención 
por parte del grupo? 

 

b) Miniconferencia. Dé una conferencia de 15 a 20 minutos acerca de 

la "Tooáa de lacrisis en pocas palabras" (capítulo 2). Utilice usled sus 
propias palabras para sintetizar el material, y haga referenci,as a 
cuestiones particulares identificadas por el grupo basta ere momento. 
Destaque laimportancia de poner atención a los trastornos en todas las 

inco modalidades. 
 

a) Presentación de casos: Haga que cada participante escriba una 

breve narración (de 1a 2páginas) en la que describa la "experiencia de 

crisis" de un individuo que conozca. Este podría ser un miembro de su 

familia o un amigo, o uno de los pacientes con el que los participantes 

hayan trabajado (por ejemplo, una víctima de violación, un caso de 

maltrato infantil o un desastre natural). Diga a los participantes dema 

nera anticipada que estas narraciones las leerán los demás, de manera 

que deberán ocultar sus identidades y proteger la confidenciali 

dad. Haga que los participantes inten:ambien sus escritos, y codifi 

quen cada uno de acuerdo con las modalidades que se presenten en 

la narración (del comportamiento, afectiva y así sucesivamente). 

Conduzca una discusión en clase ron respecto a las tendencias 
individnales en cuanto a concentrarse en una o más"modalidades y a 
excluir las demás. Conduyacon un énfasis sobre la evaluación de todas 
las modalidades. 

 
2) Revisión de la bibliograrra: Haga que losparticipantes realicen una 

breve revisión de Ja bibliografía, para que tomen en cuenta las inves 

tigaciones anecdóticas o empíricas acerca de las crisis vilales, con una 

concenlración con respecto a cuántas modalidades se describen en 
estos infonnes. (Remítase al cuadro 4-1, "Crisis circunstancíaJes". 

 
paraobtener u.na listadelas crisis comunes y dereferencias). Discútan 

lo como se recomienda   anteriormente. 

 
3) Las crisis en las noticias: Haga que Jos participantes recopilen 

artículos periodísticos (por ejemplo, de la revista Parade1) que descri 
ban a individuos que han sobrevivido a crisis personales, y que relaten 
tanto los síntomas (con la utilización del fomiato CASIC) como los 
resultados de la crisis.Discutan los relatos de los sobrevivientes acerca 
de sus experiencias, enfocándose sobre los resultados de las crisis que 
se describieron en el capítulo 2 (debilitamiento, crecimiento, muerte). 

 
Variaciones: El enfoque del Módulo Uno se centra en asistir a los participantes en 

la comprensión de las dimensiones CASIC de la crisis. Es posible 

utilizar también exactamente el mismo formato para concentrarse en 
otros dos aspectos importantes de la teoría de la crisis: a) los tres 

resultados de la crisis (muerte, debilitamiento, crecimiento), y b) las 

cuatro tareas como camino hacia la supervivencia y el crecimiento 

(supervivencia física, manejo de los sentimientos, dominio cognosci 
tivo,  adaptaciOO.es  conductualeslinterpersonales). 

Para algunos grupos, esto sencillamente  se identificará en una 
miniconferencia que sigue a los ejercicios mencionados antes. Tam 

bién es posible, sin embargo, aswnir cada uno de los ejercicios y 
aprovisionarlos con vistas a los resultados de la crisis, o a las cuatro 

tareas. Por ejemplo, pida a las personas que informen acerca de los 

casos, aunque se concentren en los resul.tados finales, en lugar de en 

los síntomas CASIC en el momento de la crisis. O, pida a la gente que 

infonne sobre las crisis que han experimentado o acerca de las que han 

leído antes, y que seconcentren sobre las !l(:tividades que serealizaron 

a lo largo del camino hacia cualquier resultado obtenido finalmente. 

Si el tiempo lo pennite, podría usled crear un Módulo Uno 
integrador que se enfocará sobre la totalidad de estas tres áreas: 
a) funcionamiento CASIC, b) resultados y c) cuatro tareas para enca 
minarse hacia la resolución. Recuerde que el objetivo en este punto es 

tener conciencia de las variables bajo cada uno de los encabezados, y, 
en particular, el tener conciencia de las áreas con respecto a las cuales 

los participantes necesitarán recopilar más información al lrabajarcon 
pacientes en el futuro. 

 

 
 

MÓDULO DOS:COMPONENTES  DE LOS PRIMEROS 

AUXILIOS   PSICOLÓGICOS 
 

Objetivo:  Aumentar la capacidad de los participantes para: 

a) Identificar los cinco componentes de los primeros auxilios 

psicológicos. 

 
1 N. de T. Obviamente, en este ca.•o el autor hace alusión a una publicación esladouniden.<1e Y sólo habña 

necesidad de buscar su equivalente en los países donde se habla el español. 
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b) Proporcionar aseveraciones y preguntas apropiadas a los pacien 
tes, bajo cada uno de los cinco componentes. 

e) Interactuar con los pacientes detal manera que las aseveraciones 
y preguntas del asistente proporcionen apoyo, disminuyan el 
riesgo de la mortalidad y enlacen al paciente con los recursos de 
ayuda. 

 
Duración: Diecisiete horas (lo que resta de tiempo después del Módulo Uno, de 

un total de 20 horas). 
 

Lecturas: · Haga que los participantes lean los capítulos 5 y 6, en relación a: los 
primeros auxilios psicológicos; lo mismo que el capítulo 3 
("Proporcionarse a símismo los primeros auxilios psicológicos"), del 
libro Up/rom the Ashes (Slaikeu y Lawhead, 1987). 
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ra que cada uno de ustedes tendrá la oportunidad de funcionar como 
asistente, paciente y observador. Cuando nos dividamos en grupos, 
vayan a una sección del área de entrenamiento y acomoden las sillas de 

manera que paciente y asistente se den lacara uno al otro(oquequeden 
espalda con espalda, si se pretende simular del uso del teléfono), 
en tanto que el observador quede situado de manera que pueda oír y 
ver tanto de la actividad como sea posible. Lean sus instrucciones para 
el papel individual (situadas más abajo); sin embargo, no las discutan 
con los demás participantes. Es importante que se pongan a sí mismos 
"enelpapel",tanto como seaposible. Hagan cualquier cosaquepuedan 
para hacer de la situación de role play algo tan cercano a la realidad 
como puedan. Después que se han integrado al role play durante 10 a 

15 minutos, analicen la experiencia en su triada, y comience con 
comentarios  de  parte  del  paciente  y  el  asistente,  y  entonces 
retroaliméntensea partir del observador. Después de 20 minutos, todos 

Material 
Informativo: 

Fotocopia del cuadro 6-1,"Cinco componentes de los primerQS.auxi 
lios psicológicos" (páginas 116 y 117) y "Hoja de codificación de los 
primeros auxilios psicológicos".(Página 415). 

nos reintegraremos al grupo completo para la discusión". 

 
Opción de cinta de vídeo: Un excelente método para la discusión en 
el grupo completo es filmar en vídeo a una de las triadas. La cinta se 

Formato: a) Ejercicios de calentamiento: Conduzca a la clase en una discusión 
con respecto a fos "problemas" que han experimentado al proporcionar 
orientación sobre crisis. Pregunte cuáles son lasdificultades que tienen 
ahora los participantes y con qué problemas seha enfrentado. Asiente 
esos datos en el pizarrón. La lista, de manera típica, incluirá cuestiones 
como las siguienteZ. pacientes que están extremadamente enojados, 
amenazas de violencia, qué hacer si alguien habla de quitarse la 
vida, saber cuán directivo ser o cuán implicado quedar al ayudar a al 
guien, y preocupaciones acerca de ser "manipulado", y otras semejantes. 

Una vez que estos comentarios se pusieron en el pizarrón, guíe a 
laclaseaunadiscusión acerca de los temas y las preguntas apremiantes 

para el grupo. 

Entonces, ofrezca una miniconferencia acerca de las diferencias 
entre looprimeros auxilios psicológicos y la terapia para crisis, y acerca 
de cómo el propósito de las intervencion  de primera  y segunda 
instancia es encauzar los problemas que los asistentes han referido en 
otros ambientes. Utiliee el material dei capítulo 5como una guía para 

estaminiconferencia(alrededordecincominutos).Establezcaqueeste 
primer módulo seconcentrará en losprimeros auxilios psicológicos, lo 
cualpuedeconcebirsecomo un mapa oguíacognoscitivos para trabajar 
con un paciente en crisis. Proporcione una breve miniconferencia (de 
10 minutos) acerca de los cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos, después de la cual trasládese al primer ejercicio. 

 
b) Ejercicio: Divida al grupo en triadas, y dé al grupo completo las 
siguientes instrucciones (antes de la separación en grupos pequeños). 

 
"Éste es un ejercicio cuyo propósito es permitir que cada uno de uste 
des ponga en práctica los cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos. Completaremos este ejercicio en varias ronda. .de mane- 

reproducirá después para el grupo completo dte el intercambio de 
preguntas, y separará lacinta con la frecuencia necesaria paraanalizar 
lo que está sucediendo en la qrlsma. 

 

 
Caso A: "Élrealmente me ama, es sólo que..." 

 
El siguiente es un ejemplo de las instrucciones que pueden darse acada 
miembro de la triada. El objetivo del instructor es incluir suficientes 
elementos narrativos para permitir al asistente y al paciente colocarse. 
dentro de la situación con tanto realismo como seaposible. Es también 
importante  desarrollar  elementos  clave  dentro  del  papel  del  pa 
ciente, los cuales debe identificar el asistente, con el fin de alcanzar 
los objetivos de los primeros auxilios psicológicos. Se evaluará a los 
asistentes  con  fundamento  en  su  capacidad  para  descubrir  estos 
elementos y utilizarlos de manera apropiada. 

 
Para todos los participantes: el ambiente. El ambiente en la sala de 
urgencias de un hospital, donde se ha tracado de manera reciente a una 
paciente por un labio partido, el cual dijo ella que se lo provocó un 
accidente en su casa ("uno de los niños estaba jugando, y azotó una 
puerta, y yo caminaba directo hacia ella"). La enfermera observó, sin 
embargo, que esta mujer estaba, de manera obvia, trastornada emocio 
nalmente por esta situación; al dudar del relato de la paciente, la 
enfermera le pidió que hablara con la trabajadora social en servicio, 
antes de irsedel hospital. Lainteracción que viene después acontece en 
una sala de entrevista cercana a lasala de urgencias, después de que la 
trabajadora social se ha presentado a sí misma con la paciente. 

 
Instrucciones únicamente para Ja paciente: Usted esuna mujer de28 
años, madre de dos niños en edad preescoLir, casada con un hombre de 
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¡!!,t: 

aproximadamente la misma edad, que la ha golpeado a usted en 
numerosas ocasiones. El ataque comenzó con amenazas verbales, e 
incluyó empujones en el primero de sus siete años de matrimonio, y 
más tarde golpes que no requerían tratamiento médico, aunque dieron 
como resultado contusiones que usted halló difíciles de explicar a los 
demás. Esta noche, sin embargo, él la golpeó en la cara, con lo que 
partió su labio, la hizo requerir una visita a la sala de urgencias. 
Después de recibir la aplicación de puntos de sutura sobre su labio, 
usted se encuentra ahora hablando con una trabajadora social acerca 
de lo que sucedió. Fue claro desde el principio que la enfermera no 
creyó el relato de usted acerca de su tropiezo y de su golpe contra la 
puerta Ustedestádispuestaahablar acerca de loque ocurrió, admitien 
do que su esposo la golpeó, aunque usted está terriblemente temerosa 

de que, si estas personas le dicen a él cualquier cosa, será peor para 
usted. Ahora son las siete de la noche, y sus hijos están en la sala de 
espera con su vecino de al lado. Usted no sabe dónde está su esposo, 
aunque está temerosa de ir a su casa esta noche. Y aun más qúe eso, 
usted está temerosa de Jo que sucederá si usted no va a casa y se arregla 
con él. Él bebe en gran cantidad, y esto se relaciona con frecuencia con 

los episodios de golpes. La situación de esta noche aconteció cuando 

usted regresó a casa de su trabajo y halló a su esposo bebiendo ya (él 
había comenzado por la tarde), una situación que se incrementó desde 
que él perdió su empleo hace tres semanas. 

 
Instrucciones únicamente para el orientador: Sus antecedentes 
profesionales son de trabajo social, y a usted se leempleó recientemen 
te en este nuevo hospital. La enfermera le pide a usted que hable con 
una mujer que ha requerido de puntos de sutura sobre un labio cortado. 
Se le dijo a usted que el relato original de ella fue que aquello ocurrió 
por accidente, pero que resultó muy claro para la enfermera que 
probablemente existía alguna violencia doméstica relacionada con Ja 
lesión dela mujer. Se le dijo a usted que la mujer está muy atemorizada, 

y que la enfermera tiene miedo de dejarla ir a su casa esta noche. La 
enfennera y  el inédico en servicio querrían una recomendación de 
parte suya acerca de lo que debería pasar con ella ahora que su labio ha 

recibido tratamiento. 

 
Instrucciones únicament para el observador: Ésta es una situación 

de orientación breve, que implica a una trabajadora social de un 
hospital, y a una mujer joven que ha recibido tratamiento por un labio 
partido en la sala de urgencias de un hospital. Observe Ja interacción 
completa a la luz de los cinco componentes de Jos primeros auxilios 
psicológicos y, en particular, codifique las respuestas de Ja trabajadora 
social con la utilización de la hoja de codificación de los PAP (capítulo 

20). 

 
c) Discusi1ín: miniconferencia. Una vez que las tríadas de participan 

tes se han reintegrado al grupo completo, guíe una discusión grupal 

acerca del desempeño de roles. Es útil hacer que los pacientes, 

asistentes y observadores (en ese orden) hablen acerca de "lo más y lo 
menos" ode "fortalezas y debilidades" del desempeño del asistente. Un 
tema adicional para la discusión puede ser: "Lo que yo haré la próxima 
vez". Al resumir los comentarios bajo estos tres temas: fortalezas, 
debilidades, planes para la próxima vez-la meta es llevar la experien 
cia del desempeño de roles a una experiencia constructiva de aprendi 

zaje para todos. Después del role play, proporcione una minicon 

ferencia acerca de los cinco componentes de los primeros auxilios 
psicológicos, sintetizando con sus propias palabras el material del 
capítulo 6. Relacione el contenidodecadacomponentecon las distintas 
dificultades que los individuos participantes tuvieron para lograr los 

cinco componentes durante el role play. Invite a la participación dtl 

público acerca de la variedad de maneras para cumplir las cinco tareas. 

Si el tiempo  lo permite,  complete  otra ronda de role play  y 
discusión en grupo. 

 
Actividades adicionales: Existe un número deactividades adicionales 
que pueden estructurarse para íntensificar la conciencia individual de 
los participantes  acerca  de los cinco componentes  de los primeros 

auxilios psicológicos y para aumentar su capacidad para llevar a la 
práctica  los procedimientos  correspondientes.  Así como los atletas 
tomarán partes de un deporte y las practicarán  una y otra vez (por 
ejemplo, los jugadores  de tenis al practicar los saques, los jugadores 
debeisbol al practicar las barridas), usted puede tomar cada componen 
te de los primeros auxilios psicológicos  y crear pequeños ejercicios 
que permitan la práctica individual. Por ejemplo, en el primer compo 

nente  (''la realización  del  contacto"),  usted  podría establecer  una 
representación de roles en situaciones en las que los pacientes "vacia 
rán su corazón", y entonces se invitará a los participantes a crear tantas 
respuestas como sea posible utilizar para ofrecer empatía De manera 
similar, una vez que se ha realizado el contacto, se ha identificado el 
problema y se ha analizado las soluciones, estructure un ejercicio que 
fuerce a los asistente.. a adoptar una actitud directiva al lograr que una 
persona se comprometa a un comportamiento en particular (por ejem 

plo, entregar un arma, llamar a un pariente, registrnrse en el hospital). 
En cada una de estas situaciones, concéntrese en la variedad de 

maneras a que pueden recurrir Jos participantes para llevar a lapráctica 
elcomportamiento propuesto. Recuerdequeel enfoque está finahnente 

en los tres objetivos de los PAP (proporcionar apoyo, reducir el riesgo 

de mortalidad, enlace con otros recursos de ayuda), en tanto que se 
permite una considerable libertad en cuanto a c1ímo el asistente logra 

que se haga el trabajo. 
 
 
 

CREACIÓN DE SUS PROPIOS CASOS PARA EL ROLE PLAY 
 

 
La muestra precedente se proporciona únicamente para ilustrar un enfoque que· 

se ha encontrado muy_ exitoso en la creación de materiales para el role play. Es 
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importante, sin embargo, que los instructores planeen sus propios casos basados 
en las situaciones que enfrentarán los participantes. Por ejemplo, los entrenado 
res de oficiales de policía con mucha probabilidad crearán situaciones que 
impliquen perturbaciones familiares. Los tiabajadores de líneas telefónicas de 
urgencia podrían crear casos que impliquen la evaluación del riesgo de totalidad 
en situaciones de suicidio, y los orientadores pastorales podrían crear casos que 
impliquen una llamada telefónica  al pastor en su casa, o una conversación 
que podría suceder en un estacionamiento después de una reunión en la iglesia, 
en tanto que las enfermeras podrían plantear situaciones que acontecen en las 

unidades de cuidado intensivo o en el corredor del hospital. 
Es importante integrar dentro de las instrucciones que se dan al paciente 

información acerca de la situación, misma que él s91orevelará si el asistente no 
es losuficientemente sagaz comopara descubrirla. Por ejemplo, si un estudiante 
univeisitario de 21 años está "pensando en acabar con todo eso",es importante 
escribir material dentro de su relato que exprese si existe o no un plan, si ha 

habido intentos previos, y la naturalei.a desu contacto con olras personas. Sí, por 
ejemplo, la persona tiene una escopeta utilizada con fines de cacería, ésia es 
información que usted puede insertar dentro del relato del paciente, para probar 
y ver si el orientador puede descubrir o no esto en la conversación sobre los 
primeros auxilios psicológicos. 

 
 
 

RESUMEN Y CONCLUSIÓN 
 

 
Tennine con la petición de que los participantes hagan preguntas o comenta 
rios acerca de temas que les parezcan inconclusos. F.n tanto quealgunos deellos 
puéden responderse de manera inmediata, puede ser útil poner otros de los te 

mas en el pizarrón, o invitar a los participantes a conservar sus propias notas 
acerca de preguntas que tengan, con el fin de analizar esto de manera más am 
plia, mediante la supervisión, conversaciones con colaboradores, y/o lecturas. 

F.n sus notas deresumen, ponga énfasis en el hecho de que el modelo delos 
primeros auxilios psicológicos tiene el propósito de organizar la actividad del 
asistente y funciona como una guía. Aliente a los participantes a desarrollar sus 
propios estilos individuales dentro del modelo, asegurándose, no obstmte, de 
abarcar los puntos esenciales y dirigirse a los objetivos de proporcionar apoyo, 
reducir el riesgo de mortalidad y enlazar con otros recursos. • 
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HOJA DE CODIFICACIÓN DE LOS PRIMEROS AUXILIOS PSICOLÓGICOS 

 

 
Instrucciones: 

En tanto usted observa al paciente y al orienrador. o mientras escucha una cinta de audio, 
haga notas acerca de enunciados o actiVidades que se relacionen con uno o más de los 
componentes de los primeros aUXílios psicológicos: contacto. definición del problema, 
soluciones. acción y seguimiento. 

Identifique frases oactividades que sean una contribución positiva al proceso (según el 
análisis del capítulo 6).con un signo de "más", y aquellas que desmerezcan los objetivos, con 
un signo de "menos . 

Por ejemplo, si el orientador pregunta: ¿OJánto ha pasado desde que usted perdió su 
empleo?" y ustedjuzga que la pregunta es apropiada, usted haría la siguiente anotación: 

+ ¿Hace cuánto-no trabaja?" 
De manera similar, si al final de la conversación el orientador no ha indagado acerca de 

un plan de suicidio. y si el paciente claramente hizo alusiones a pensamientos que amenazan 
la vida, usted podría hacer la siguiente anotación: 

-Sin indagación con respecto a: el plan. 

 
Tomado de: Slaikeu, K.A.,CrisisInrerveniion: A Handbookfor Praclice and Research. Boslon: 

Allyn y Bacon, 1990. Reproducido con autorización. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

 
El autor y el editor, por este medio, conceáen penniso al lector para fotocopiar cuadros y gráficas 

deeste libro, con fines deentrenamiento, en tanto se realice una mención apropiada al pie de cada 
página: 

 
Tomado de: Slaikeu, K. A. Crisis inlerve111io11: A Handbook for Praelice anti Research. Boston: 

Allyn y Bacon, lnc., 1990. Reproducido con autorización. 
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ij·! 

Paciente; Fecha: 

Orientador: Hora de inicio: Hora de terminación: 

Observador:   J 
Comentarios 

CONTACTO (1) 

COMPORTAMIENTO  DEL ASISTENTE: 
Incita al paciente a hablar; 

Pone atención a los hechos y 

sentimientos; 

Sintetiza/refleja los hechos y 

sentimientos; 

Hace aseveraciones empáticas; 

Comunica  interés; 

Hace contacto/sujeta tisicamente al 
paciente; 

Pone "control tranquilizante" en una 
situación intensa 

PROBLEMA (11) 
Indaga acerca del: 

Pasado inmediato; 

Incidente precipitante; 

Funcionamiento CASIC previo a la 

crisis (fortalezas y debilidades); 
Presente; 

Funcionamiento  CASIC actual 

(fortalezas y debilidades); 

Recursos personales (internos); 

Recursos sociales (externos); 

Mortalidad. 

Futuro inmediato; 

Decisiones inminentes -para esta 

noche, el fin de semana, lqs 

proximos  días/semanas. 
 

 
 
 
 
 
 
 

FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

 
El autor y eleditor, poreste medio, conceden permiso al lector para fotocopiar cuadros y gráficas 
deestelibro, con fines de entrenamiento, en tanto i:e realice una mención apropiada al pie decada 
págillá: 

 

 
Tomado de: Slaikeu, K.A. Crisisintervention: A Hanáboolcfor Practice mul Research. Boston: 
ADyn y Bacon, lnc., 1990.Reproducido con autorización. 

 

SOLUCIONES (111) 

Pregunto qué es lo que el paciente ha 

intentado hasta ahora; 

Analiza lo queelpaciente puede/podría 

hacer ahora; 

Planteo más alternativas: un nuevo 

comportamiento por parte del pa 

ciente; una redefinición del pro 

blema; asistencia externa (de un 

tercero); un cambio de ambiente. 
 

ACC[ÓN (IV) 

Si: a) la mortalidad es baja, y b) la 

persona es capaz de actuar en su 

propio beneficio, entonces recurre a: 

La actitud facílitadora 

"Hablemos"; "Actúe"; y se da un 

convenio para la acción entre 

asistente y paciente. 

Si:a) lamortalidadesaltao b)la persona 

no es capaz de actuar en su propio 

beneficio, entonces adopte: 

La actitud directiva 

"Hablemos"; "Yo puedo actuar en 

beneficiodeusted" ;yunconvenio 

para la acción podría incluir a la 

familia y oíros recursos 

comunitarios. 
 

SEGUIMIENTO (V) 

SeasegWll de identificar la información; 

Analiza  posibles  métodos  de  segui 

miento; 

Establece un convenio para volver a 

contactar. 
 
 
 
 
 

 
FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

 

mautor y deditor, por e.te medio, conceden penniso al lector para f opiar uadros gráficas 

deestelibro, con fines de entrenamiento, en tanto se realice una menaon apropiada al ¡nede cada 
página: 

 
Tomado de: Slaikeu, K. A. Crisi.r i11tervention: A Handbook for Praclice and Research. Boston: 
ADyn y Bacon, loe., 1990.Reproducido con autorización. 

-ma;¡-<- 'I> 
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CALIFICACIONFS  Y RETROALIMENTACIÓN 

Revise las anotaciones hechas antes y complete lo siguiente para la retroalimentación con e! 

oñentador: 

l. ¿Se proporcionó el apoyo? 

(Véanse en especial cualesquier anotaciones bajo el inciso 1). 

Sí No  Indefinido 

Resumen de datos: 
 

 
 

2. ¿Se redujo la mortalidad? 

(Véase en especial los incisos II, 111 y IV). 
  Sí  No    Indefinido 

 

 
Entrenamiento    11: 

Terapia 

¡

;' E._...... '""""'"""'°'"_ ..,-psioo!ógi=    ,..,. 
Resumen de datos: 

 

 

Lista de veñficación de la mortalidad; 

Indicaciones verbalei; o no velhales de mortalidad. 

   Plan. 

   Intentos previos. 

Contacto con la gente. 

Se evalúa la mortalidad como: 

   Alta 

    Baja 

Plan de inten'ención: 

Mandato/convenio velhal para no involucrarse en )ID comportamiento que 

   amenace a la vida 

   Eliminación de los medios mortíferos. 

   Contacto/ob.'lCIVación  a cargo de otrns personas. 

Hospitali:zación. 

   Otro. 

3.  ¿Se cumplió el enlace con un recurso de ayuda? 

(Véanse en especial los incisos IV y V). 

Sí No Indefinido 

Resumen de datos:   
 

 
 
 

r@)\l..§f/f®)\1. .§r/f®) <®) <®) <®) l'IQJté@))l 
 
 
 

 
FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

El autor.Y el editor, por este medio, .conceden permiso allector para fotocopiar cuadros y gráficas 
de te hbro, con fines de entrenamiento, en tanto se realice una mención apropiada al piede cada 

p;!gina: 

Tomado de: Slaikeu, K. A. Crisis interve11tion: A Handbook for Practice wuJ Re.rearch. Boston: 
Allyn y Bacon, lnc., 1990. Reproducido con auloñ:zación. 
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cualquier comunidad, el entrenamiento en terapia para crisis se proporciona de 
manera apropiada a aquellos que tienen experiencia previa en orientación o 
psicoterapia Esto incluye alos trabajadores relacionados con la salud mental en 
una variédad de disciplinas, de las cuales no son menos importantes la psiquia 
tría, psicología, trabajo social, orientación pastoral, orientación escolar, enfer 
mería, terapia matrimonial y familiar, orientación para rehabilitación y otras.En 

estecapítuloseproporcionaránmódul deentrenamientoquepueden utilizarse 
como complemento a la capacitación etenteenestos campos. Elmaterial que 
se presenta más adelante sepuede utilizatpara crear un seminario de educación 
continua de 24 horas (en tres días o un fin de semana), o puede fragmentarse en 
formatos de medio día o un día completo, según sea lo apropiado. Como ocurre 
con los módulos de los primeros auxilios psicológicos, también puede incorpo 
rarse el material en un curso acerca de la intervención en crisis. 

Como con los cuadros y materiales infonnativos del capítulo anterior, se 
insta al lector a fotocopiar los distintos cuadros del presente capítulo, y a 

adaptarlos para su uso en el entrenamiento de terapeutas. 
 
 
 

MÓDULO TRES: EVALUACIÓN Y PLANEACIÓN DE TRATAMIENTO 

EN LA TERAPIA PARA CRISIS 

 
Objetivos:   Incrementar la capacidad de los participantes para: 

 
b) Concebir un plan de tratamiento para guiar al paciente a través 

de las cuatro tareas para la resolución de la crisis. 
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D,uración:   Tres horas. 

Lecturas:    Capítulos 8 y 9. 

Material de    Fotocopia del cuadro 8-2, "Reswnen de la evaluación de crisis". 
lectura: 

 
Ejercicios:  1) Entrevista de evaluación. Divida al grupo en lríadas (como en el 

Módulo Dos), e identifiquea unapaciente, unasistente y unobservador 
en cada uno de los grupos. 

Dé inslrucciones verbales a todos los participantes, como sigue: 

"Éste es un ejercicio encaminado a la comprensión  de las 

dimensiones de la crisis, y a la evaluación  del impacto de un 

incidente  de crisis en  varios  aspectos  del funcionamiento  del 
paciente. A aquellos de ustedes que estén en el papel del pacien 

te se les pide que piensen en cualquier situación de crisis con las 

que ustedeséstén muy familiarizados. Lo más probable esqueesto 
serefiera a un paciente con el que ustedes yaban trabajado, aunque 
también  podría  ser  una experiencia  de crisis  por parte de un 
miembro de su familia, un amigo o un vecino. A ustedes se les 

pedirá que hablen acerca de estas crisis con gran detalle, así que 
elijan una situación acerca de la cual tengan una gran cantidad de 
infonnación. En este ejercicio ustedes pueden lo mismo represen 
tar el papel del paciente en primera persona (y decir, por ejemplo, 
"recibí la información  de parte del doctor un viernes en cuanto  
a que yo deberla ir con él el lunes en la mañana para sometenne a 
unas pruebas''),  que contar el relato como un informe (y decir. 
"Esta persona recibió una llaroada por parte del doctor el viernes, 

y se le dijo que regresara para unas pruebas el lunes por la 
mañana")." 

"Asistentes, ustedes van a enrrevistar al paciente y a intentar 
deducir tantos pormenores como sea posible acerca de la natu 
raleza de la crisis, los antecedentes inmediatos y su impacto sobre 
la vida de la persona. Esta breve entrevista durará alrededor de 
30 a 40 minutos, así que hagan tantas preguntas como puedan en 
ese tiempo." 

"Observadores, el trabajo de ustedes es registrar tanta infor 
mación como les sea posible acerca de qué es lo que el asistente 
evoca de parte del paciente. Hagan uso de su conocimiento de la 
teoria de fa crisis y registren todo lo que ustedes crean que es 
importante." 

"Después de aproximadamente 30 a 40 minutos de la repre 
sentación de roles/entrevista, analicen la información generada y 

utilicen su copia del cuadro 8-2(material informativo)como gura 
Comiencen con el primer tema ("l. Incidente precipitante") y 
llenen el formulario basados en la información que se generó. 
Tomen aproximadamente 30 minutos para hacer esto." 

Después de la entrevista/representación  de roles, y de las discusiones 

en las ?13-da.<.;, reúna de nuevo a todos los participantes para una 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

·· Variaciones: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ejercicios: 
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discusión grupal y para plantear preguntas/respuestas con respecto a 

temas como los siguientes: 

 
- ¿Cuáles aspectos de la crisis fueron los más fáciles de 

identificar para los entrevistadores (por ejemplo, el incidente 

precipitante, los componentes afectivos)? 
- ¿Cuáles temas del resumen de evaluación de la crisis 

(cuadro 8-2) no fueron planteados por los entrevistadores? 
- ¿Cuáles aspectos de la evaluación de la crisis hallaron 

ustedes como los más fáciles y cuáles como los más diffciles de 
identificar? 

- ¿Cuáles panes de la información se obtienen mejor del 

paciente y cuáles a través de los otras personas significativas en la 

vida de éste, como miembros de su familia, sus amigos, el clero? 
 

a) Haga que los participantes completen el cuadro 8-2 con respecto a 

cualquier paciente con el que ellos estén muy familiarizados. Haga que 
esto secomplete como una tarea para la casa, y entonces conduzca una 

discusión en grupo (como la que se señaló antes) que se enfoque en 
las dificultades en  la evaluación y en las maneras de recopilar la 
información. 

b) En lugar de dividir al grupo en triadas, tenga una representa 
ción de roles predispuesta (o una entrevista de tipo informativo) de 
un paciente, pidiendo que todos los participantes funcionen como 
observadores, y que escriban tanta información como les sea posi 
ble. Entonces realice un "cuestionario" o "prueba" oral del grupo 
completo, con preguntas acerca de la información identificada en el 

cuadro 8-2. Por ejemplo: ¿Cuál fue el incidente precipitante en 
este casoi' Registre la preguntas en el pizarrón, utilizando larepresen 

tación del rol del paciente como el'óltimo juez con respecto a si ras 
resíiuestas son correctas o no. "Califique" a la clase al preguntar 
cuántos identificaron el incidente precipitante, y así en lo sucesivo. 

· e) Cree una cinta Je vídeo de un paciente al que entrevista un 

médico clínico, y haga que todos los participantes registren la infoIIDa 

ción (como se indicó antes) y realicen una discusión similar en grupo. 

2) Planeación del tratamiento. Divida al grupo de nuevo en triadas (y 

coloque esta vez a los individuos unos con otros) y dé a cada grupo una 

boja en la que sedescriba con cierto detalle a un paciente en crisis. Esto 
podría ser a partir de un caso creado por el instructor, el cual esté 
preparado para los ambientes de trabajo de los participantes. Como 

guíapara la clase de detalles que seincluirán, vea el ejemplo de casodel 

capítulo9, agregandoel material subsiguiente, aunque deteniéndose en 
elencabezado del "tratamiento".Pida al grupo que llene la Sección VII 

("Plan de tratamientÓ") del cuadro 8-2, y que especifiquen las estrate 

gias para la supervivencia física, expresión de sentimientos, dominio 

cognoscitivo y adaptaciones  conductuales/interpersonales.  Permita 
que baya de 20 a 30 minutos para la actividad en pequeños grupos. 
Cuando los mupos se vuelvan a reunir, conduzca una <fiscusión de los 
objetivos y esif<¡tegias para este caso. Utilice el material del capítulo 8 
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como una guía para los principales rubros dentro de cada una de las 

cuatro tareas. Por ejemplo, la supervivencia física pone atención en la 
relajación, la nutrición y el ejercicio, además de laprotección contra el 
comportamiento que amenaza a fa vida. Si el caso implicara, por 
ejemplo, a un paciente que regresa a su casa después de una cirugía, 
evalúe los planes de tratamiento según laatención que en los mismo se 
pone a estas dimensiones en cuanto a este paciente en  particular. 

 
 
 

MÓDULO CUATRO: FACILITAMI ENTO DE LAS CUATRO TAREAS 
 

 
Objetivos: Incrementar las habilidades de los asistentes en la orientación de los 

pacientes a través decada una de la cuatro tareas para la resolución de 
la crisis (supervivencia física, manejo de los sentimientos, dominio 
cognoscitivo y adaptaciones conductuales/interpersonales). 

Duración: 17 horas (cuatro unidades de cuatro horas o más cada una). 

Lecturas:  Las mismas que para el Módulo Tres. 

Material Hoja de Trabajo para la Supervivencia Física. Hoja deTrabajo para el 
lnfonnatlvo:   Manejo de Sentimientos. Hoja deTrabajo para el Dominio Cognosci 

tivo. Hoja de Trabajo para las Adaptaciones Conductualesllnterperso 
nales. 

fijerclclos:   La siguiente serie de situaciones de representación de roles tiene el 
propósitodedaralosparticipantes  unaoportunidaddepracticarlaguía 
oasesoría a lospacientes a través delas cuatro tareas para laresolución 
de la crisis. Es, por supuesto, imposible reproducir los distintos malí- . 
ces deriuno y orden de losan."ilisisqueocwren en cualquier interacción 
terapéutica "real", aunque esta representación de roles puede dar una 
experiencia intensa en cada uno de los componentes de la terapia para 
crisis, en mucho como cuando un atleta practica segmentos específicos 
de su deporte (por ejemplo, los saques en el tenis, los mismo que el 

golpe directo, el de revés, la volea y los tiros por encima de la cabeza 
del rival) antes de entrar en una competencia real. 

Divida al grupo en triadas, ron asistentes, pacientes y observado 
res en cada uno. Utilice losmismQ hechos del caso que para el Módulo 
Tres ("Planeación del tratamiento''), ocree uno nuevo. Por motivos de 
continuidad, sin embargo, utilice el mismo taso en loscuatro ejercicios 
que se proponen más adelante. 

Lasinstrucciones encuanto a las triadas son:para el paciente, que 
analice los síntomas, pára el asistente queoriente o asesore para llevar 
a la práctica un plan de tratamiento, en tanto que el observador 
conserva las anotaciones acerca del progreso que se obtiene, lomismo 
que con respecto a los obstáculos y las preguntas por plantear, con el 

registro de la infonnación en las hojas de trabajo para supervivencia 
ffsicá, sentimientos, dominio cogno8citiVo y adaptaciones ronduc 
tuales/interpersonales,  respectivamente. 
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1) Supervivenciaíisica. Haga que los asistentes y observadores 

salgan del local; reúnase a solas ron todos los participantes que 
representarán el papel del paciente. Inste al grupo a que ayude a crear 
una lista de síntomas físicos relacionados ron el funcionamiento del 
paciente: por ejemplo, tensión física debida a la ansiedad la ira y/o 
ambas, [dolores en la espalda y la nuca, rechinar los dientes por la 
noche, lo que conduce a la ruptura de las piezas dentales en un adulto 
de mediana edad, insomnio e incapacidad para comer (o exceso en la 
ingestión de alimentos)]. 

Haga que las tríadas vuelvan a reunirse para su representación de 
roles en un grupo pequeño, y que continúen por 20 o 30 minutos, ron 
otros 10minutos para la discusión en tríadas. Vuelva a reunir al grupo 
completo para la discusión (de20 minutos) que conlleve los siguientes 
asuntos: 

a) Resumen de los síntomas que se identificaron. 
b) Procedimientos que podrían utili7.arse para tratar los síntomas 

(porejemplo, relajación muscularprofunda, ¡;jercicioaeróbico, 
y/o ambos, para manejar la tensión muscular). 

e)   Resistencia queopone elpaciente, y cómo lamanejael terapeu 

ta ijlor ejemplo, con técnicas paradójicas). 

.2) Manejo de lossentimientos. Reúnase a solas de nuevo con los 

pacientes, para crear los componentes afectivos· de la crisis. Por 
ejemplo: 

"Creemos una situación ahora en la que SUsana esté hablando con el 
orientador. y, al escuchar su relato, se pone muy en claro que ella 
tiene numerosos sentimientos confusos y conflict¡vos acerca de la 
horrible noticia que ha recibido, a saber. que su esposo ha sido 
acusado de abusar sexualmen1li! de la hila de ella (hüastra. para el 
marido): 

Divida al grupo grande en tríadas y siga el mismo formato de 20 a 30 
minutos derepresentación de roles, 10minutos dediscusión en triadas 
y después una discusión ron el grupo completo (20 minutos) acerca de 
las siguientes preguntas: 

a) ¿Cuáles sentimientos se identificaron? 

b) ¿Qué dijoo hizo elorientador para identificar los sentimientos, 
y cámo respondieron los pacientes a estas indagaciones? 

e) ¿Cuál es el rango de romporlmniento del orientador que puede 
utilizarse para identlficar 'tos sentimientos? 

d) ¿Qué cambios en cuanto al efecto seobservaron en el paciente 
durante esta representación de roles? 

e) ¿Qué vfas. si hubo alguna, se sugirieron para la expresión y 
manejo y sentimientos fuera de la sesión de terapia? 

f)  ¿Cuáles son las posibles vías apropiadas que podrían proponer- 
se a los pacientes en situaciones como ésta? 

3) Dominio cognoscitivo. Enfoque la tercera ronda derepresentación 
de roles en asuntos cognoscitivos al compendiar una o más de las 

dimensiones cognoscitivas en el caso. 
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Revise junto con los clientes las dimensiones cognoscitivas del 

caso. Por ejemplo: 

 
"Piensa qué podría estar sucediendo en el nivel cognoscitivo de 

nuestro paciente. Susana. Veamos si podernos estructurar ta confu 
sión o el conflicto de tipo cognoscitivo para ella, y después insertarlo 
dentro de la representación de papeles en triadas. cuando reanude 
mos la sesión en unos minutos.· La clase de material que pudiera 
generarse podría incluir lo siguiente: 

·susana pasa por un momento duro para creer que su nuevo esposo 
sería capaz de algo así, aunque ella sabe que los hechos apuntan a la 

implicación sexual de él con la hüa de ella. Para colmo, ella está 
horrorizada con el pensamiento de que todo esto se revele pública 
mente. y con el hecho de que su marido pudiera ir a la cárcel, y no 
sabe qué haría si esto llegara a suceder. Éste es el segundo 
matrimonio de ella, y cree que en el punto actual se encuentra ante 
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Susana tiene que decidirse cómo relacionarse con su esposo, ahora 
que esta información salió a la luz. También tiene que decidir qué le 
dirá a su hüa. y cómo vivirán juntas una con la otra en la casa (o inclu 
so si ellas vivirán juntas) en tanto que la investigación por parte 
del servicio social continúa, y mientras prosigue el caso en la corte. 
Susana está muy confundida con respecto a todo esto, y ha revuel· 
to todojunto (sentimientos. pensamientos y comportamiento). de 
tal manera que ella necesita ayuda para crear y llevar a la práctica un 
plan de comportamiento. 

Envíe a los pacientes de regreso a las tríadas para continuar larepresen 
tación de roles de20 a 30minutos, luego 10minutos de discusión en las 
triadas y después la discusión amplia (durante 20 minutos) acerca de 
temas como los siguientes: 

 
a) ¿Qué necesidades de comportamiento se identificaron durante 

las situaciones en la representación de roles? 

 
i11f : 

un riesgo muy grande, no quiere cometer "el mismo error otra vez· 
y teme que esta clase de situación va a demostrar ciertamente 
que ella lo ha cometido. Susana se pregunta qué está mal en ella que 
todo esto acontece en su vida, y se concentra más en lo que la 
situación dice acerca deellaqueenel peligro para su hlia. aunque esto 
también le preocupa. Ella cree que su hija bien pudiera ahora estar 
marcada para el resto de su vida, y que será incapaz de tener una 
relación sexual positiva como adulta." 

Ponga a fas tríadas a representar los roles de esta situación (20 o 30 
minutos de representación, 10 minutos de discusión) y después conti 
núe con la discusión con el grupo grande (en 20 minutos) con respecto 
a asuntos como los siguientes: 

 
a) ¿Qué creencias o percepciones surgieron acerca dé esta situa 

ción? 

b) ¿Cuáles fueron las correcciones cognoscitivas que requirieron 
estas creencias, por ejemplo nueva información, reafirmación, 
hablar acerca delas preocupaciones, controvertir las creencias 
irracionales? 

e) ¿Qué técnicas utilizó el asistente para identificar y "tratar" la 

dimensión cognoscitiva de la crisis? 

d) ¿Qué otras técnicas podrían haberse utilizado? 

e) ¿Quéproblemas particulares planteó estepaciente, en términos 
de sensibilidad ante las estrategias utilizadas? 

 
4) Adaptaciones conductuales/interpersonales. Cree uno o más 
segmentos deinteracción terapéuticaqueseenfoque sobrelosaspectos 
conductuales e interpersonales de la aisis. Esto puede hacerse en 
tiempo anticipado o, como se propone antes, al hacer que salgan del 
lugar los asistentes y observadores, y hablar de manera directa con los 
pacientes acerca dealgunas posibles dificultades en el comportamiento 
que podrían relacionarse con este caso. Por ejemplo, en el C:aso que se 
desaibe antes, los pacicmes podrían enfocarse en lo siguiente: 

h) ¿Cómo identificó el asistente las necesidades de comporta 
miento (qué preguntas se hicieron, o si la información fue 
proporcionada de manera voluntaria)? 

e) ¿El¡l!Sistente puso énfasis de manera específica en cuanto a que 
éstos eran problemas de comportamiento, separados de los 
conflictos cognoscitivos y afectivos, y, siasí fue, cómo respon 
dió el paciente ante esto? 

d) ¿Qué estrategias de comportamiento o planes al respecto se 
propusieron para manejar los problemas que se identificaron? 

e) ¿Qué progreso se logro en la sesión al comenzar las adaptado 
nes de comportamiento? 

f) ¿Qué otras estrategias podrían haberse utilizado? 

g) Sintetice el curso de la adaptación conductual/interpersonal 
para este paciente. 

 
Variaciones : Práctica más amplia: En el tiempo que resta haga variaciones, de 

manera que los "nuevos" asistentes tengan una oportunidad para 
.     practicar   y   lograr retroalimentación. 

a) Asigne una tarea para la casa que oonsista en analizar las 
resoluciones para la crisis que se presentan en trabajos de ficción y 
realismo, con particular atención a las categorías de evaluación en el 

cuadro 8-2, lo mismo que en curu1to al progreso que logró el individuo 
dentro delas cuatro tareas para la resolución de la crisis, y con respecto 
al resuhado alcanzado (todo ello descrito en los capítulos 2 y 8). Puede 
tratarse deinformes esaitos, opresentados al grupo en lamqdalidad de 
informe oral. En tanto que pocos libros, representaciones o artículos 
describirán todas las características de las crisis presentadas en los 
capítulos 2 y 8, la mayoria se enfocará en uno o más de los aspectos 
relevantes [por ejemplo, los asunlos inconclusos generados por la 
muerte de un padre en la obra de Arthur Miller Tlie Price (El precio, 
1985), la uecesicfad de hallar maneras de enfrentarse al dolor ffsico 
grave, quesobreviene alas quemaduras en un accidente aéreo (Breslau, 
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1977)). Sugiera usted que los infonnes se enfoquen sobre los aspec 
tos de la  teoría de la crisis que se identifican en estos trabajos de 
literatura, con especulaciones con respecto a por qué no se describen 
ciertos aspectos. 

b) Haga que miembros del grupo representen casos acerca de 
distintos tipos de crisis (por ejemplo, de violación, desempleo, retiro 
del ámbito laboral) y conduzca una discusión grupal acerca de los 
probables componentes de los planes de tratamiento para estas crisis. 
Las presentaciones de casos pueden servirse de la experiencia clínica 
de los miembros del grupo, lo mismo que de la literatura (por ejemplo, 
el cuadro 4-1, "Crisis circunstanciales"). 

e) Inste a la presentación de casos por parte de los miembros .del 
grupo con respecto a la resolución natural de las crisis, estos es, sin 
intervención terapéutica, con la identificación de distintos aspectos de 
la resolución que corren paralelos, complementan o, en algunos casos, 
contradicen (como "excepciones a la regla") la planeación del trata 
miento descrita en el capitulo 8.Las biografías y otros trabajos de tono 
realista con frecuencia hacen una leve referencia a uno o más aspectos 
de la resolución que tienen un significado especial para los tera 
peutas de crisis [por ejemplo, la madre de un niño ciego que decide que 
su hijo tendría que "aprender a cuidar de sí mismo" y después da 

cumplimiento a este plan (la adaptación en el comportamiento, dentro 
de nuestro modelo)]. 

d) Los participantes, de manera individual, pueden comenzar a 
entrenarse con un claro entendimiento delos aspectos delaterapia para 
crisis acerca de los cuales les gustarla recibir una retroalimentación 
más intensiva. Estos componentes específicos pueden dividirse en 
secciones en el proceso y extraerse hacia una situación de representa 
ción deroles. Por ejemplo, un terapeuta podría poner atención al enlace 
entre las percepciones y varios estados afectivos, y hablar acerca de 
éstos con el paciente. Pida al terapeuta-entrenando que abandone el 
local y cree estos componentes dentro de una representación de roles, 
entonces siga los mismos procedimientos  para ésta y para la retroali 
mentación que se presentaron antes. 

e) Las cuatro hojas de trabajo que se utilizaron para este módulo 
también pueden aplicarse a la supervisión ya en curso sobre los 
terapeutas para crisis. Después de una fase de evaluación (con la 
utilización del material del cuadro 8-2), el supervisor puede hacer que 
el supérvisado llene las distintas hojas de trabajo en los periodos en 
tre sesiones de trabajo y las utiljce como guía para analizar las cintas 
de audio o vídeo de las sesiones. 

 
 
 

UNA NOTA FINAL: FLEXIBILIDAD 
 

 
El entrenamiento en terapia para crisis probablemente será siempre un 

· complemento  o agregado  de otro entrenamiento  profesional  sobre 
orientación o psicoterapia. También, el modelo de terapia para crisis 
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que se presenta en este libro, claramente hace usb de cierto número de 
otras tradiciones terapéuticas (cuadro 8-3 y Apéndice "C'', Glosario 
de Técnicas de Terapia para Crisis). ESto significa que cualquier pro 
grama de entrenamiento, lo mismo si es de unas horas o varios días de 
duración, debería ser flexible en cuanto a la equiparación de las 
características esenciales del modelo de crisis con las fortaleza y 
debilidades de los entrenandos. Como se indicó en cada uuo de los 
módulos precedentes, existe un ámbito considerable para los instructo 
res en cuanto a crear nuevos casos y estructurar representaciones de 
roles y demostraciones para exponer rasgos particulares del modelo. La 
implicación principal, por tanto, es, para los instructores, que adopten 
un enfoque flexible por completo al planear cualquier secuencia de 
entrenamiento. Algunos utilizarán los ejercicios de los módulos como 
un estímulo para la creación de programas de entrenamiento que 
integren los principios de la intervención en crisis dentro del trabajo 
habitual de los entrenandos. • 
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Cuadro Z0-1.HqJa de trabajo para la supervivencia física 
 
 

Descanso con relajación: 

   Méllldos anteriores (con la inclusión del consumo de alcohol y drogas): ----- 
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Cuadro Z0-2.HQja de trabajo del manejo de sentimientos 
 
 

Los sentimientos más sobresalientes relacionados con esta crisis son: ---------- 

 
Méllldos recomendados de manera reciente (por ejemplo, relajacióp muscular profunda, 
haJha yoga): _ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

.'.   .'1 ¡ 

 
 

Nutrición: 

   Identifique los cambios en la dieta que se integrarán  a la planeación del tratamienlll: 
 

 
 
 
 
 

Ejercicio: 

   Identifique los cambios en la rutina de·ejercicio que serán parte de la planeación del 

tratamiento: ----------------------- 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Otras observaciones: ------------------------- 

Las estrategias para el manejo de sentimienllls que se integrarán al plan de tratamiento: ---- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Otras observaciones: ------------------------- 

 
1     '. 
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FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

El autor y el editor, por este medio, conceden penniso al lector para fotocopiar cuadros y gráficas 
deestelibro,con fines deentrenamiento, en tanto se realice una mención apropiada al píe decada 

página: 

Tooiado de: Slaikeu, K. A. Crisis inlervention: A Handbook for  Practice  (Jlld Research: Boston: 

Allyn y Bacon, [ne., 1990. Reproducido COl,1-autorización. 
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página: 

Tooiado de:Slaikeu, K.A. CrisiSinlervention: A Handbooi:for Practice and Reseárch. Boston: 

Allyn y Bacon, Jnc., 1990.Reproducido con autorización. 
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Cuadro Z0-3. Lista de verlftcaclón de sentimientos 
 
 

Encierre en un círculo los sentimientos presentes: 
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Cuadro 20-4. HQfa de trabajo del dominio cognoscitivo 
 

 
Síntesis de hechos objetivos de la crisJJ.>·e_ -- 

 

Abandono 

Maltrato 

Aturdimiento 

Desconfianza 

Impulsividad 

Inadecuación 

Remordimiento 

Represión 

 

Aceptación Condenación Incompetencia Repulsión 

Cariño Dubitación Ineficiencia Intranquilidad 

Temor Ensoñación Inhibición Tristeza  Significadosfmterpretaciones con respecto a estos incidentes por parte del paciente: _ 
Enajenación Entorpecimiento Inseguridad Disipación   
Ambivalencia Enfurecimiento In:acionalidad Timidez   
Ira Erratismo hrltabilidad Estimulación   
Antagonismo Euforia Aislamiento Suspicacia   
Ansiedad Exclusión Celos Tensión   
Aparía Explotación Letargo Confianza   
Aprensión Miedo Soledad Descoordinación  Cogniciones que tendrán que ser cambiadas o adaptal<llU;:.._---- ------- 

Amargura Olvidadizo Inadaptación Infelicidad   
Aburrimiento Libertad Melancolía Desmotivación   
Competitividad Frustración Mal humor Improductividad   
Compulsividad Volubilidad Opresión In:acionalidad   
Confusión 

.Defensividad 

Melancolía 

Codicia 

Paranoia 

Pasividad 

Insociabilidad 

Inestabilidad 

  
Pian de tratamiento para modificar lascogniciones (por ejemplo, lecturas, controversias, discusiones 

Depresión Culpa Perseverancia Trastorno con el terapeuta, canalización hacia el clero,"·-' --------------- 

Desposeimiento Esperanza Preocupación Engaño 

Desaliento Desesperanza Presión Vulnerabilidad 

Decepción Htilidad Rebelión Retraimiento 

Insatisfacción Daño Pesar Inquietud 

Histeria Rechazo 
 
 

Fuente: Slaikeu y Lawhead, 1980. 
 
 
 
 
 
 
 
 

FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

Elautor y deditor, por este medio, concedea penni.'Klal lector para fotocopiar cuadros y gráficas 
deestelibro, con fines deentrenamiento, en tanto serealice una m!!llción apropiada al pie de cada 
pá¡iin                                                                                                          . 

Tomado de: Slaikeu, K.: A Crisis iillervention:A Handbook for Practice and Research. Boston: 

Allyn y Bacon, Inc., 1990. Reproducido con autotú.ación. · 

Otras    observacio>L----------------------- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FOTOCOPIADO DE CUADROS Y GRÁFICAS 

Elautor y el editor, por eSte medio, conceden penniso áilector para fotocopiar cuadros y gráficas 

deestelibro, con fines deentrenamiento, en tanto serealiceuna mención apropiada al pie decada 
págin 

Tomado de: Slaikeu, K. A. Crisis inJervention: A Handbook for Practice and R.esearch. Boston: 

Allyn y Bacon, Inc., 1990.Reproducido con autorización. 
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..,;,;oo de la bfüliograffa "'""' """' '""" el prun,, 

trabajodeLindemann(l944)despuésdelincendiodelcentronocturnoCoconutt 
Groveda a conocer muchos más informes de casos, lratados teóricos y artículos 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

;¡¡ 

de "cómo hacer" que en los esmdios sistemáticos de investigación. En su 
histórica· revisión del resultado de la investigación sobre la intervención en 

crisis, Auerbach y Kilmann (1977) deslaearon que:a) la "crisis" como concepto 

no tenía una esencia fundamentada en cuanto a su significado o base teórica, y 

b) que las técnicas de intervención en crisis eran demasiado amplias y organi 

zadas vagamente como para llamarlas un sistema coherente de lratamiento. 
Después de revisar estudios a partir de programM de prevención del suicidio, 
establecimientos psiquiátricos y ambientes quirúrgicos, los autores citados 
concluyeron que, con el fin de Ülcrementarnuestro conocimiento acerca de las 

crisis vitales y del provecho de las distintas t&:nicas de intervenciQn en crisis, 

necesitaremos un modelo amplio para organi7.ar Ja infonnación y orientar los 

esfuerzos de investigación. 

 
Tal modelo deberá: a) especificar de manera operacional los criteriOs para la 
clasificación de los factores de ten.51óri como crisis. b) explicar el patrón de 
excitación emocional y él desarrollo de comportamientos de Interferencia para 
distintas c:ategortas de crisis y para diferentes clases de lndiVlduos. y e) 
especificar los puntos apropiados de interw!ndón para aquellaS técnicas para 
personaslaisisdadas, que elevarán al máximo la capacidad de enfrentamiento 

y reducirán al mfnlmo la angustia emocional. De manera optimista. seseguirán 
obteniendo los datos pertinentes para estas áreas en ambientes en los que 
puede imponerse un cierto grado de control experimental. y los hallazgoo 
respectivos romenzarán a aplicarse a los iocidentes de crisis que ocurren de 

manera natural y a la interwildón en crisis en los ambientes adaptados para 
ello (Auerbaclt y Kilmann, 1f1Tl. página 1213). 
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Este llamado a la conformación de un modelo en el ámbito de la crisis necesita 
analizarse en el entomo más amplio del proceso de la investigación de la cien 
cia del comportamiento. En el infonne de Got1man (1979) acerca del estudio 
sistemático de la interacción matrimonial, se esbozan cuatro fases de inves 
tigación: 

1. Descripción del fenómeno de la vida real (por ejemplo, cómo las pare 
jas casadas interactúan en situaciones clínicas contra situaciones no 
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Cuadro 21-1. Funcionamiento postrlsls: Impacto a largo plazo de la 

violación* 
 

 
Modalidad Varlablest 

clínicas,  o las crisis vitales  tal como surgen  en distintos ambientes 
comunitarios); 

2. Sucintapresentación del fenómeno, descrito en términos de un "modelo'" 
3.Poner a prueba el modelo para ver  que no sólo describe  la informaci 

existente, sino que también permite la predicción del comportamiento 
fuwro; y, 

4. La formulación de una "teoría"que lo mismo haga explicaciones que 
predicciones. 

El. modelo de crisis que se presenta en este libro sirve a dos propósitos. Su 
función inmediata es compendiar el conocimiento existente, de tal manera que 
los.trabajadores comunitarios de primera línea y los terapeutas puedan manejar 
lascrisisvitalesdesuspacientesdeunmodotanclaroydirectocomoseaposible. 

: · !'-1mismo tiempo, el modelo representa la fase dos del paradigma de la ciencia 
del comportamiento de Gottman, y, a partir de esto, establece el campo para 
investigaciones que de modo más amplio pondrán a prueba y depurarán el 

mQdelo. El modelo de intervención en crisis descrito en los capítulos 5,6 y 8se 
desarrolló a partir de estudios descriptivos y práctica clfnica en siwaciones de 

crisis, y sus características formales fueron planeadas para encauzar las necesi 
dades expresadaS por Auerbach y Kilmann (1977)yotros(Butcher y Koss, 1978; 
.Korchbi, 1976). El diagnóstico .multimodal de lacrisis (capítulo 8) nos permite 
clasificar a los individuos a partir de si están dentro o fuera de una crisis, para 
rasttear la experiencia deésta (en témiinos de los cinco subsistemas CASIC) al 

paso del tiempo, y para especificar estrategias apropiadas de tratamiento. El 
modelo, por tanto,proporciona unaestructurageneral parajerarquiZarun amplio 
conjunto de crisis circunstanciales y del desarrollo, y también para la investiga 
ción de la relación entre las estrategias del tratamiento específico y distintas 
mediciones del resultado. Dos lúteas deindagación son importantesdenlro dela 

futura investigación sobre intervención en crisis: los estudios que investigan la 
naturaleza de las crisis vitales que utilizan una estructura multimodal, y las 

i¡ investigaciones que enlazan las variables de proceso y resultado. 

 
NATURALEZA DE LAS CRISIS VITALES · 

En los capítulos anteriores se incluyeu secciones de investigación que ponen de 
relieve algunas de las orientaciones más promisorias para los estudios fuwros 
aceÍ'Ca del inicio, desarrollo y resolución de las crisis vitales, con o sin inter 
vención formal externa. Como hemos precisado através del libro, sin embargo, 
con el fm de incrementar el conocimiento, la información debe recopilarse 
cubriendo todos los subsistemas delaspersonas: conductual, afectivo, somático; 
interpersonal, cognoscitivo; incluyendo el contexto social de la crisis. Para 

diversas crisis situacionales y del desarrollo el primer paso sería categorizar el 

Conductual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Afectiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Somática 
 
 
 
 
 
 

Interpersonal 

Cambio en los patrones de sueño (49%, 10), (51%, 11) 

Encienden el radio o Ja televisión cuando están solas (8) 

Ausentes del trabajo en por lo menos dos semanas (21%, 11) 

Cambio o abandono del trabajo en el transcurso de seis semanas (43%, 5) 

Cambio de residencia (76%,11), (48%,4) 

Cambio de número telefónico (4) 

Sin cópula en el transcurSQ de seis meses posteriores al ataque (38%, 6) 

Frecuencia de la cópula: 

sin cambio: 19% (6) 

descenso: 30% (6) 

incremento: 7% (6) 

Cambio en los hábitos de alimentación (57%, 4), (70%, 11) 

Intento de suicidio o consumo de drogas y/o alcohol (22%, 5) 

Suicidio (7%, 9) 

Alms registros de ansiedad rasgo y estado (8); temores específicos· 

temor de estar sola 

temor de ser despertada en la noche 
temor de salir con otras personas 

Traumarofobias {4): 

temor a estar en interiores 
tem de estar sola en casa (40%) 
temor a las multitudes 
temor a las personas colocadas detrás de la mujer que fue víctima de la 

violación 

Sentimiento de inseguridad en Ja zona residencial (3) 

Ansiedades relacionadas con el sexo (4) · 

Temor a los hombres (42%, 9) 

Hostilidad hacia los hombres (l7'lb, 9) 

Descenso en la satisfacción a partir de las actividade5 sexu.ales (7) 

· Tristeza (5) 
 

Descenso en la libido (31%, 17), (61%, 2) 
Dificultades lo mismo para experimentar cualesquier emociones sexuales que 

para tener orgasmos d!ltante la relación sexual (41%, 6), (23%, 2, 33'1f>, 1) 

DÓlor e incomodidad durante la cópula (25%, 6) (15%, 2) 

Fatiga y agotamiento, bajo nivel de energía (5). 

 
Visita a sus padres (48%, 4) 

Solicitudes de apoyo emocional de parte de los amigos (20%, 4) 

Desconfianza en las relaciones heterosexuales (23'1f>, 9) 

Disminución en la iniciación de la cópula (6) 
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Cuadro Z1-1.Funcionamiento poscrlsts:Impacto a largo plaz.o de la 
violación  (continuación)· 

 
Modalidad                                                               Variables 

 

 

Cognoscitiva Pesadillas  {32%, 3). (49%,  11) 

Preocupación por la opinión f!egativa de parte de olros que son signÍficativos en 

la vida de la víctima (6) 

Imágenes retrospectivas sobre el ataque dll(llllfe la cópula (6) 

Aversión al sexo (13) 

Baja autoestima (12) 

Pereepciones de sí misma en el sentido de estar enajenada, aislada (13) 

Vergüenza (13) 

Culpa (I3) 
 
 

*Tomado de Wanenincrisis:A refonnation of the rape trauma syndrome, R. Stric:gel-Moore y K. Slaikeu. 

MD1'lllSCrito no publicado, Derechos de Reproducción, R. Striegel-Moore, 1982. Reproducido con 

autorización. 

t Las vañables desuualidad han sido incluidos bajo cada uno de losencabezados delas cinco modalidades 

segú? la enquesecodifioola infoonación; por ejemplo, Wldescensoen  la "frecuencia" delacópul 
(se lis?1 ha.JO el o de CDmpomuniento)  y el "dolor" durante la cópula (que se li    bajo la 
modalidadSomálica).Cuandounsíntomapareceencajardentrodemásdeunencabezado,suscaiacteríslicas 

es se utilizan para defemúnaren cuál deellos encaja mejor (por ejemplo, el descenso én 
"iniciar" la cópula, que se lista bajo la modalidad lntapersonal). ·    . 

Nota: El primee DIÍmero ill:lm=;ponde al poo:eirtaje de individuos con el síntoma; el segundo mlmero 

caresponde al(a los) autOl(es) (se listan más adelante). 

Referencias:  1)Bait, 1975 

2) Beclrer, Abel y Skinnei-, 1979 

3) Burgess y Holmstrom, 1973 

4) Burgess y Holmstrom, 1974a 

S) Burgess y Holmstrom, 1974b 

6) Burgess y Holmstrom, 1979 

7) Feldman-Summers, Gordon y Meagher, 1979 

8) Kilpatrict, Veronen y Resik, 1979b 

9) Medea y thompson, 1974 

10) PetCJS, 1973 

11) Peters, 1975 

12) Veronen y Kilpatrick, 1980 
13)1..os síntomas a los que seles ba asignado este niimero hansidodescñtos por varios 

investigadcres; sin         o.la infonnacióo cuanlitaliva no fÚe mencionada. Para 

una descripción sintetizada, se remite al lector a Katz y Mazur, 1979. 

 
conocimiento existente con la utilización de la estructura multimodal. Por 

ejemplo, el cuadro 21-1resume la bibliograffaexistente aceéca de los efectos a 
largo plazo de laviolación, según nueslrOS cinco subsis CASIC de la per 
sona (tomado de Stñegel-Moore y SJaikeu, 1982).Comopronostica lateoría de 
lacrisis,unaióndelosestudiosrecientesindicaquelaviolaciónpueootener 
efectos negativos notables sobre larutina diariade una mujer, sus sentimientos 

8?  ienestar &ico, sus relaciones interpersonales y su funcionamiento cognos 
cruvo. De manera desafortunada, no es posible extmer conclusiones claras 

de los factores que contribuyen al resnltai.lo positivo yal negativo, puesto 
que runguno de los estudios repasados  recopilaba inform:ición·acerca  de las 

cinco modalidades, el seguimiento se llevó alapráctica en diferentes momentos, 
y la información no estaba disponible basta un punto en el cual se pudiera saber 
si las víctimas de violación complementaron o no las cuatro tareas para la 
resolución de las crisis descritas en este libro. 

Un rumbo para lainvestigación futura podría ser recodificar lainformación 
de los estudios previos acerca de los efectos de cocto y largo plazo para la 
violación, con la utilización de las categorías multimodales. El mismo procedi 
miento podria aplicarse a la información disponible con respecto a otros 

trastornos, como el trastorno por estrés postraumálico (PTSD, por sus siglas en 
inglés) (Williams,  1980).Por ejemplo, elanálisis de contenido de lainformación 
deentrevistas con víctimas de violación o con veteranos que padecen el PTSD, 

podría medir los trastornos (o, a parur de ello, la falta de los mismos) en el 
funcionamiento CASIC de los sujetos (meses o años después de la experiencia 
de violación ocombate) y relacionar estocon los infonnes de lossujetos acerca 
del punto basta el cual completaron o no las cuatro tareas para la resolución de 
lascrisis, descritas enelcapftulo8.Uno haría lahipótesis deuna relación inversa 
entre el progreso sobre las cuatro tareas y laexistencia desíntomas psiquiátrieós 
en los meses y años siguientes al(a los) incidente(s), lo mismo sieltrauma es poi: 

violación o por combate. 

Senecesitaiánelaborarguíasdeevaluaciónquedemaneraconflablemidan el 
funcionamientoCASIC, y que también rastreen el progreso del paciente en 
cuanto gestionar aspectos específicos de las cuatro tareas para la resolución 
de lacrisis. Como un comienzo, algunos cuestionarios clínicos disponibles de 

manera expedirá, como el SCL-90R (Derogalis. 1976), pueden tñarcarse según 
los cinco subsistemas CASIC, aun cuando aquéllos no se hayan planea 
do demanera específica para e fin. Reid y otros (1982) elaboraron una Guía 
de Evaluación CASIC para Crisis basadós en las modalidades que se describen 
en el capítulo 2 de este libro, y Reíd (1984) recopiló infonnacíón de con 
finnación preliminar al comparar esta herramienta con la Escala de Crisis de 
Halpem  (1975), la Guía de Evaluación  de la Personalidad  de Eysenck · 
(1968, 1970) y la Gura deEvaluación de la Personalidad de la Ansiedad de 
Rasgo-F.stado de Spielberger (1973). Sobre la base de una muestra de 589 

individuos de  1ablecimientos de consulta externa de practica hospitalaria y 

familiar (lo incluye un rango completo de crisis intennedias, lo.mismo que 

por ataque sexual y en pacientes que <le manera reciente se quedaron sin 
empleo),sehallóque laGufadeEvaluaciónCASIC  paraCrisis tuvounamayor 
validez va que las guías de evaluación que sólo medían estrés y ansie 
dad.F.staherramienra, por tanto,mantiene el compromiso deser un instrumento 
de evaluación para pacientes en crisis. y para medir el resultado después 
del tratamiento. Cualesquiera que sean los instrumentos que se utilicen, nues 
tra visión es que recopilar información multimodal sobre el curso de las "crisis 

vitales tiene el potencial de aporiar m1. yor rigor a la selección de las estrategias  
de tratamiento que actualmente existen. Si nosotros podemos generar más· 
conocimiento acerca de cómo los incidentes precipitantes afectan el funciona 
miento individual en todas lascinco modalidades, lo mismo que con respecto a 
cómo  uanslaboran   los  individuos  las  crisis  específicas  -tanto  si  son 
circunstanciales, comoen la violación, o del desarrollo, como unajubilación no 
deseada--, entonres podemos depurar las pautas para el tratamiento de aquellos 
que necesitan asistencia externa. · · 
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ESTUDIOS SOBRE EL PROCESO Y EL RESULTADO 

 
Una verdadera prue'bá de la eficacia de las distintas esirategias de inteivención 
solamente puede llegar mediante estudios que vinculen el proceso y el resultado 
en la misma investigación (Auerbacb y Kilmann, 1977; Slaikeu y otros, 1975). 
El cuadro 21-2 sintetiza las etapas en las cuales podemos medir el desempeño 
del asistente y el progreso del paciente a iravés del curso de la crisis vital de este 
último.  De modo  congruente  con  la distinción  entre los primeros  auxilios 

Un modelo para   la mvestrgaci :::..:..:=..:..:.....:..:...- - 
 

.   •   . , .    iones deentrevistas en vivo. Semiden 
ps1coló1cos(PAP), º.mediante servac el de la naturalei.a de la crisis del 
dos con1untos de vanables. El pnmero es  m· a Jo mismo- a) si un incidente 
paciente.   i 

és
te es

tá 
en 

cn·s.
is 

o no se
• 
deteflll

te suficiente u
.
astomo/deseqm

.
h
.
· 

precipitante puede identificarse, que si b) exx:Ievar a un colapso en el enfrenta· 
brio en el funcionamiento CASIC co para  define por la incapacidad que se 
miento. Segón Lazarus (1980,esto ulu:.:iar los "componentes subjeúvos" 
presenta con toa un paciente para alquiera de los cinco subsistemas 
de Ja crisis, lo cual significa trastorno en cu  ·ón del problema (medida 
de 1 

psicológicos y la terapia para crisis, podemos medir variables del proceso en dos CASIC. una icapacidad.para ocupru:se de o gnoscitivo), 0 ambos casos. 

puntos: durante los primeros auxilios  psicológicos (Proceso 1) y durante la 
terapia para crisis (Proceso 2).De manera similar, cada inteivención presenta al 

menos dos oportunidades para medir el resultado. La primera esjusto al final de 
unaentrevista/contactación telefónica/conversación deprimeros auxilios psico 
lógicos (resultado la); en tanto que la segunda llega varios días después 
(Resultado lb). El resultado de la terapia para crisis se mide primero en la 
terminación delas sesiones formales deterapia (Resultado 2a), y puede mirse 
de nuevo en las subsecuentes semanas, meses, años (Resultado 2b, 2c,.•• 2n). 
(Véase también Viney y otros, 1985a, 1985b).Las variables listadas en el cuadro 

21-1 se basan en conceptos t'eóricos y estrategias de inteivención que se I utilizaron en nuestra anterior descripción del modelo amplio de inteivención en 

manera esencial en términos de funcionalll d de · (Halpem 1973·Viney, 

Numerosos       
.     •      . ad el     

un ue pocos (Sank, 1979;Striegel· 
1976;y otrosueselistanenel capilo2     formación seg11n la estructura 

Moore y Slmkeu, 1982) han organizad r tas de verificación de síntomas, 
multimodal de evaluión. Es posible crear ASIC de la personalidad, para 
con base en las vanables de la estro·ccm1ernate preci.pi-ta.n"te en cáda una de las 

detenmnar el impacto exacto        met 
 
 

cuadro Z1-Z. Modelo de Investigación proceso/resultado para la 
intervención en crisis 

crisis. Las distintas estrategias presentadas en los capítulos 6 y 8 para los 
primeros auxilios psicológicos y la terapia para crisis, respectivamente, se 
convierten en variables del proceso dentro deunaestructuradeinvestigación.De 

modo similar, los objetivos de los primeros auxilios psicológicos -proporcio 
nar apoyo, reducir la mortalidad, enlace con un reourso de apoyo- son en 

 

Proceso l 

Pñmeros auxilios 
psicológicos  (PAP) 

Resultado-l-•- ----R 

 
 
e_sult_ad_o_l_h _ 

realidad variables de resultado para este aspecto' de/la intervención en crisis. 
El objeti-vo anllelado para la terapia para crisis -la resolución de ésta, 
definida-como la integración del incidente de crisis dentro de la trama de la 

 
Intervención Durante el contacto de los Fin de los P¡J' 

PAP 

Varios días después·del 
cotacto de los PAP 

vida y la apertura/disposición del paciente. para encarar el futuro- llega a ser 
elprincipal criterio deresultado para la investigación deeste tipo deterapia. Las 
principales variables de proceso para la terapia para crisis implican el compor 
tamiento del paciente orientado hacia las cuatro tareas para la resolución de la 
crisis: supervivencia fI'Sica, expresión de sentimientos, dominio cognoscitivo, 
adaptacionesconductualeslinterpersonales;   y el trabajo del terapeuta encamina 

Marco 
temporal 

 
Fuentes de 
información 

 
Cintas de audio/vídeo del 

contactodelosPAP.trans 

cripcionesalpiedelaletra, 
observación de las entre 
vistas en vivo 

Cintas de audioMdeodel   Seguimiento telefónico 

contacto de los pAP con el paciente 

do a facilitar estas actividades de translaboración. ES razonable que algunas · 
investigaciones analicen solamente una parte delasituación total; por ejemplo, 
las variables de proceso en los primeros auxilios psicológicos (Proceso 1), en 
tanto que otras tomarán en cuenta la realización entre las variables de proceso  
y de resultado, éomo son el enfrentamiento del paciente (Resultado la), como 
una función del desempeño del asistente con respecto a los cinco componentes 
de los primeros auxilios psicológicos (Proceso 1). 

 
 

Proceso 1: Primeros auxilios psicológicos 

El contacto inicial entreel paciente encrisis y el asistente proporciona laprimera 
oportunidad para estudiar cómo pide ayuda aquél, y también el tipo deasistencia 
que proporcionan los orientadores. Las variables del proceso 1pueden medirse 
a pártir de las interacciones derivadas del contacto de los primeros auxilios 

 
Variables 

que se 
miden 

Estado de la crisis del pa 

ciente; 

incidente precipitante 
entorno del perfil CASIC 

, (familia/grupo   social) 

 
Desempeño del asistente en 

cuanto a los cinco compo 

nentes de los primeros 

awtilios psicológicos 

Estado de la crisis del pa 

ciente: perfil CASIC 
 

 
 
 
 

Desempeño del asistente 

en los tres objetivos de 

los PAP:  ' 
1) Proporcionar  apoyo 

2) Reducir la . 

mortalidad 

3) Enlace con un 
recurso de ayuda 

Enfrentamiento del pa 
ciente(R.Lazarus.19.80):           , 

a) manejo de las reaccio 

nes subjetivas 
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Cuadro Z1-Z. Modelo de Investigación Proceso/resultado para la 
Intervención en crisis (oontlnuaclón) 

del modelo de los PAP. Cada unidad de laplática del asistente y de quien llama 

puede asignarse a una de las categorías de contenido. 
El modelo de los PAP supone que todas las aseveraciones que se realizan 

en una entrevista pueden clasificarse dentro de cinco categorías distintas: 

Procesol 

 
Terapia para aisis 

Resultado la Resultado lb Resultado 2n 
contacto entre asistente y paciente, definición delproblema, análisis deposibles 
soluciones, compromiso para un plan concreto de acción y planeación para el 
seguimiento -y que tanto el asistente y el paciente desempeñan un papel en 
cada una. Las pautas de entrenamiento de los PAP (capítulo 6) colocan la carga 

Durante las sesiones de 

terapia (de semanas o 
.meses) 

Fin de la terapia para 

crisis, por ejemplo, de 6 

a 8semanas 

Seismesesmástarde Varios meses des 
pués 

esencial de cada componente sobre los hombros del asistente: "realizar" el 
contacto psicológico, "analizar" las dimensiones del problema, etcétera, aunque 
en realidad algunos pacientes son más cooperativos ocapaces de ayudar en este 
esfuerzo que otros. Por tanto, un análisis completo de lainvestigación acerca del 

 
 
 
 
{ 
;'.Jr: 

Cintas de audio/vídeo de 

las sesiones de terapia; 

cueslionarios 

Cintas de audio/vídeo de 

las sesiones de terapia; 
entrevista estrocturada, 

con el paciente y los 

miembros desufamilia; 

cuestionario para el 

terapeuta y el paciente 

Entrevista estruc 

turada, con el pa 

ciente y su familia; 

cuestionarios 

Entrevista estruc 

turada, con el pa 

ciente y sufamilia; 

cuestionarios 

proceso de los PAP debe revisar el punto hasta el cual los asístentes tienen que 
indagar y hasta el qudos pacientes contribuyen de manera voluntaria con la 
infonnación. Un vístazo a la lista del cuadro 21-3 indica que lacodificación de 
estos comportamientos permite medir el punto hasta el que el asistente cubre los 
cinco componentes de los PAP (lo que incluye comportamientos específicos 
como son la evaluación del riesgo de mortalidad). y mide también el nivel de 
"directividad" que se tomó (Componente IV, acción concreta). El análisis de la 

, a) Funcionamiento 

CASIC. del paciente 

(a par1ir del cuadro 
8-1) 

b) SeJecci6n y ejecución 

por parre del terapeuta 
de las estrategias de 

tratamiento; progreso 
del paciente en cuanto 

a las cuatro tareas para 

laJeSOlución de la cri 

sis (supervivencia fí 
sica, expresión de 

sentiinientos, domi 

niocognoscilivo, adap 

taciones conductua 
les/interpersonales) 

Funcionamiento  CASIC     Véaseelresultado2a Véaseelresultado2a 

del paciente posterior a 

la crisis: 

a) equilibrio 
b) integración 

c)disposición para enca 

rar el futuro 

d) crecimiento 

infonnaciónde quien llamarevela en una modalidad similar, las preocupaciones 
durante la entrevista por parte de quien llama, y el relativo despliegue de 
comentarios con respecto a los cinco componentes, durante la entrevista. El 
análisis de Ja sucesión de los comentarios, lo mismo si son en Ja variedad de 
pregunta oen lade aseveración, y lacomparación de las categoñas de con17nido 
con las variables temporales (el periodo de plática entre el asistente y elpaciente, 
laspautas para el silencio y otras semejantes (Blumenlhal y otros, 1976; Slaikeu, 
1979) facilitarán poner a prueba las hipótesis más importantes con respecto al 
proceso de la intervención en crisis de primera instancia. Estos datos pueden 
analizarse entonces en conjunción con varias mediciones del resultado. 

 
 

Resultado ta: Fin del contacto de los primeros auxlllos 

psicológicos 

La primera oportunidad paramedir el resultado delaintervención en crisis.llega 
al final de la conversación de primeros auxilios psicológicos (Echterking Y 
Hartsough,  1989). Cuando el asistente y el paciente han tenninado de habL1r, 

modalidades. Aun cuando Ja evaluación de la crisis durante los PAP es mucho 
más limitada que durante la terapia para crisis (que se anali7.a en lo que sigue), 
todavfa existe una necesidad de depurar las preguntas de evaluación quepueden 
plantearse por teléfono, en una sala de espera de hospital o en una oficina. 

Las estrategias esenciales de investigación durante el Proceso 1abarcan la 
codificación tanto delcomportamiento del paciente comoeldel asistente durante 
laentrevista dePAP. ¿Cómo sepresenta el paciente a símismo y cómo presenta 
a llt crisis? ¿Cómo cambian los comentarios del asistente sobre el curso de la 

entrevista? ¿Hasta qué punto el asistente cumple los cinco componentes de los 
PAP que se presentaron en el capítulo 6? 

El cuadro 21-3 lista las categorías de codificación preliminar que pueden 
desarrollarse parael comportamiento delasistente y elpaciente con Iaulili7.ación 

podemos determinar si se han alcan:zado los tres objetivos de los PAP: apoyo, 
reducción de la mortalidad y enlace con recurso de ayuda. Al hacer uso de la 

información deproceso para los PAP (cuadro 21-3), cada una de estas variables 

de resultado puede codificarse  como sigue: 
 

a) Apoyo proporcionado: Codificado apartir del número y la calida<!de las 

aseveraciones de contacto psicológico proporcionadas por el asistente 

(Componente 1de los PAP);                                       •                       . 
b) Mortalidad reducida: Codificada a partir de la evaluación de la mortali 

dad (IQ, las soluciones examinadas (lll) y la acción emprendida (IV); 

c) Elenlace con un recurso de ayuda que se ha cumplido:Codificado_a 

partir del análisis del seguimiento (V). 
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Cuadro 21;-3. Categorías de codificación de los primeros auxilios 

psicológicos 
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Cuadro 21-3.Categorías de codificación de los primeros auxilios 
psicológicos (continuación) 

 

Componente Conducta de quien ayuda 
 

Conducta del cliente 
 

Cbmponente Conducta de quien ayuda Conducta del cliente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¡,.. 

' 

l. Contacto 

psicológico · 
 

 
 
 
 

11. Dimensiones 

del problema 

Invite al cliente a hablar 

Exprese preocupación/atención 

Realice una afumación  empática 
 

 
 
 

Realice una afinnación o pregunte por: 

Elevento  precipitante 

lnfonnación  antecedente: 

Edad 

Domicilio (vecindario, comunidad, cul- 
tura) 

Historia matrimonial 

Amistades 

Estatus laboral 

Funcionamiento  CASIC precrisis 
Conductual 

Afectivo 

Somático 

Intetper.Klllal 

Cognoscitivo 

Funcionamiento CASIC en la crisis 

Conductual 

Afectivo 

Somático 

Interpersonal 

Cognoscitivo 

Letalidad 

Responde a señales 
Averigua acerca dcl plan 

Intentos previos 

Otros significativos 

Posible impacto de la crisis en otros, por 

 
Solicitar ayuda 

Expresar aprecio por la ayuda ofrecida 

Otro comentario acerca de la relación 

entre quien ayuda/cliente (positivo o 
negativo) 

 

Véase Conducta de quien ayuda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
IV.Acción 

concreta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

V. Seguimiento 

 
Nueva actitud para el cliente 

(redifinición del problema) 

Ayuda externa (tercer nivel): 

Quien ayuda 

Otro 

Cambio ambiental (por ejemplo, cambio 

temporal de residencia, hospitalización) 
 

 
 
 
 

Tranquilice al cliente con re.•pecto a la 

acción a seguir (incluyendo la posibili 

dad de que el cliente no tome las·accio 

nes) 

Aconseje (dé su opinión) en cuanto a qué 

hacer, qué pensar, cómo manejar las 

molestia.• somáticas, et¡:étera. 

Iniciar la participación de tercer nivel 

Inicie una intervención controlada: 

Apoyo fisico, llamar a la policía, hospita 

lización, llamar al departamento de ser 

vicios sociales para que recojan al niño 

de su hogar, etcétera. 

Sugiera contacto deseguimiento 

Analice los detalles concretos del segui 

miento(porejemplo, tiempo, lugar, etcé 

tera) 

Elabore un contrato para el seguimiento 

 
Nueva conducta del cliente 

Nueva actitud del cliente 

Intervención dcl ten:ec nivcl 

Cambio ambiental 

Respuesta a las ideas propuestas por 

quien ayuda: Negativa 

Nueva conducta del cliente 

Nueva actitud del cliente 

Interverción dcl tercer nivel 

Cambio ambiental 

Cooipromiso/acuerdo con respecto a la 

acción del cliente: 

Supervivencia ffsica 

Manejo de sentimientos 

Cambios de pensamiento 

Conducta/Adaptación interpersonal 

Acción de quien ayuda 

Acción de tercer nivel 
 
 
 
 
 

 
Analice las posibilidades deseguimiento 

Analice  los detalles concretos  dcl se 

guimiento 

 
Contrato para el seguimiento 

 
 
 
 
 
 
 
 

IIL Soluciones 

posibles 

ejemplo, familia, vecinos, amigos. 

Preocupaciones futuras (por ejemplo, de- 

cisiones inminentes) 

Recursos personales/fortale.iias 

Recursos  sociales/fortalezas 

Preocupaciones  más inmediatas 

Preguntar por las soluciones intentadas en 
el pasado 

Averiguar más acerca de las soluciones 
intentadas previamente · 

Depurar las soluciones intentadas antes 

Proponer una nueva solución: 

Nueva conduela para  cÍiente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Analizar las soluciones intentadas en el 
pasado 

Introducir nuevas soluciones: 

Nueva conducta del cliente 

Nueva actitud del cliente 

Intervención dcl teroer nivel 

Cambio ambiental 

Respuesta a las soluciones sugeridas por 

quien ayuda: Positiva 

Estas tres variables de resultado·pueden crearse al sintetizar un número de 

variables del Proceso 1tomadas a partir de cintas de audioMdeo o entrevistas 
en vivo, y pueden concebirse como la "línea de base"de un contacto de PAP. 
Como un accesorio a la codificación objetiva por parte de observadores 
independientes, también es posible hacer que los pacientes clasifiquen las 

sesiones con respecto a si ellos creen que se han alcanzado estos tres objetivos. 
Eo cualquier caso, los objetivos delos PAP que utili7.an los clínicos para orientar 
su trabajo pueden tradl:lcirse manera expedita en categorías de resultado 
codificables para los PAP. 

 
Resultado 1b: Enfrentamiento del paciente 

Puesto quela teorfade la crisis seapoyaen el supuesto deque las crisisprovienen 
de un fracaso en el enfrentamiento (Caplan, 1964), de ello sigue que una de las 

medidas de resultado más cercanas al inicio de la intervención debería ser el 
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punto.basta el cual un paciente ha reobtenido su capacidad para: enfrentarse a la 
siluación. Nuestro modelo de crisis supone que Ja capacidad del orientador para 
llevar a la práctica los cinco componentes de los primeros auxilios psicológicos 
(con sus tres objetivos de apoyo, reducción de la mortalidad y enlace con la 
ayuda) llevará a un mejoramiento en lacapacidad del paciente para enfrentarse. 
Esta hipótesis puede ponerse a prueba en el Resultado 1b. Siguiendo el marco 
teórico del enfrentamiento  presentado  antes (Lazarus,  1980), las preguntas 

fundamentales acerca del enfrentamiento delpaciente son: a)¿El paciente puede 

controlar los componentes subjetivos del problema (sentimientos trastomantes, 
torno/confusión cognoscitivos, males sticos, problemas del comf>OJ'Ut 

m1entolínterpersonales)?, y b) ¿Puedeel paciente comprometerse en lasolución 
de problemas  (de  manera  esencial  en  un proceso  cognoscitivo,  pero con 

correlaciones dentro de los otros cuatro subsistemas), lo suficiente como para 
comenzar a translaborar la crisis? Mientras podríamos esperar que lospacientes 

muestren un cambio en conformidad con estas dimensiones en lo inmediato al 
final del contacto de los PAP, alguien pronosticaría más cambios en los 
siguientes días después del contacto, cuando el paciente ha tenido oportunidad 
de llevar a la práctica lasestrategias puestas en marcha durante elanálisis inicial. 

La infonnación puede recopilarse a partir de una entrevista estructurada por 

teléfono o cara a cara. Slaikeu y sus colaboradores (1975) han afirmado que el 
seguimiento telefónico es posible incluso con quienes llaman a un servicio de 

prevención del suicidio. En otros ambientes, en los que el anonimato no es un 
asunto tan  importante  (como en los servicios de orientación  para pacientes 
externos, las salas de urgencias y otros semejantes), serla posible proyectar un 
cuestionario  de seguimiento  telefónico  que evaluaría  de manera  directa  la 
capacidad del paciente para enfrentarse, según las dimensiones listadas anterior 
mente. Pueden elaborarse proyectos de investigación para estudiar la relación 
entre los niveles altos y bajos del rendimiento del asistente según.los cinco 

componentes de los PAP (Proceso 1) y los cambios en el enfrentamiento 
del paciente (Resultado lb). Investigaciones más amplias del Resultado lb 
deberían tomar en cuenta otras influencias sobre el enfrentamiento del paciente; 

por ejemplo, los análisis hechos con su familia y amigos, puesto que los 
pacientes en crisis con frecuencia rectl>en consejo/ayuda de parte de numerosas 
personas a un mismo tiempo. Slaikeu y sus colaboradores (1975), por ejemplo, 
hallaronquemuchosdequienesllamarona uncentro paracrisisen losuhsecuen 

te no se "dejaron ver"en citas cara a cara programadas, habían recibido ayuda 
a partir deotros recursos, con locual redujeron su necesicla_d de una orientación 
nWi amplia. 

 
 

Proceso 2:Terapia para crisis 

Los rasgos distintivos del modelo de terapia para crisis descrito en el capítulo 8 

son: a) su utilización de una estructúra mulúmoclal de la personalidad para 
evalua_r el funcionamiento previo a la crisis, durante la misma y en la etapa 

postenor a ella, y b) su persecución de los objetivos de las técnicas terapéuticas 
para las cuatro tareas de la resolución de la crisis: supervivencia física, ex· 

presión  de sentimientos,  dominio  cognoscitivo  y  adaptaciones  conduc 
tnales/interpersonales. Cada uno de estos rasgos del modelo de terapia abre la 

puerta para la investigación sistemática con respecto a cómo resuelven sus cri- 
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sis los pacientes y cuáles estrategias terapéuticas son L1.S más útiles para facilitar 

la resolución de la crisis. Herramientas como el Cuestionario de Crisis (CO (en 

el Apéndice B) proporcionan infonnación queelpaciente proporciona acerca de 

sí mismo, en cuanto comienza la terapia.  El (CC) proporciona  los  datos 
del infonne que el paciente hace de sí mismo con respecto a la naturaleza del 

incidente precipitante y su impacto sobre el comportamiento, los sentimien 

tos, el funcionamiento físico, las relaciones interpersonales y el pensamiento/los 

conceptos. Como se mencionó más arriba, la SCL-90 (Derogatis, 1975) es una 

breve lista de verificación de síntomas que puede analizarse según los cinco 

subsistemas CASIC para la terapia de crisis. 
El resumen de Evaluación de Crisis (cuadro 8-2) puede utilizarse para 

sintetizar datos para la crisis decada cliente, con base en infonnación de varias 
fuentes de datos. Al comparar este perfil con la infonnación del seguimiento es 
posible rastrear los cambios en cada uno de los cinco subsistemas, desde el 

funcionamiento de precrisis hasta el de crisis y poscrisis. Como analizaremos, 
estas herramientas pueden, a partir de todo esto, proporcionar una base empírica 
para establecer juicios acerca de la resolución de la crisis y el crecimiento (por 
oposición al debilitamiento o deterioro psicológico). 

El núcleo de la investigación  del proceso de la terapia para crisis, sin 

embargo, yace en un análisis de la selección y ejecuci('n por parte del terapeuta, 

de las estrategias de tratamiento. Nuestro modelo sugiere que todas las estrate· 
gias de tratamiento se encaminan a ayudar al paciente a lograr las cuatro tareas 

para la resolución dela crisis.El análisis del proceso, entonces, debe aprehender 

tanto laactividad del paciente como la del terapeuta bajo cada uno delos cuatro 

rubros: supervivencia fisica, expresión de sentimientos, dominio cognoscitivo 

y adaptaciones conductuales/interpersonales. 
Lesicko (1984) ha elaborado un sistema preliminar de codificació1t, que 

registra el comportamiento del orientador y del paciente según la cuatro tareas 

de resolución de la crisis. Las categorías decodificación se basan en el material 
teórico que se presentó en el capítulo 8 de este libro, con  porcentajes de 
concordancia por parte de los codificadores independientes que se insertan en el 

rango de 0.91 a 0.96. En tanto que este sistema preliminar demuestra la 
viabilidad dejerarquizar las aseveraciones del terapeuta y del paciente dentro de 
las categorías que representan a las cuatro tareas, la investigación futura 

necesitará desarrollar una mayor precisión, con respecto a lá adecuación de 

distintas aseveraciones/preguntas del terapeuta en cuanto a facilitar el desplaza 

miento a través de las cuatro tareas. 
 

 

Resultado Za: Fi n de la terapia para crisis 

En el capítulo 2 describimos la resolucit1n de la crisis como un proceso de 
translaboración de la experiencia de la mismá (el logro de las cuatro tareas, 
que se acaba de describir) con un resultado claramente definido -un estado en 

el cual se restaura el equilibrio, el incidente de crisis se imegra de manera 

funcional en la trama de Ja vitJa y el individuo está abierto/dispuesto a afrontar 
el futuro. La terminación de la terapia para crisis proporciona la primera 
oportunidad para medir estas variables de resultado. 

Cada una de las variables de resultado -restauración del equilibrio, 

integración del incidente de crisis en la trama de la vicia y disposición favorable 
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de la personalidad y puede medirse al final de la terapia para crisis. Cada variable 
tiene elementos del comportamiento, afectivos, somáticos, interpersonales y 
cognoscitivos. El equilibrio, por ejemplo, podría medirse por la reducción de 
síntomas no deseables (como dolores de cabeza y ansiedad) en los cinco 
subsistemas. La integración del incidente de crisis en la trama de lavida puede 
medirse al evaluar el dominio cognoscitivo del paciente sobre la situación, lo 
mismo sí se trata de la muerte de un ser querido, la pérdida de un miembro 
corporal, la reacción ante un ataque físico, el desempleo o lo que sea. Los 
indicios de integración incluyen una comprensión basada en la realidad del 
incidente precipitante (lo que incluye posiblemente el papel del paciente en su 
provocación), las implicaciones para la persona y su familia y una estimación de 
las posibilidades futuras (una apreciación de cómo cambiará la vida, sin una 
sobregeneralización a partir del incidente hacia otros aspectos de la vida del 
individuo). El deficiente dominio cognoscitivo, que indica que el incidente de 
crisis no ha sido integrado a la trama de la vida, incluiría una estimación no 
realista del incidente y sus implicaciones (después de un divorcio, alguien que 
dice: "Nunca confiare de nuevo en otra mujer/otro hombre"), la negación del 
incidente y/o sus implicaciones, la sobregeneralización, la catastrofización y 
cuestiones semejantes. La variable de resultado de la integración también tiene 
elementos del comportamiento, interpersonales, somáticos y afectivos. Las 

fobias que pueden resultar a partir de las crisis vitales son, quizás, los ejemplos 
más dramáticos de lasmanifeslacionesdel comportamiento cuando el incidente 
de crisis no ha sido integrado a la trama de la vida. De manera similar, algunos 
individuos parecen "poner una pared" entre el incidente de crisis y cualquier 
cuestión relacionada con el mismo, demanera queel funcionamiento en ámbitos 
particulares de la vida está gravemente limitado. 

De modo similar, la variable de resultado de "apertura/disposición'' para 
encarar el futuro puede hacerse operativa en términos de los cinco subsistemas 
de la personalidad. Al tina! de la terapia para crisis se realiza una evaluación 
acerca del punto hasta el cual un individuo se siente (en el subsistetna afectivo) 
listopara retomara! lrnhajo, relacionarse con otraspersonas, continuar con oleas 
rutinas de la vida; cree que puede seguir adelante (subsistema cognoscitivo); y 
se ocupa del comportamiento apropiado para un retomo a tales compromisos 
(subsistema del comportamiento). 

Por último, es posible evaluar si la experiencia de crisis ha conducido o 
no al crecimiento al analizar cualquiera de los siguientes aspectos: incremen 
to en las aptitudes de enfrentamiento (subsistema del comportamiento y 
cognoscitivo), una visión más amplia del muodo o un mejoramiento en la 

autoimagen (subsistema cognoscitivo), mejoramiento en las reL1ciones 
interpersonales y las sensibilidades (subsistema interpersonal)  y cuestio 
nes semejantes. 

La medición de estas variables puede tener lugar mediante entrevistas 
estructuradas con los pacientes, entrevistas con los miembros más cercanos de 
la familia y las observaciones/evaluaciones del terapeuta. Las herramientas 
deseguimientos modeladas a partir deelementos del Resumen de Evaluación de 
Crisis (cuadro 8-2) que comparan el funcionamiento CASIC en las etapas 
de precrisis, crisis y poscrisis, pueden dar precisión a la medida de las varia 
bles deresultado como esel crecimiento a través delos tres periodos temporales. 

Resultado 2b, • .• , Zn, Resolución de Ja crisis 

El seguimiento de los pacientes de crisis en los meses y años siguientes al 

incidente de crisis (y a la terapia) pennite incluso una evaluación másrica de la 

resolución de la crisis que en el periodo más cercano (varias semanas) al 
incidente precipitante, De seis meses a un año más tarde, la vida reorganizada 

. del paciente se habrá estabilizado un poco, y penniúrá descripciones del 

funcionamiento del comportamiento, del afectivo, somático, interpersonal y 
cognoscitivo. Las variables de resultado: equilibrio, integración, disposición 
favorable para encarar el futuro y crecimiento son las mismas que para el 
Resultado 2a, como lo son también las posibilidades de evaluación. El funcio 
namiento CASIC de cada paciente puede compararse con los perfiles iniciales. 

 
 
 

RESUMEN 
 

 
Como  lo sugiere este apunte de modelo de investigación,  los estudios que 
vinculan tanto las variables de proceso como las de resultado son claramente 
posibles. En virtud del incremento que podemos dar a cada conjunto de las 

variables que seacaban dedescribir, deberíamos sercapaces de modo expedito, 
de dar pasos hacia el incremento de nuestro  conocimiento de las estrategias 
efectivas de intervención. No menos de tres décadas de trabajo por parte de los 
profesionales:   trabajadores   sociales,  psiquiatras,   psicólogos,   orientadores 
pastorales, paraprofesionales, trabajadores telefónicos voluntarios y otros, dan 
fedel perdurable poder del concepto decrisis, aunque senecesitará una atención · 
más considerable por parte de los científicos del comportamiento, si el modelo 
está por convertirse en.una verdadera "teoría".De modo optimista, el modelo y 
el paradigma  de investigación  que se presentaron  estimularán  a otros cien 
úficos del comportamiento  a volver sus aptitudes de investigación hacia loS 
incidentes  de la vida que marcan  dramáticos  puntos  de cambio para  todos 
nosotros.• 
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Grupos de terapia para crisis 

EL TRATAMIENTO EN GRUPO QUE ABARCA diez sesiones o más puede 
ser un método útil para proporcionar apoyo social a los pacientes en crisis, y 
también para incitar la atención hacialas cuatro tareas deJa resolución de lacrisis 
(capftulo 8). Una innovaéión es proporcionar un breve componente didáctico en 
cada sesión grupal, concentrado en torno del material tomado de un libro 
orientado en el sentido del paciente, Up From the Ashes: How to Survive wid 
Grow Through Personal Crisis* (de Slailreu y Lawhead, 1987). Upjrom the 
Asheses, en esencia, Ja versión por partedelpacientecon respecto almodelo de 
terapiaparacrisisquesedescribeenelpresentelibro,quehaceun   usoimportante 

_ de ejemplos de casos y sugerencias para laautoayuda. Sele puede utilizar como 
un accesorio para las sesiones grupales, al funcionar como un punto de ananque 
queconduceaunainteracción grupalmásampliacon respectoalasupervivencia 
y al crecimiento a través de la crisis; 

El fonnato que se presenta más adelante lista las lecturas y preguntas. de 
· discusión que se recomienda para cada semana. Aunque los líderes grupales 
ejercerán una amplia libertad en el uso deeste material, puede serespecialmente 
efectivo' el incluir lo siguiente en cada sesión grupal: 
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:¡ 

..;.; 

1. Un breve infonne por parte de uno o más de los miembros del grupo con 
respecto almaterial que se leyópara esa semana, y una discusión grupal 
acerca del contenido respectivo. 

2. Compartir en lo individual lo correspondiente. a los pensamientos, 

sentimientos, relatos sobre el comportamiento y los problemas del 
individuo en cuanto a la adapración. 

3. Asesoría u orientación por pmte del líder del grupo y los miembros del 
mismo con respecto a las aplicaciones del material de la terapia para 
crisis a las situaciones individuales. 

 
 

* Sepublicó primero bajo eltítulo de TitePlwenix F()Ctor:Surviving and Growi11g ThroughPers011al Crisis. 

Boston: Hough ton Miffiin, 1985. 
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Seman;i Capítulos de UFA Páginas 

2 4: Un esbozo para el crecimiento 34-43 

1  1:Peligro y oportunidad 

2: Anatomía de una crisis 

. Comentarlos a los líderes grupales 

1-3 

4-16 

Comentarlos a los líderes grupales 
Esto es.en esencia una síntesis de las cuatro tareas para la resolución de la crisis, 
que se escribió utiliµndo te1TI1inología no especializada. Algunos líderes 
grupales eligen analit.ar este aspecto en la primera sesión, aunque vale la pena 
tenerantesalmenosunasesiónqueseconcentreenel"grancuadro",queofrezca 
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Los primeros dos capítulos reswnen el material tnmado del capítulo 2 de 

intervención en crisis con un enfoque sobre la universidad de las crisis en el 
curso delavida, y ponen énfasis en eldolor y el daño relacionados con la misma, 
pero también se abre la puerta para el crecimiento. Es especialmente importante 
permitir la discusión del hecho de que el aspecto del "crecimiento" en la crisis 
seaparta muy fuerade la conciencia de la mayoría delas personas mientras están 
sufriendo al trastorno y daño. Al mismo tiempo, los en(ermos por parte de 

muchos sobrevivientes apuntan a laposibilidad del caiÍlbio en el transcurso del 
largo plazo. 

 
Preguntas para la discusión 

l. ¿Cuáles son los incidentes precipitantes para nuestras crisis, y cómo se 
relacionan los mismos con otros factores detensión o incidentes críticos 
en nuestras vidas? 

2. ¿Qué han notado ustedes acerca de los distintos síntomas de sus crisis 
(analícenlo en términos de las cinco modalidades CASIC)? (Insten  a 

. hablar con respecto a los sentimientos, pensamientos, comportamientos, 
cambios en las relaciones y las se11saciones corporales.) 

3. ¿Cuáles son ahora los pensamientos y sentimientos de ustedes  con 
respecto a los varios resultados delas crisis queotros han referido, como 
son el crecimiento o el daño/el debilitamiento? 

3:Dai:se a ustedes mismos los primeros auxilios psicológicos 17-33 
 

 

Comentarlos a los líderes grupales 
La discusión en grupo dl capítulo 3 ("Darse a sí mismo los primeros auxilios 
psicológicos") puede enfocarse sobre las maneras de cuidar de sí mismos (en 
relación con los miembros del grupo), para "resistir" y "ganar tiempo" en las 

etapas iniciales de 1a crisis. Puede ser 6til en este punto el énfasis en la 
posposición delasdecisiones importantes y elenfocarse sobreelenfrentamiento 
'inmediato, más el apoyo del grupo para las diferentes estrategias. 

 
 

Preguntas  para la discusión   . 

l. ¿Cuál es el aspecto más difícil para usted ahora en cuantc a tratar de 
"resistir"? 

2. ¿Cuáles son los peores·temores de usted acerca del futuro? 

3.¿Quéestá haciendo uste.d paracuidar de símismo, y eu qué aspecto quiere 
más ayuda de mMera urgente? 

un esbozo para todoloquesigue. Puede ser útil enespecial invitar ahablar acerca 
de las maneras en que los individuos han llegado aestaratrapados, lomismo con 
respecto a situaciones más brillantes y a éxitos que los individuos puedan haber 
experimentado. Los líderes grupales pueden comenzar con el ofrecimiento de la 

tenninología que pennita a los participantes pensar en términos de salud 
corporal, sentimientos, pensamientos y comportamiento (el lenguaje de las 
cuatro tareas). 

Preguntas para la discusión 
l.¿Qué ha notado ya usted que le esté ayudando en el manejo de su crisis? 

¿Cómo se relacionan estrui actividades o acontecimientos con las cuatro 
tareas? 

2. ¿Cómo es que está usted atrapado, impedido, o sin progresar?  
3.¿Cómo se refacionan las crisis anteriores en su vida resueltas ·-apropia 

damente o no- con las cuatro tareas? 
 

Semana Capítulos de UFA Páginas 

3 5: Cuidar de su cuerpo 44-64 

Comentarlos a los líderes grupales 
Este capitulo proporciona salvaguardas para protegerse contra el comporta 
miento que amenaza la vida, y entonces se desplaza hacia un análisis de las tres 
vías para conservar la salud física y, más tarde, desarrollar aun mejores hábitos 
de salud: relajación, ejercicio y nutrición. Las técnicas jacobsonianas de relaja 
ción están descritas, aunque la discusión puede concentrarse en otros métodos 
para la relajación (por ejemplo, el hatha yoga). El punto no es desarrollar un 
régimen de salud nuevo por completo (el cual probablemente podría 
experimentarse como una carga innecesaria para los pacientes en este punto), 
sino, más bien, dar los pasos iniciales, mínimos, hacia laprotección  de la salud 
y también para abrir la puerta. a nuevos hábitos más tarde. Los miembros del 
grupo pueden referir situaciones en las que ellos ya hayan utilizado el ejercicio 
fisico, por ejemplo, como una vía para la opresión y Ja tensión. 

Preguntas para la discusión 
1. Algunas personas estmi preocupadas con las dimensiones corporales de 

Ja crisis, y otras no les hacen caso por completo. ¿Cuál ha sido la 

experiencia de usted? 
2. ¿Cómo ha estado reaccionando su cuerpo Mte su crisis? 
3.¿Cuáles han sido las vías más útiles para ustedencuantoa relajarse, hacer 

ejercicio y conservar una nutrición adecuada? 
4. ¿Qué clase de ayuda necesita usted en cualquiera de estas áreas? 
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Semana Capítulos de UFA Páginas 
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Preguntas para la discusión 

1. Algunas personas desean información acerca del incidente de crisis y 
4 6: Controlar los sentimientos de dolor 

Comentarlos a los líderes grupales 

65-87 otras prefieren que se les den menos pormenores. ¿Qué hay acerca de 

usted? 
2. ¿Sería  útil  ahora realizar  una  "verificación  de hechos"  acerca  del 
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Este capítulo presenta un ITu'Ulual de los pasos a seguír en el control de los 
sentimíentos: su identificación, su expresión y el análisis de su significado 

(tomando encuenta las cogniciones queestán relacionadas con lossentimientos) 
y controlarlos (con el ejercicio, el humor y cuestiones semejantes). Un cuadro 
proporciona un alfabeto de sentimíentos [desdeAbandoned (desamparo) basta 
Worried (preocupado)]. Informes por parte de los pacientes indican que este 
capítulo es útil para la elaboración de un vocabulario de sentimientos, y que los 

alienta a hallar maneras creativas para controlar los componentes dolorosos en 

el ámbito afectivo dentro de la crisis. 

Preguntas para la discusión 
l.¿De qué sentimientos está usted consciente en estos dlas, y cómo/cuándo 

surgen los mísmos? 

2. ¿Quéproblemas presentan los sentimientos negativos, y cómo está usted 
enfrentándose a ellos? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Semana 

incidente de crisis, su impacto y ciertos supuestos acerca de su futuro? 
¿Qué seria de ayuda (por ejemplo, más informacióu por parte del doctor 

·con respectoalcursodeunaenfermedad,oacercadelimpactodelacrisis 

de uno de los progenitores sobre el desarrollo de un ni!lo)?. 

3. Repase !alistadesignificados o interpretaciones en este capítulo de UFA. 
¿Cuáles se aplican a usted? Para cada categoría que se aplica (anterior 

mente en el capítulo) a usted, ¿cuáles son los pensamientos e imágenes 

que están presentes? ¿Cuál es su conciencia con respecto al historial de 

estos pensamientos en su vida? 
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Semana 

3 . ¿Cuáles son los posibles "significados" o "conceptos" detrás de sus 
sentimíentos? 

4. ¿Qué vlas de expresión y control de sentimientos ha explorado usted'! 

¿Cuáles de esas vlas le funcionan mejor? 
 
 

Capítulos de UFA Páginas 

6 8: Abridores de puertas 127-148 

Comentarlos para Jos líderes grupales 
Éste es un segundo capítulo de UFA acerca del "dominio cognoscitivo", y su 
objetivo es proporcionar las principales orientaciones para pennitir que los 
pacientes en crisis hallen vías para comenzar a reconceptuar el incidente decri 
sis y. en particular, para desarrollar conceptos que se ajusten lo mismo a los 
hechos del incidente de crisis como a las exigencias de la vida futura. Como en 

5 7: Cambiar su punto de vista 

Comentarlos a los líderes grupales 

88-126 el capítulo anterior, estas orientaciones fundamentales pueden funcionar como 
un diagnóstico para los participantes del grupo, para ver cuál o cuáles de ellas 

seaplican asus situaciones. Los"abridores depuertas"están estructurados como 
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Este capítulo se enfoca a la dimensión cognoscitiva de la crisis, y proporciona 
lamisma vía hacia eldominiocognoscitivoque sedescn"bióen el capítulo 8(con 
la recopilación de datos acerca del incidente de crisis, el análisis de su signifi 

cado y Ja elaboración de visiones e imágenes que integran al incidente de crisis 

enlatramadela vída y permiten el desarrollo futuro).Sedescriben siete posibles 
categorías de significado, las cuales puedan proporcionar una estructura para 
discusión en grupo acerca de cómo los participantes en lo individual "piensan 

acerca"de los incidentes que han experimentado: 

El fncidente de crisis puede: 

1. Quebrantar una de mis expectativas fundamentales acerca de Ja vída. 
2. Producir imágenes aterrorizautes o espantosas. 
3. Revelar debilidad o errores cognoscitivos en mi programa mental. 

4. Contradecir una de mís "grandes creencias" -es decir, asunciones 
religiosas o filosóficas. 

5.Traer a colación asuntos inconclusos del pasado. 

6. Mostrar que yo estoy funcionando con el programa equívoc¡¡do. 

7. Combinan;e con otros factores de tensión que «sobrecargan los cirCui 

tos", lo que conduce a un "colapso". 

posibles instrucciones para los lectoreSlpacientes en tanto éstos tratan Ja expe 
riencia de crisisen las semanas, meses y años siguientes al incidente delamisma 

(por ejemplo, desafiar las víejas creencias, hacer acopio de más información, 

buscar las oportunidades ocultas en la crisis, reevaluar los valores personales, 

admitir la culpa, permitir el perdón, limitar Ja carga de "entender" todo acerca 

de Ja crisis, considerar laoración y reanalizar las creencias religiosas, modificar 
el habla consigo mismo (con la inclusión del lenguaje del crecimiento) y utilizar 
posibles fantasías mentales para elaborar planes futuros, realizar compromisos 
para transfonnar los aspectos negativos de la crisis enpositivos, al "hacer algún 
bien o corregir algún mal"). 

 
Preguntas para la discusión 

l. ¿Qué cambios han octirrido en cuanto a cómo usted "piensa acerca" del 
(de los) incidente(s) de crisis? 

2. ¿Se ha visto usted a sí mismo atrapado en una visión particular con 

respecto al inci<lente? 

3. ¿Cuál, si alguno, de los "abridores de puertas" podría ayudarlo? ¿Y 

cómo? 
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Páginas 

7 9: Adaptación de su comportamiento 149-169 

Comentarlos para los lideres grupales 
Este capítulo alienta a los pacientes a tomar en cuenta los cambios en el 
comportamiento con la "línea de base"en la supervivencia y larecuperación. El 
rango de los cambios decomportamiento que se requieren para cualquier cñ 
sis se pormenorizan dentro de las siguientes categorías: 1) trabajo (carrera), 
2) trabajo (manutención), 3)relaciones y 4) salud física. Seproporciona una lista 
deveñficación de diagnósticos como úna vía para la identificación de fortalezas 
y debilidades, y se dan instrucciones para elaborar planes de cambio para 
reforzar las áreas débiles. (Véase la "Guia de evaluación del comportamiento, 
al final de este apéndice.) Los aspectos que requieren el uso de papel y·Iápiz 
atraen a muchos lectores, y sehan utilizado también como un punto de arranque 
para análÍsis y oomentaños para el apoyo entre los núembros del grupo, por 

ejemplo, cuando se habla con otro miembro del grupo acerca de los pasos para 
hallar un nuevo trabajo. 

Preguntas para la discusión 
(Haga que los m_iembros del grupo llenen la Guía de Evaluación del Comporta 
núento, que se muestra m1. sadelante.) 

1.¿Cómo se siente usted acerca delas fortalezas y debilidades identificad3.s 
en su lista de verificación del comportamiento? 

2. ¿En qué parte cree usted que·necesita comenzar en pñncipio para crear 
los cambios de comportamiento? 

3.¿Qué obstáculos encara usted en cuanto al cambio de comportamiento? 
4. ¿Qué tipo de asistencia sería la más provechosa para usted? 

 
Semana Capítulos de UFA Páginas 

8 10:Realización de cambios 170-18.6 
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Semana Capítulos de UFA Páginas 

9 11:Un nifio en crisis: ¿cómo pueden ayudar los adultos? 187-200 
 

Comentarlos para los lfderes grupales 
Las discusión en grupo puede con frecuencia enfocarse sobre los hijos en las 

sesiones iniciales, aunque puede ser útil tener una sesión completa destinada a 
laaplicación de las cuatro tareas alos hijos. El capítulo de Upfrom the Ashes en 
esencia establece la proputa de que las cuatro tareas se aplican de manera 
directa alos niños, aunque con ciertas adaptaciones relacionadas con el desarro 
llo. El dominio cognoscitivo para un nifio, por ejemplo, se enfoca fuertemente 
sobre el responderle preguntas acerca del divorcio, la muerte o cualesquier 
infortunio que el nifio pudiera haber expeñmentado (véase también el capítulo 
17 acerca de "la intervención en cñsis en las escuela8"). El participar en grupo 
las ideas, preocupaciones y estrategias es especialmente importante, puesto 
que las cñsis que encaran todos los participantes, lo mismo si son por enferme 
dad y lesiones, núgración, ataques físicos u otros incidentes, son compartidas 
por todos los núembros de sus familias. 

Preguntas para la discusión 
1 .¿Qué ha notado usted acerca de los síntomas o reacciones CASIC de su 

hijo en lo concerniente al incidente de cñsis? 
2 . ¿Cuáles son sus mayores preocupaciones acerca de sus hijos ahora 

mismo? 
3.Si usted piensaporanticipadoconrespectoalasmuchassemanasymeses. 

por venir, ¿qué podría usted hacer para ayudar a su hijo a translaborar 
la crisis, en términos de las cuatro tareas: cuidar de su cuerpo; controlar 
los sentimientos; adaptar el pensamiento; modificar el comportamiento 
y las relaciones interpersonales? 

4. ¿Qué actividades familiares serán provechosas para todos los integrantes 
de la misma al paso de las semanas y meses siguientes? 

Comentarlos para los líderes grupales 
Éste es un segundo capítulo que se enfoca a la tarea de las adaptaciones 

 
Semana 

 
Capítulos de UFA 

 
Páginas 

conductualeslinterpersonales de la resolución de la crisis, y de manera esencial 
proporciona asesoría basada en los pñncipios dela terapia delcomportamiento. 
Las distintas secciones instruyen a los lectores/núembros del grupo acerca de 

cómo fragmentar las metas m4s importantes en unidades más controla 
bles, cómo movilizar las fuenas y cómo hacer uso de los recursos sociales (lo 
que incluye la terapia grupal) en la recuperación. 

 

Preguntas para la discusión 
1 .¿Cuál es su anteproyecto o plan para los cambios que necesitará realizar 

en los meses y años por venir? 

2 .¿Qué recurso necesitará usted más, y cómo podríamos ayudarlo en este 
momento? 

3 .¿Cuál es su propiaexpeñencia con el asunto del cambio en el "ritmo",de 
manera que usted se desafíe a sf mismo, aunque  sin presionarse 
de manera innecesaña para mantener un programa rfgido? 

10 12: Conjuntar todo 201-212 

Comentarlos para los líderes grupales 
Esta sesión degrupo puede utilizarse como una síntesis, y también.para manejar 
cnalesquier asuntos inconclusos que puedan estarpresentes. El capítulo destaca 
las preguntas acerca de recaídas futurás y qué esperar en los meses y años por 
venir. El concepto del crecimiento es una espiral que se mueve hacia arriba. 
aunque se sumerge de nuevo dentro de los pensamientos y sentinúentos 
dolorosos, puede ser un punto de arranque para el análisis de .la resolución de 

crisis del pasad,o. Los apéndices en Upfrom the Ashes reproducen los cuadros 
sobre las cñsis circunstanciales y para el desarrollo tornados de los capítulos 3 
y 4 de Intervención en crisis y.pueden ser útiles al ayudar a los pacientes a 
considerar sus propias cñsis en el entorno del crecimiento y el desarrollo 
humanos normales. 
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Preguntas para la discusión 
l.¿Cuáles son los principales asuntos o preocupaciones "inconclusos" de 

usted en tanto mira en retrospectiva su progreso y las sesiones grupales 
en muchas de las más recientes semanas? 

2. ¿Cuáles son sus expectativas de cambio en los meses por venir? 
3. ¿Qué recursos están disponibles para usted en cuanto al fuluro? 

 
 
 

GUfA DE EVALUACIÓN DEL COMPORTAMIENTO * 

 
Un inventario personal comienza con el reconocimiento de que todas las áreas 
de su vida han sido afectadas por cualquier crisis o cambio importante en la 

situación de su vida. De una manera u otra, estos acontecimientos tocan todo lo 
que liene qué ver con usted. 

La guía de evaluación que sigue le permite a usted dar una mirada cercana 
a cada área importante de su vida: trabajo, relaciones, salud física y tiempo libre 
y tomar nota de cómo está funcionando usted en esas áreas ahora mismo, 
estableciendocon precisiónlasáreasdefortaleza,lornismoquelasdedebilidad. 
Una vez que usted haya realizado esto, usted estará en una mejor posición para 

efectuar las adaptaciones necesarias, en tanto afronta el futuro. 
Instrucciones. Lea en sentido descendente la columna de la izquierda y 

piense acerca de la pregunta en cuanto se aplica a su vida ahora rriismo. En el 
espacio en blanco al lado de cada línea califfquese a sf mismo: con un "+'', si 
usted siente que está haciendo todo bien o muy bien eri esa área, o con un "-", 

si siente que las cosas podrían estar mejor si se realizara algún cambio. 
Piense en µnsigno de"más" como una indicación deque el tema respectivo 

está bajo control, o de que usted está contento con la manera en que están las 

cosas en esa área; un signo de mi.s identifica una fortaleza. Las debilidades son 
áreas que necesitan su atención en los próximos meses, en tanto usted aprende 
a vivir en un mundo que ha sido alterado por la crisis. 

Después de calificar cada categoría, apunte algo en la columna de la 
derecha, preguntándose a sí mismo: "¿Que está bien en esta área? o "¿qué 
necesita cambiarse?"                                        · 

Traba jo/carrera 
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Un trabajo satisfactorio 

¿Tengo un trabajo? 
¿Me gusta el trabajo que tengo? 
¿Qué necesitaré para hallar un 

nuevo trabajo? 
¿Necesitaré nuevas aptitudes o 

entrenamiento para obtener un 
nuevo trabajo? 

¿Necesito volver a la escuela para 
obtener un título o una 
credencial? 

 
Necesidades financieras de más 

largo plaw 

¿Necesito cambiar mi testamento, 
mis inversiones, mi contrato de 

hipoteca? 

¿Necesito elaborar un nuevo plan 
financiero para los próximos años? 

 
Otros 
¿Hay alguna otra preocupación con 

respecto a mi trabajo o carrera? 
 
 

Todos tienen ciertas actividades cotidianas que deben llevarse a cabo para, 
sencillamente, ''mantener" la vida en sf misma. Las mismas no son trabajos que 
traen consigo un ingreso; aunque, si se les desatiende, todo lo demás parece 
derrumbarse. Dé un vistazo a los siguientes incisos y advierta cómo está usted. 

ahora mismo. 
 
 

Manutención 

¿Cómo es que esto es una fortaleza? 
o 

 
 
 

Categoría específica 
 

 
Caudal de dinero en f/ectivo para 

los próxinws tres meses 

¿Tengo ingresos suficientes de 

dinero para atender los gastos de 
los tres próximos meses? 

 

 
*Tomado de: Slaikeu y Lawhend, 1987. 

 

¿Cómo es que esto es una fortaleza? 
o 

¿Qué necesita cambiarse? 

Categorfa específica 
 

 
Quehaceres domésticos 

¿Se les está poniendo atención ahora 
de modo aceptable? 

¿Necesito ayuda en cuanto a ellos? 

¿Necesito aprender uuevas 
habilidades para realizarlos? 

¿Tengo que hablar son mi cónyuge/ 
pareja acerca de ellos y gestionar 
una modificación? 

¿Qué necesita cambiarse? 
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i'< 

Transponación 

¿Tengo una adecuada 
transportación? 

¿Está en buen estado mi automóvil? 
¿Necesito desarrollar un mejor 

sistema de transportación o hallar 
mejores maneras de atender el 
tipo de transportación que tengo? 

¿Necesito un automóvil nuevo (o 
más nuevo)? 

Administración del tiempo 

¿Tengo el tiempo suficiente como 
para atender mis quehaceres? 

¿Tengo el tiempo y la energía 
suficientes para el trabajo, la 

familia y mis propios intereses? 
¿Estoy utilizando de la manera más 

efectiva el tiempo que tengo? 
 

Vivietula 

¿Es adecuada mi actual vivienda? 
¿Necesito hallar un nuevo lugar para vivir? 
¿Existen algunas reparaciones que debo hacer? 
¿Necesito nuevo mobiliario? 

 

Otros 
¿Alguna.otra preocupación con respecto ami vida cotidiana? 

 
 

Algunas.veces una cñsis o transición importante esocasionada por un problema 
de relactón. Todas las cñsis, sin embargo, tienen un efecto sobre nuestras 
relaciones con las personas a nuestro alrededor, aquellos con los que trabaja 
mos y aquellos con los que vivimos. Piense en estas relaciones en su vida y 
evalúe las áreas en las que esté muy bien (con unsignode"+")y aquellas en las 

que le gustaría hacer un cambio, si al menos alguno fuera posible (con la 
marcación de un signo de "-"). 

 
 

Relaciones 

¿Cómo es que esto es una fortaleza? 
o 

¿Necesito hallar vías para conocer 
nuevas personas, que podrían ser 
parejas potenciales? 

¿O necesito realizar ciertos cambios 
en la manera en que me relaciono 
con mi pareja: 
¿En la resolución de conflictos? 
¿En la toma de decisiones? 
¿En la comunicación? 
¿En las habilidades de 

negociación? 
¿En la asertividad? 

 
Familia 

¿Necesito pasar más tiempo con los 
miembros de mi familia? 

.¿Cómo está la comunicación  ahora 
mismo? 

¿Y la disciplina? 
¿Existen conflictos que deben 

manejarse? 
¿De qué modo estamos tomando las 

decisiones? 
 

Amistades 

¿Necesito hacer nuevos amigos? 
¿Necesito restaurar o restablecer 

viejas amistades? 
¿Necesito mantener lazos estrechos 

con mis actuales amigos? 
¿Necesito compartir con mis amigos 

las ideas acerca del 
enfrentamiento y las opciones 
para mi futuro? 

¿Ayudada el recurrir a otros en 
busca de apoyo? 

 
Grupos sociales 

¿Quiero unirme a nuevos grupos? 
¿A una nueva iglesia? 
¿A una nueva agrupación cívica? 
¿A un nuevo vecindario? 

Categoría especifica 
 
 

Cónyuge/pareja 

¿Me estoy adaptando a la pérdida de 
una pareja? · 

¿Qué necesita cambiarse? 
¿Al grupo Parents wilhout 
Partners (en Estados Unidos, 
el grupo Padres sin pareja)? 

¿A una agrupación de autoayuda? 
¿Puedo reforzar mi propio 

crecimiento al hallar a otros a los 
que yo pueda ayudar'!. 
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Siempre existen ciertos cambios corporales o somáticos relacionados con 
cualquier crisis. Algunas veces hay cambios tenues, en tanto que en otras éstos 
son casi debilitantes, tales como la tensión extrema, o los trastornos en el sueño, 
o el dolor físico. Piense usted en sus actividades relacionadas con la salud y 

verifíquese a símismo: un "+"para las áreas en las usted esté bien, y un "-"para 
las áreas en las que usted necesita ayuda. 

 

 
Salud física 

¿De qué modo esto es una fortaleza? 

o 

 
 
 
 

Consideraciones  especiales 

¿Necesito aprender nuevas 

habilidades? 
¿Consumir  medicamentos 

especiales? 
¿Recibir inyecciones de insulina? 

¿Adaptarme a una prótesis? 

¿Utilizar la diálisis? 
 

Otros 
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Categoría específica 
 

 
Ejercicio 

¿&toy haciendo ejercicio de modo 

regular? 

¿Necesito de otros para hacer 

ejercicio con ellos? 

¿Necesito realizar un cambio en mi 

i ' rutina diaria por causa de una 

nueva condición en mi salud? 
¡  : 

¿Necesito aprender algunos 

¿Qué necesita cambiarse? 
Muchas personas no piensan en el juego y la distracción como una categoría 

importante de comportamiento. Los profesionales de la salud, sin embargo, 
ponen énfasis de manera creciente en la necesidad de tomar un descanso del 
trabajo, desarrollar actividades  de distracción que permitan la relajación y 
proporcionen el equilibrio en las actividades cotidianas. Piense en su propia 
situación, ahora mismo, y evalúe eljuego y la distracción en su vida. 

 

 
Juego 

¿Cómo es que esto es una fortaleza? 
o ' 

ejercicios que disfrutaré? 
 

Nutrición 

¿&toy comiendo alimentos de modo 
constante y equilibrado? 

¿& adecuada mi nutrición? 
¿Necesito aprender a cocinar? 

¿Necesito aprender cómo conservar 

una buena nutrición con un 

presupuesto limitado? 
 

Descanso/sueño/relajación 

¿Necesito encontrar mejores maneras 

de relajarme? 
¿Me estoy apoyando demasiado en el 

alcohol u otras sustancias para 

relajarme? 

¿&toy teniendo trastornos en el 
sueño? 

 
Sexualidad 

¿Me siento satisfecho con los 
aspectos sexuales ele mi vida 

ahora mismo? 

Categoría específica 

 
Tiempo para jugar 

¿Me tomo tiempo para jugar? 
¿Le pongo interés a hacer algo 

divertido de modo frecuente cada 

semana? 
 

Compañeros  dejuego 

¿Cuento eon otros para disfrutar mis 
actividades de tiempo libre?· 

¿Paso llll rato agradable cuando 
estoy con ellos? 

 
Gama de actividades 

¿Qué hago para divertirme? 

¿Necesito aprender nuevas 

habilidades para gozar de las 

actividades divertidas? 

¿Necesito desarrollar nuevos 

intereses? 

¿Qué necesita cambiarse? 

¿Necesito comunicarme más con mi 

pareja con respecto a necesidades 

específicas que tengo? 

Resumen. Todo lo anterior puede servir como un:i gufa p.ra J:> discusifo durante 

las sesiones individuales y en grupo con su orientador. Tarntién, el capítulo 10 

("Realización de los cambios") de Upfrom the Ashes se basa en el material que 
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usted ha identificado. Como inicio, repase la lista anterior e identifique sus 
mayores fortalezas y sus más altas prioridades para el cambio:. 

 
Mis principales fortalezas son: 

 
 
 

3. 

4. 
 
 
 

Mis más importantes prioridades para el cambio (para las próximas una a seis 

semanas) son: 

l. ,-- 

2. 

3. 

4. 

5. 
 

 
Miplan de acción. Ayudará a identificar los comportamientos que usted tendrá 
lanecesidad deiniciar, con el fin de trabajarcon respecto a las áreas decambio. 
Para cada tema identificado anteriormevte. baga una lista de actividades que 
le ayudarían a usted  para hacer cambios en las próximas semanas. Por 
ejemplo, si usted necesita hallar un trabajo, usted podría listar las siguientes 
actividades: revisar los anuncios de solicitud cada mañana durante la semana 
siguiente; escribir un nuevo historial laboral y enviarlo a las personas que 
podrían ayudar¡ programar entrevistas con personas que yo sé que podrían 
ayudarme a encontrar un trabajo; llenar solicitudes de trabajo en las siguientes 
compaflías (haga una lista de ellal!), 

Cambio en cuanto al tema número 1: 

Actividades por realizar: 

l. ,-- -... 

2. 

3. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 
 
 

 
4._..:..-...-...-...-...-...-...-...-...  -...-...-...-...-...-...-...-...-... 

 

 
 
 

5. -...-...-...-...-...-...-...-... 
 

 

6 -...-...-... -... 

7. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-... -...-... 
 

 

8. -'- -.,..,.-... -... 
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Cambio en cuantó al tema número 2: 

Actividades por realizar: 

}. --... 

 
2.-...-...-...-...-...  -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 

 
 

 
3. -... 

 

 
-...-...-...-...-... 

 

 
-...-...-...-... 

4. -...-...-...-...  
 

5.  -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 
 

 
 
 
6 -... -...-...-...-...-...-... -...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 

 
 

 
7. -...-... -......:._-...-...-...-...-...-...-...-...-... -...-... 

 

 
 
 

8. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 
 
 
 
 
 

Cambio en cuanto al tema número 3: 

Actividades por realizar: 
 

 
 
 
3 -... -...-...-... -...-...-...-...-...-...-... -...-...-...-... 

 
 

 
4. -...-...-...-... -...-...-... -... 

 
 

 
5. -...-...'---...-...-...-...-...   -...   -...   -...   -...,..-- 

 
 

 
6. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... -...-...-...---... 

 
 

 
7. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... -... 

 
 

 
8 -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 

 
 
 
 
 

Cambio en cuanto al tema número 4: 

Actividades por realizar: 

l. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 
 
 
 

2. -...-...-...-... -...-...-...-...-... -... -...-...-...-... 
 

 
3 -...-...-...-...-...-...-... -...-...-...-...-...-...-...-...-... 

 

 

4.         -...-...-...-...-...-...-...-...-......,--...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 

5. -...-...-...-...-...-...-...-...-...-... -...-...-...-... 

6 -...-...-...-...  -...-... -...-...-...-...-...-...-... 
 
 

 
7 -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-.....::._-...-...-... 

 

 
 
 
8 -...-...-...-...-...-...-...-...-...-....,...--...-...-...-...-... 

 

 
 
 
 

Cambio en cuanto al tema número 5: 

Actividades por realizar: 

l. -...-...-... -... -...-...-...-...-...-...-...-...-...-...-... 

2. -...-...-... -...-... -...-...-...-...-...-... 
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'! 

 
 

f.· · 

 

 
 

3. - 

4. - 

5. ·- - 

6. 

7.- - 

8. - 

Mi calendario semanal. Una manera de moverse hacia adelante -con un pa 

por vez-es tomar los comportamientos que se listaron antes y asentarlos en su 
calendario cotidiano. Si usted no tiene semejante calendario, puede comprar uno 

a bajo costo en una almacén establecido, o hacer uno usted mismo. Una vez que 
ustcil ha creado UD' calendario para las próximas semanas, haga una lista de 

ciertos temas en el calendario cada día y complételos. Una vez que han sido 
completados, verifiquelos a partir de su lista de "Actividades por hacer". 

 
ACTIVIDADES POR REALIZAR HOY 

 

 
2. - 

3. - 

4._ - 

5. -·· 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
     7   

 

Fuente: Lynn Hayden, 4009 Crescent, Austin, TX78722. 1983. 
 
 

¡Lista de ayuda! Piense en qué direcciones se está encontrando usted atrapado 

a sí mismo, y en las que podría usted querer ayuda por parte de su orientador o 

grupo de terapia Anote los asuntos acerca de los que le gustaría hablar en la 

pi:óxima sesión: 
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APÉNDICE 

 

 
 
 
 

Cuestionario de crisis 

 
Edad: _ 

&tado Civil:------- Ocupación:-------- 
 
 

 
.! Imtrucclones 
I 

!I Usted ha experimentado de manera reciente un iilddente de un alto   nivel de 
' I .estrés. Este cuestionario leproporciona a su orientador una valiosa información 

con respecto aloque sucedió y al efecto de ello s91>re variosaspectos de su vida. 
Por favor, llene este fonnulario de manera tan completa como le sea posible. Si 
usted tiene algunapregunta, siéntase en la libertad depedirle a su orientador una 
aclaración. · 

Sus respuestas se preservaran como confidenciales y solamente tendrá 

acceso a ellas su orientador y el equípo terapéutico de éste. 
 
 

 
Preparado por Kad A. Slaikeu y Ruth Stdegel-Moore (1982), Este documento puede reescribir¡;e paia 

ajustadoafoteresesparticulamulelasfostitucionesopoblacionesdepacientes.Porejemplo,laMiddleEarth 

Unlimired,Jncorporated (deAustin, Texas), una organización queespecialimen eltrabajo con lajuventud 
fugitiva, ha adaptado este cuestionario para el seguimiento con·pacientes adolescéntes, 111 .cambiar la 
tlldacción de algunos párrafos; se suministraron 500 cuestiOnaños désde 1985 hasta 1988. Para una más 
amplia infonnación, contacte con Bill Wren, 3708-B S. 2nd St. Austin, TX 78704. 
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El primer conjunto de preguntas se refiere al Incidente que provocó que 

usted buscara orientación. Por favor, describa de manera breve lo.queaconteció: 
 
 
 
 
 

¿Estuvieron  implicadas otras personas? 
No  (   ) Sí  (   ) 

Cuestionario de crisis• 469 
 
 
l. Por favor, haga una lista de sus lreS actividades favoritas durante el año 

anterior. 

l.---------- ---------- 
2.--------------------- 
3.---------- -- ------- 

3. Comparado con el del año anterior, el tiempo que ahora emplea para estas 
actividades es: 

¿ Cuándo sucedió el inci(lente? 
 

 
 
 

1. Desde que ocurrió el incidente de crisis, he advertido cambios en: 

 
 

Actividad 1 

Actividad 2 

Actividad 3 

mucho 
menor 

menor el mismo mayor mucho 
mayor 

(  ) Mis hábitos de sueño 

(  ) duenno más ( ) duermo menos 
( ) Mis hábitos de alimentación 

(   ) como más (   ) como menos (  ) cambié mi dieta 
(   ) Mi hábito de fumar  · 

(   ) fumo más (  ) fumo menos 
(  ) Mi consumo de alcohol· 

(  )bebo más ( ) bebo menos 
) Mi utilización de drogas tmedicinas 

(  ) consumo más (  )consumo menos 
(  ) Mis hábitos de trabajo 

(  ) trabajo más (  )trabajo menos 
(  ) Mis actividades de tiempo libre 

(  ) empleo más tiempo en la diversión ( ) empleo menos tiempo 
en la diversión 

(  ) Mi rutina de ejercicio 
(  ) hago más ejercicio (  ) hago menos ejercicio 

Lossiguientes incisos ledan a su orientador una comprensión de los sentimien 
tos que son más caractecísticos de usted en este periodo de su vida. 

 
1. Repase la lista de sentimientos y verifique afluellos que describen el cómo se 

ha estado sintiendo usted últimamente. 
 

( ) excitado 
( ) enojado 
( ) solo 

( ) Abrumado 
( )Tenso 
( )Jovial 

( ) Energético 
( ) Culpable 
( ) Contento 

( ) Feliz ( ) Optimista ( )Cóinodo 
( ) Triste ( ) Intranquilo ( ) Abúrridó 
(  ) "Aturdido" ( )Temeroso ( )Exhausto 
( ) Relajado ( ) Receloso ( )Otms 
( ) Satisfecho   

Repase la lista de sentimientos una vez más y seleccione los cinco qué fueron 

característicos en usted antes del incidente de crisis. 

·Por favor, verifique lo siguiente con respecto al comportamiento de usted antes 
dél incidente de crisis. · 

No·  Sí Estaba satisfecho con: 
(   ) (   ) mis hábitos de trabajo 

··------- 
2.------- 
3.------- 

4.------- 
5, _ 

 
 
 
 
 
 
 

 
: .!. 

(  ) (  ) mis hábitos de alimentación 
(  ) (  ) mis hábitos de ejercicio 
(   ) (   ) mis actividades en el tiempo pam la recreación 
(  ) ( ) mi consumo de drogas/alcohol 
(   ) (   ) mis hábitos de sueno. 

 
Altomar todo enconsideración, antes deque sucediera el incidente de crisis,por 
encima de todo, yo estaba: 

(  )   muy satisfecho con mi vida 
(   )    moderadamente satisfecho con mi vida 
(   )    completamente satisfecho con mi vida 
(   )    un poco satisfecho con mi vida 
(   )    insatisfecho con mi vida. 

2. Haga una lista demás de'fres sentimientos que usted desea experimentar con 
menos frecuencia: 

L---------- --- ----- 
2.--------------------- 
3.----------- ---- ---- 

Haga unalistademásdetressentimientosque   usted deseaeirimentarcon  m'8 
frecuencia: 

··----------------------- 
2.-------------------- 
3.--------------------- 
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Por favor complete las siguientes oraciones: 

Siento que estoy en mi mejor condición cuando: _ 

Cuestionario de crisis• ·471 
 

 
Haga una lista de sus mejo amigos, y utilice sus nombres de pila: 

¡ 1 2L. 
3. 

-- - - - - - - - - - - - - - - --. 

_ 
 

Me siento de lo peor cuando:--------------- 
 
 
 

Las siguientes preguntas conciernen a su bienestar corporal. 

Desde el incidente de crisis, yo be tenido: 

(  ) Dolores de cabeza ( ) Pérdida de peso 

¿Quién es actualmente la persona importante en su vida? ----- 
 
 

¿Es usted miembro de algún club social, confraternidad; etcétera? 

(    ) No 
(  ) Sí. Especifique:-  ------------ 

¿Es usted miembro de una iglesia, sinagoga u otra organización religiosa? 

( ) Taquicardias (  ) Complicaciones intestinales 

(   ) Dolores estomacales · (   ) Menstruación doloro 
(   ) Dolor abdominal (  ) Ataques de mareo 

(( ))Nsro. Especifique: _;_ _ 

( ) Disminución en él inierés por elsexo  ( ) Asma 

(  ) Presión sanguínea alta/baja (  ) Artritis 

(   ) Alergias ·( ) Disminución en la energta 

·(  ) Tics (  ) Otros 
 
 

Por favor repase la lista de nuevo y encierre en un círculo aquellos problemas 

que le han inquietado en algún momento anteóor de su vida; estO es, antes de su 
crisis actual. ¿Está usted sometido.actualmente a un ttatamiento médico, como · 
resultado del incidente de crisiS? 

(  ) No 

( ) Sí. Nombre del médico: ------------- 

¿Consume usted algún medicamento para alguno de sus problemas actuales de 
salud? 

<  )No 

Actividadesenlasqueparticipóelmespasado: _ 
 
 

-----------------------· 
Cuando usle\l necesita ayuda o cuando quiere hablar con alguien, ¿se pone en 

contacto con ottas peoonas? 

) No, no me gusta pedir ayuda. 

) Si, me pongo en contacto eon: l.·---------------y/o 

2. y/o 

3.   y/o 

4·------ -- 

Verifique cilál de las siguientes afümaciones se aplica a usted: 

(   ) Sí. Por favor, especifique:------------- 

Pot favor evalúe qué t.aIÍ tenso se siente en el aspecto ffsico     tualmente. 

1 2 3 4 5 6 7 
Cómodamente relajado ( )  ( ) ( )  ( )  ( )  ( ) ( ) extremadamente 

. tenso 

· ¿Qué parte de su cuerpo se siente DU\s tensa? ---------- 
 
 

¿Se siente usted cerca de su familia? 

Falso 

() 

 
 
 

( 
 

( 

Verdadero 
( ) 

 

 
 
 
 

( ) 
 

( ) 

El incidente de crisis me impide alcanzar una meta 

muy importante. 
(especifique) _ 

 
 
 

Pienso en este incidente una y otta vez. 

De algún modo me siento responsable por lo que ha 

sucedido. 
(especifique), _ 

Sf, muy cerca (   ) modctadalPente cerea ( 

distante (  ) muy distante ( ) 

neutral (  )  
(  ) (  ) Sufro de pesadillas con respecto al incidente. 
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Por favor complete las siguientes oraciones: 

Siento que estoy en mi mejor condición cuando: _ 

 
 

Cüestionario de crisis•·471 
 

 
Haga una lista de sus mejs amigos, y utilice sus nombres de pila: 
}.    

 
 
 

Me siento de lo peor cuando; _ 
 

 
 
 
 

las siguientes preguntas conciernen a su bienestar corporal. 

Desde el incidente de crisis, yo he tenido: 

(   ) Dolores de cabeza (  ) Pérdida de peso 

( ) Taquicardias (  ) Complicaciones intestinales 
(   ) Dolores estomacales · (   ) Menstruación dolo 

2 -- 
3. _ 

 

 
¿Quién es actualmente Ja persona más importante en su vicia?----- 

 
 

¿Es usted miembro de algún club social, confraternidad, etcétera? 

(    ) No 

(    ) Sí. Especifique:--------------- 

¿Es usted miembro de una iglesia, sinagoga u otra organización religiosa'! 

(    ) No 

(   ) Dolor abdominal (  ) Ataques de mareo 
(  ) Disminución en el interés por el sexo  (  ) Asma 

(  ) Sí. Especifique: _,; _ 

(  ) Presión sanguínea alta/baja ( ·) Ártritis 

(   ) Alergias ( ) Disminución en la energía 
(   ) Tics (  ) Otros 

 
 

Porfavor i:ei> la lista de nuevo y encierre eñ un círculo aquellos problemas 
que le han mqmetado en algún momento anterior de su vida; esto es.antes desu 
crisis actual. ¿Está usted sometido actualmente a un tamiento médico, como 
resultado del incidente de crlsiS? 

(  ) No 

(   ) Sí. Nombre del médico:---:------------ 
 

¿Consume usted algún medicamento para alguno de sus problemas actuales de 
salud? 

(   ) No 

( ) Sí. Por favor, especifique: ------------- 

Actividadesenlasqueparticipóelmespasado: _ 
 

 
 
 
 

Cuando usted necesita ayuda o cuando quiere hablar con alguien ¿se pone en 
contacto con otras personas? 

(   ) No, no me gusta pedir ayuda• . 

(   ) Sf, me pongo en contacto éon:l.--,..-.--:-:--'------Y'º 
2. y/o 

3 y/o 

4..:·.. _.:_.... ,....   
 

 
Verifique cilál de las siguientes afirmaciones se aplica a usted: 

Por favor evalúe qué tan tenso se siente en el aspecto físico ac:tualmente. 

1 2 3 4 5 6 1 · 
Cómodamente relajado ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) extremadamente 

tenso 

¿Qué parte de su cuerpo se siente tensa? ---------- 
 

 
¿Se siente usted cerca de su familia? 

Sf, muy cerca (   ) moderadamente CCll?ll (  ) neulral (  ) 

distante (   ) muy distante (  ) 

Falso 
(  ) 

 

 
 
 
 

(  ) 
 

( ) 

Verdadero 
( ) 

 

 
 
 
 

() 

() 

. El incidente de·crisis me impide alcanzar una meta 
muy importante. 
(especifique) _ 

 
 
 

Pienso en este incidente una y otra vez. 

De algmi modo me siento responsable por lo que ha 

sucedido. 
{especifique) _ 

() (  ) Sufro de pesadillas con respecto al incidente. 



 
 
e 
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Cuandomeimaginoamímismoenestemismomomento :------- 

 
Cuando pienso ahora en lo que sucedió, me doy cuenta de que yo debería:   

 
 
 
 

Ahora queesto (el incidentedecrisis) ha ocurrido, yo: -------- 
 

 
Yo tomo en consideración la posibilidad de quitanne la vida 

(   ) nunca (  ) algunas veces (  ) con mucha frecuencia 

APÉNDICE 
 
 
 
 

Ruth H. Striegel-Moore 
Karl A. Slaikeu 

 

Me siento con ganas de hacer dafio a alguien 

(   ) nunca (  ) algunas veces ( ) con mucha frecuencia 
 

Por favor, descn'base brevemente a si mismo:   
 
 
 
 
 

.A l tomar todo en cuenla, actuahnente y estoy: 

(  ) muy satisfecho con mi vida 
(  ) moderadamente satisfecho con mi vida 
(  ) Justificadamente satisfecho con mi vida 
(   ) un poco insatisfecho con mivida 
(   ) Insatisfecho CQil mi vida 

Mis mejores caracterfsticas son: - 

&pero que laorientación pueda ayudanne para: -------- 

Megustarla quemi orientador fuera a: 

 
 

Glosario de técnicas de 
terapia para crisis 

 
Animado por el glosario del libro de Lazarus (1981) acerca de la terapia 
multimodal, el presente glosario incluye una selección de técnicas terapéuticas 
que han sido efectivas en la terapia para crl$is y la psicoterapia en general. El 
glosario proporciona una breve descripción de cada técnica y proporciona 
referencias para el clínico, para que amplie su conocimiento y se le facilite Ja 
adquisición de las habilidades éorrespondientes. Los términos utilizados en las 

definiciones que aparecen como temas aparte dentro deJ glosario, están marca 
das con negritas. Además, siempre que es posible, sé realiza una referencia 
especial con tespecto a labibliograffa que puede recomendarse para el paciente. 
Los libros y artículos que tienen el propósito de ser para el uso del paciente se 

marcan con un asterisco (*). 
Entanto que este glosario puede ser de ayuda para reforzar las habilidades 

clínicas  al  proporcionar  información,  de ninguna  manera  es  sustituto  del 
entrenamiento profesional. Cuando se le utiliza sin una adecuada comprensión  · 
del comportamiento humano, conocimiento de lapsicopatologfa y habilidades 
clfuicas básicas, estas técnicas se reducen a artimañas que pueden, con algo de 
suerte, producir un cambio, pero también pueden llevar a un mayor deterioro del 
bienestar físico y psicológico del paciente. No importa qué técnica seseleccione 

y aplique, es responsabilidad del clfruco hacer elecciones sobre la base de un 
sólido diagnóstico clínico y una evaluación firme de los posibles resultados.  · 
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AFECTO INDUCIDO 

 
 
 
 

AUTOAYUDA 
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& técnica se eocamm a la liberación de las emociones, y se utiliza con 
pacientes que han sido víctimas en un incidente traumático, como un ataque 

0
 

na iolación..Después de ser ínsttuido en primera instancia pata relajaISe, se 
mq01erealpacienteacereadelincidentetraumáticoyselepidequedéscribacad3 
detalle referente al mismo.Elterapeuta alienta la libre expresión de emociones 
Y apoya al paciente en la clariticación de los sentimientos relacionados con el 

incidente. &te Procedimiento ayuda al paciente a ponerse en contacto con las 
distintas emociones presentes en el momento del incidente, con la inclusión de 
aquellas que han sido olvidadas o bloqueadas y a aceptar y tnmslabOrar los 
sentimientos. (Kilpalrlck y Veronen, 1983). 

 
REFERENCIAS 

Kilpatrick,D.G.,&.Veronen,I,.J.Treatmentforrape-relatedproblems:Cri.sisintervention 
is notenougb.In LH. O:>hen, W. Claibom &.G. Specter(Eds.). Crilisintervention. 

New Yorlc: HumanSciences Press, 1983. 

1\ut,D.C. &. Rudy, T.E. 'lo' wards a comprebensive assessment ef chroBie pain patients. 

.     Specialissue: Chroaic pain. Behavior Research amJTheropy, 1987,25(4) 237-249. 

 
Los esfuerzos para promover el cambio de comporramieoto que implican un 
mínimo contacto con el terapeuta únieamente, o que no lo implican, se llaman 

de autoayuda. Los programas de este tipo puede continuarlos el paciente en lo 
individual únicamente, opueden implicar laparticipación en ungrupo, enelque 

todos los miembros del mismo padecen por el.mismo problema e intentan 
facilitar el cambio al proporcionarse apoyo unos a otros. 

Los programas de autoayuda (automodificación) individual han sgi 
do predominantemente de la tradición de modificación del comportanuento 
(fenor, 1978), con el libro de Karen Homey (1942) acerca del autoanálisis 

como representante de una excepción a esla tendencia Muchos pugramas de 
autoayuda han sido elaborados por médicos clínicos o académicos, quienes 
esparcensuconocimientoconlibroSdeautoayuda.(Véasetambién biblioterapia). 
Los grupos de autoayuda, por otra parte, han sidó desarrollados cuando 

va-rios individuos con problemas similares deciden confonnar m grupo en el 

qúe todos pueden compartir sus problemas, y enel que los participantes trabajan 

jwitos hacia las soiuciones. Lalista de los grupos de autoayuda es intermñla!>1e, 

e incluyen a "Alcohólicos Anónimos (AA)", " Tala! Poimds Off Sensi'?ly 
·(TOPS)", Padres sin Pareja (en inglés "Parentswilhout Páttlll!rs ") y muchos 
ottos. Se han publicado algunos libroS que proporcionan paatas para los gru 
pos .de autoayuda (como el de Orbach, 1976). 

 
ASIGNACIONES DE TAREA EN CASA 

 
 

La:WgQación de láreas paniculares para que el paciente las complete entre las 
sesiones de ttr.lpia, han sido utilizadas por ll!tgo tiempo en IÍl i-icoterapia 
(Herzht:rg; 1945), pero popular en especial en los planteamientos de modifi 

cación  delcoto.Las tareasparacasasepro  ooanpáraayudaren 
el entre•miento en relajación, desensibilización y entrenamiento de babi· 

lides.. .Se W:OO la esper.mza de que tales asignaciones oontdbuyan a un papel 
activo         lpac¡enteenJaterapia,  unincrementoenlaprácticadelcomportamien 

to. que es diJicil para el paciente y una mejor gneralización apartir del éxito en 
el ambiente terapéutico hacia el entornó naíural. del niismo. Las asignaciones de 

tarea en casa se clasifican desde el llenado de· tablas de observación del 
comportuniento (de sí mismo y de los demás) o cuestionarios, verificación de 

pensamientos, práctica: de nuevos comportamientos, hasta la lectura de biblio 

grafía sgerida (vmse también biblioterapia). ÜJando se asigna mía tarea para 

tmportanteanalizarlas razónde serdela misma con elJ>ácieote y planear 
cwdadosamenre las asignaciones, con el fin de evitar la resistencia . o las 
experiencias de ft-acasQ. 

 
, ,, REFERENCIAS----,-.                                                                                                                            ---- 

Herzberg, A Arehive psychotherapy. New Yorlc: Grune &. Slratton, 1945. 
Shelton,J.L.,&l\c:hennan,J.M ,HomeworkincoU/1$eling&psychotherapy.   Spring field, 

m.:Charles c.Thomas, 1974, 
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Homey,  K. Seif-analysi.i,  New  York: W.W. Norton,  1942. .  · . 

Orbacb, s.Fat iS afimirdst  is.fue (2nd. ed.). New Yoik: Padding!Opress,  1978. 

Lauer, R.H., &. Lauer, J. Watersbeds: Mast.ering life'spredictable criles.Boston: Little, 

Brown &. Co., 1988. 
Poston, C.,&.Lison, K. Redaiming ourlíves: Hopeforadult  survivors of incest.Boston: 

Llttle, Brown &. Co., 1989. 

Stad:, E. Forgotten viclims: Cbildren of alcobolics. Psyckology Today, 1987, 21 (1), 

58-62. 
Tenor, D.Superself: A woman'sguitú!toself-management. New York: JovelHBI, 1978. 
Watson, D.L, &. Tharp, R.G. Self-directed  bebavior:  Self-modification  for personal 

atljustment Monterey, Calif.:Brooks/Cole, 1912. 

Yoak, M., Cbesney, B.K. & Scbwartz,N.H. Active roles in self-belp groups for parents 
of children witb cancer. Children's Health Cau, 1985,14(1), 38-15. 

 
Libros de autoayuda: Enfoques individuales: 

¡\tkin, E., & Robin, R. Pan-tune father, New Yorle: Signet Edition,·1977. 

Baec, F. The second wife: Hmy to Uvehappily with a man who has been married befou. 
New Yorle: Doubleday, 1972. .   · 

Bames, E. What do you say after you saj, heÚO? New York: Grove Press, 1912. 
Colgrove, M.,Bloomiield, K.K., &. McWilüams, P. How to survive the loss oflove. New 

York: Bantam Books, 1976. 

Ellis, A How to live withamiwithout anger. New Yorlc: Readers Digest Press. 1977. 

Gardnet,R.Theboysandgirlsbook  aboutdivorce,withanintroductionforparents.New 
York: Bantam, 1971. · 

Lazarus,AA,&Fay,A./i.Ymdoitiflw<mtto.NewYorlc:WllliamMonow&Co.            ,1975. 
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Rooseyelt, R., & Lofas F. living in step. New Yorlc: Stein and Day, 1976. 

Ryersoo, E. Whqnyour parent drinks too much: A bookfor  teenagers. New York: FllC!s 
on Ftle Publications, 1985. 

Satir, V. People making. Palo Alto, Calif.:Science and Behavior Books, 1972. 

Selye, H. Stress witlrout distress. New Yorlc: Signet, 1974. 

Slaikeu, K.A. & Lawbead, S. Upfrom the ashes: How to survive and grow throilgh 

personal crisis. Grand Rapids, Micbigan: Zondervan Publishing House, 1987. 

Tay, A. Making things better by making them worse. New Yorlc: Hawlbome, 1918. 
Woolfolk, R., & Richardson, F. Stress, sanity and survival. New York: Simon & 
· Schuster, 1978. 

 
 
 

llBUOl'BRAPIA 

 
F.o su sentido más amplio, la biblioterapia se refiere al uso de trabajos literarios, 
que incluyen laficción, en el trammiento de problemas físicos o psicológicos. 

Una subcategorta especial en los programas de autoayuda, que desatbea 
conjuntos específicos deprocedimientos terapéllticos que pueden alcanzanesin 
UD terapeuta. Los libros de autoayuda existen dentro de una gran variedad 
de cnicas, que incluyen las del comportamiento, de la Gestalt, de lo mdo 
ualemotivo, transaccionales y de procedimientos hipnóticos. En el decenio 4e 
1970, la tendencia de "hágalo usted mismo..encontró su camino dentro de la 
psicoterapia, lo que redundó en numerosas publicaciones. Las referencils a 

)ibms o folletos que abordan problemas psicológicos y el cambio de comporta- 

miento en general se listan bajoelapartado de "autoayuda..en esteglosario.Las 
poblicaciones que abordan problemas más específicos se hallan dentro de esa 
U$ta del glosario. 

 
--------- REFERENCIAS -------- 

Glasgow, R.W., & Rosen,G.M. Bebavioralbibliotherapy: Areviewof self-help behavior 

therapy manuals: Psyclrological Bulletin, 1978, 85, 1-23. · 

Smith, D. & Bw-khalter, J.K. The use of bibliotherapy in clinical practice. Journal of 
Mental Health Counseling, 1987, 9(3) 184-190. 

 
 
 

BIORRITROALIMENTACIÓN 

 
En el ennamiento  en biorrelroalimentación,  se proporciona  al paciente 
infonnadón continua con respecto a la actividad de un parámetro fisiológico 
panicular.  Los que se utilizan  con  mayor  frecuencia  son  la actividad . 
electromiográfica (eleclromfograma: EMG).,los ritmoseloctroencefalográficos 
(electroencefalograma: EEG) y el ritmo canliaco (electrocardiograma: ECG). 
En la retroalimentación clfuica, el paciente. de manera característica, intenta 
,cambiar alguna respuesta fisiológica en una dirección que se piensa que será 
benéfica Cuando se utiliza para enseñar la relajación muscular, se elige_ la 
retroalimentación de EMG. Después de explicar de manera cuidadosa el 
procedimiento, el terapeuta o el técnif!'J entrenan al paciente en intervalos de20 
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minutos, en un laboratorio o, dada la disponibilidad del equipo portátil, en la 

oficina del profesional en cuestión. Para facilitar la transferencia del entrena 
miento, también con frecuencia seenseñan a los pacientes técnicas derelajación 
que no requieren de un equipo electrónico. (Véase la relajación muscular 
profunda) 

 
---------REFERENCIAS 

Budzyniski, T.H., Stoyva, J.M., & Peffer, K.E. Biofeedbacktechniques inpsychosomatic 

disorders.InGoldstein, A. & Foa, E.B.(E.ds.),Han.dbookofbehavioral interventions. 
New Yorlc: John Wiley & Sons, 1980. 

Gardner, K.R. & Montgomery, S.Clinical biofeedback: Aprocedural manual, Baltimore: 

Williams & Wilkins, 1977. 

Roberts, A.H. Literature update: Biofeedback and chronic pain: Journal of Pain and 
Symptom Management, 1987, 2(3),  169-171. 

 
 

 
CONTROL DEL DOLOR 

 
Similares a la inoculación de estrés para la ansiedad o la ira, los programas de 
control del dolor han sido elaborados para enseñar al paciente a enfrentarse con 
el dolor esperado, agudo o crónico. Lamayoría de los procedimientos son más 
bien complicados, y contienen aspectos informativos para inHuir sobre la 
apreciación cognoscitiva, el éntrenamiento en relajación (biorretroali· 
mentación) para disminuir la tensión relacionada con el dolor, y la rees 
tructuración cognoscitiva para fomentar el enfrenmmiento con la aflicción. 

 
---------REFERENCIAS --------- 

Turlc, D.C. & Rudy, T.E. Towards a comprehensive assessment of chronic pain patients, 

Special issue: Chronic pain,BehaviorResearchandtherapy,   1987, 25 (4), 237-249. 

Turlc, D.C.,&Genest, M. Regulation of pain: The application of cognitive and behavioral 

techniques for prevention and remediation. In P.C. Kendall &. S.D. Hollon (Eds,), 

Cognitive behaviÓral interventions. New Yorlc: Academic Press, 1979. 

Turlc, D.C., Meichenbaum, D., & Bem1an, W.H. Application of biofeedback in the 

regulation of pain: A critical review. Psychological Bulleiin 1979, 86, 13221338. 
 

 
 
 
 

CONTROL DE LA IRA 
 

 
El manejo de la ira, según lo practica Novaco (1979), es una derivación del 
entrenamiento en inoculaci6n de estrés. Novaco considera a la ira como un 
sentimiento que tiene funciones positivas y, por tanto, no instruye en la supre 
sión de la misma. Antes bien, la meta del entrenamiento es aprender a 
reconocer la ira y expresarla adaptativamente. Laprimera fase, la preparación, 
consiste en la educación acerca de la excitación de laira y sus determinantes, la 
identifiCación de)as situaciones que la desatan, el discernimiento delosaccesos 
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de ira adaptativos opuestos a los desadaptativos, y la presentación de las técni 
cas de control de la ira como estrategias de enfrentamiento para manejar el 
conflicto y el estrés. La segunda fase, la adquisición  de habilidades, abarca 
el aprendizaje de habilidades de enfrentamiento cognoscitivas y conductuales. 

Enel nivel cognoscitivo, se instruye al paciente paramodificar la apreciación de 
la silltación en la cual surge la ira. El paciente aprende a hacer afinnaciones 
autoínstructivas que·funcionan como una guía interna para el comportamiento. 
Además, se destaca  la solución de problemas. El componente conductual 

incluye el entrenamiento en relajación, el .retraso del impulso y el entrena 

miento en comunicación verbal. Las varias técnicas de enfrentamiento  se 
enseñan por medio de la instrucción, el modelado y el ensayo de comporta 

miento. En Ja tercera fase, Ja aplicación, el terapeuta induce la ira, y estos 

estímulos inducidos se utilizan para el entrenamiento de lashabilidades recien 
temente adquiridas. 

 
--------- REFERENCIAS --------- 

Nomellini, S.& K.atz,R.C.Effectsof angerconlrol training on abusiveparents. Cognilive 
Therapy and Research, 1983, 7(1), 57-67. 

Novaco, R.W. The cognitive regulation of anger and stress. In P.C. Kendall & S. Hollon 

(&ls.), Cogniti'!'l·behavioral interventions, New York: Academic Press, 1979, 
. .  Cbaptec8. 

 

 
 
 

CONTROL DE LA RESPIRACIÓN 
 

 
Se instruye al paciente en la respiración profunda, diafragmática Después de 

elhaJar, el siguiente pasó es inhalar aire, en tanto, al mismo tiempo, se empuja 

el diafragma hacia abajo y afuera (con lo qúe se fonna una gran cavidad), con 

. Jocual seprovee de espacio suficiente para queelaire fluya hacia  los pulmones. 
F.ntonces el aire se libera lentamtmte, mientras, a un mismo. tiempo, se contrae 
elabdomen. SeinsttiJye alpaciente para contarñtmicainenteduranteel  ejercicio 

1para emplear una cantidad de tiempo en la inhalación y la exhalación. El 
cootroldelarespiraciónseutilimconfrecuenciacomounaccesoriooenellugar 

deotms técnicas de relajación. También es una parte valiosa del manejo de la 
ansiedad o de la inoculación de estrés. 

 
--------- REFERENCIAS -------- 

Rawla, B.S.A ""1tdbook o/ yoga. New York: Pyramid Books, 1974. 
 
 
 

DEsENSIBIUZACIÓN  SISTEMÁTICA 

 
Esta .Jécnk:a de redÍlcción de la ansiedad fue desarrollada primero por Saltee 

(1949) y Wolpe (1958). Se en el supuesto de que una respuesta de temor 
puede inhtllirsealsustituirlacoo una actividad que seaantagónicadelarespuesta 

de tanor. Ladesensibilización conlleva exponer al paciente a una jerarquía de 
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situacionesadvérsas,en tantoéstedesempeña unaactividad queesincompatible 
con la ansiedad. Para contracondicionar la respuesta de miedo se utiliza con 

mayor frecuencia la relajación, en cuyo caso se lleva a cabo el entrenamiento 
en relajación, de manera previa al programa de desensibilización. La exposi 

ción gradual a la situación temida puede realizarse en la fantasía de la persona 

-ron la utilización de la imaginación o en la vida real-, in vivo. De manera 
usual, el procedimiento comienza con una situación totalmente no amenazante 

y, cuando ésta Se ha dominado y no evoca ya más ansiedad, el entrenamiento 
progresa hacia un nivel más amenazante. Se alienta al paciente a practicar en su 
ambiente natural la respuesta recientemente aprendida, para proporcionar una 

exposición más amplia a la situación, y para asegurar lageneralización desde la 
oficina del terapeuta a la vida cotidiana. 

En la desénsibUización de contacto (Bandura, 1969), el paciente puede 

observar a un modelo, que no necesariamente es el terapeuta, que se aproXima 

y domina a la situación. La fantasía emotiva (Lazarus y Abramovitz, 1962) es 
un intento por adaptar una desensibilización apropiada para los niños. En éstas, 
imágenes inbibidOlaS de laansiedad como serun héroe oestarjunto aésteen una 

aventura, se evocan al narrarle al niño un relato que le provoque ansiedad. De 
manera gradual, las situaciones temidas o los acontecimientos que provocan 
miedo se entrelazan dentro de la historia, basta que el niño ha dominado todos 
los temas dentro de lajerarquía La desensibilización sistemática puede combi 
narse con la imaginería positiva, la imaginería de enfrentamiento y las 

autoaseveraciones. 
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DETENCIÓN DEL PENSAMIENTO 

 

 
Comoindica sunombre, estalécnicaseencaminaala tenninación de cognicJones 

no deseadas, como las meilitaciones, los pensamientos autoderrotistas, los 
pensamientos que evocan temor (Wolpe, 1958). Enella, se pide al paciente que 

· piense acerca de la cognición no (leseada. Cuando el paciente indica que está 

profundamente adentrado en lacognición, el terapeuta grita "alto".Con frecuen 

cia, esto produce una respuesta de sobresalto que puede interrumpir al pensa 

miento no deseado. Con la utilización de esta experiencia como modelo,se dan 

entonces.instrucciones al paciente para practicar ladetención de pensamientos 
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en la terapia, y después para que la.practique por sí mismo. Inicialmente, se le 
dice al paciente que exclame el mandato de "alto", pero, finalmente, Ja sei'ial 
autopresentada debe hacerse furtivamente. 
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DIÁLOGO ORI ENTADO CONSIGO MISMO 
 

 
Esta lécnicaconformahabilidades cognoscitivas deenfrentamienlO. Ladesarro 

llóMei.chenbaum (1974), en conjunción con su entrenamiento en inoculación 
d estrés. Cuando enseña el diálogo orientado consigo mismo, el terapeuta 
pnmero ayu al paciente a concentrarse sobre el diálogo interno, o sobre Jas 
autoaseveraoonesqueel paciente piensa en situaciones problemáticas. Paciente 
y terapeu . identifican las autoaseveraciones irracionales, erróneas y 
autoderrotistas (como la de "nqnca puedo resolver este problema") y Jas 

asevcionés.forta!ecedoras de tareas se generan para reemplazar el diálogo 
negauvocons1gonusmo. Cuando seprepara para una situación problemática, el 
paciente plantea y responde preguntas que ayudan a analizar la situación de una 
manera más racional (como en ¿qu6 debo hacer en este caso?). Cuando maneja 
él problema, el paciente furtivamente genera autoaseveraciones de enfrenta 

miento como "da un paso cada vez", "túpuedes hacerlo, has manejado proble 
mas similares antes". Otto importante grupo de autoaseveraciones abarca la 
verbalización encubiertadeautoalabanza ["tuviste un plan y funcionó, hiciste un 
buen trabajo"(Veronen y ottos, 1978)]. De manera usual, el paciente primero 
aprende a ensayar lautilización de las autoasevera<:iones en la sesión deterapia. 
En tanto aqu61obtiene las habilidades respectiv.l!S, se.proporcionan asignacio 
nes de rea en casa, con la utilización de situaciones dedificultad gradualmen 
te creciente. 
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DIETA Y NUTRICIÓN 
 

 
La importancia de una dieta bien equilibrada para la salud física y el bienestar 
psicológico se ha vuelto un tema popular entte los profesionales y sus pacien 
tes/clientes. Esta popularidad se refleja en el creciente número de libros acerca 
de lanutrición y la frecuencia con que se analizan las dietas en las revistas y los 
diarios. Los nutrientes que se necesitan no sólo dependen de las características 
anatómicas y fisiológicas de una persona, sino también de variables psicológi 
cas, como la cantidad experimentada de estrés. Ésta, por ejemplo, aumenta la 
cantidad de vitaminas que se requieren (Davis, 1970). Las deficiencias 
nutricionales pueden provocar un vasto orden de efectos psicológicos colatera 
les, como son dolores de cabei.a., náusea, melancolía e irritabilidad (Thom y 

ottos, 1943). Existe una amplia variedad de libros bien escritos y valiosos p!ira 
utilizarlos como un accesorio a la orientación individual. El hallador de co 
mida para dieta de<::asaie (1975) proporciona una revisión demás de 200 libros 
acerca de nulrición en general y de dietas especiales, y es una guía útil para 
referencias en cuanto a cuestiones nutricionales específicas. 
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EJERCICIO FfSICO 

 
La importancia de la buena condición física para la salud mental ha sido 
destacada por clínicos de muy diversos antecedentes teóricos. Lazarus (1975) 
considera el enttenamiento para la condición física como una respuesta de 
enfrentamiento; Solomon y Bumpus (1978) se enfocan al sentido del poder que 
seasociacon lasproezas físicas en tanto que Selye (1976) postula que el ejercicio 
provee una distracción de las cogniciones productoras de ansiedad. En una 
reseña del impacto del entrenamiento para la condición física sobre Ja salud 
mental,Folkins ySime(198l)concluyeronqueaqu6l conduceamejoramientos 
en el estado de ánimo, el autoconcepto y el desempeño laboral. Cooper (1968, 
1970) proporciona orientación concreta en Ja elaboración de programas de 
ejercicio en tomo de una amplia gama de actividades; por ejemplo, caminar, 
trotar, hacer ciclismo, nadar, jugar balonmano y muchos otros. 
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ENTRENAMIENTO  EN  INOCULACIÓN  DE ESTRÉS 

 

 
Originalmente, la inocuJación de estrés se propuso para el tratamiento de Ja 
ansiedad (Meichenbaum, 1975), aunque más tarde seamplió a Ja ira y el dolor. 
Se trata de un enfoque de habilidades de enfrentamiento que intensifica Ja 
capacidad del paciente para responder a situaciones estresantes con emociones 
menos· perturbadoras y un aJto nivel de adaptación del comportamiento. El 
tratamiento incorpora tres fases: preparación cognoscitiva, adquisición de 
habilidades y entrenamiento en Ja aplicación. El fundamento que subyace al 
enfoque deenfrentamiento a factores de estrés como son temores, dolor oira,es 
que éstos son aspectos inevitables de la vida que deben manejarse y, como 

. resultado del entrenamiento, éstos seconvierten en otros que desencadenan las 
respuestas de enfrentamientos recientemente adquiridas. 
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ENSAYO  DE COMPORTAMIENTO 

 
Se instruye aJ paciente en nuevos comportamientos al practicarlos durante la 
sesión de terapia. Elensayo de comportamiento proporciona un paso intennedio 
en la modificación de éste, con el cambio fmal de comportamiento que ocurre 
mientras el paciente prueba el nuevo ¡latrón de éste. Los procedimientos de 
ensayo son apropiados para tratar las carencias conductuales y para preparar al 
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paciente para situaciones nuevas (por ejemplo, una víctima de violación que se 
prepara paraeJ juicio en Ja corte). Demanera usual, eJ ensayodecomportamiento 
abarca cuatro etapas: preparación del paciente (con la explicación de la necesi 
dad de aprender un nuevo patrón de comportamiento, la obtención del consen 
timiento del paciente para utilizar el ensayo de comportamiento como método 
y ayudarlo a superar la ansiedad inicial); selección de situaciones-objetivo; 
ensayo de comportamiento; y transferencia  a  situaciones  de  todos  Jos 
días. El nsayo de comportamiento de manera usual se interpreta como un 
proceso graduaJ de adaptación y puede combinarse con.otras técnicas, como 

. son el modeJanúento y la retroalimentación. 
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ENTSENAMIENTO AUTOG NICO 

 

 
Esta técnica de relajación fue desarrollada primero por Schultz y Luthe (1959) 
e implicá el control de las funciones 00rporales e imaginativas mediante la 

autosugestión. Bajola estrecha orientación de un instructor, el paciente aprende 
primero a relajar varios grupos de músculos. Al tenderse sobre el suelo osobre 
unacamadura,losejercicioscomienzan con una respiración profunda y regular, 
después de lo cual los pacientes reciben Ja instrucción de decirse a sí mismos 
subverbalmente: "mis pies se sienten pesados y calientes"y de concentrarse en 
esta sensación. Estas instrucciones de "pesado y caliente" se repiten para tQdas 
las áreas musculares importantes.& el enttenamiento autogénico avári:i.ado, sé 

aprenden las sugestiones para controlar diferentes sistemas orgánicos y, final 
mente, se agrega la producción de tantasfas sugestionadas. 
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ENTRENAMIENTO   EN ASERTIVIDAD 

 
Se ha utili7,ado una variedad de técnicas para ayudar a los pacientes a compor 
tarse de manera más asertiva. en las relaciones interpersouaJes. Alberti y 
Emmons (1970) definen el comportamiento asertivo c0mo aquelque "capacita 
a una persona a actuar en favor de su mejor beneficio, apoyarse a s{misma sin 
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sentiransiedad indebida, expresar sussinceros sentimientos demanera tranquila 
o ejercer sus derechos sin negar los derechos de Jos demás" (página 27). Los 
paquetes de tratamiento usualmente incluyen entrenamiento de habilidades, 
despliegue de la ansiedad; respuestas antagónicas y cambio de actitud. Los 
componentes del entrenamiento en habilidades son el modelamiento, role 

playing, el ensayo del comportamiento, la retroalimentación y el 
refonamiento. Para obtener la ansiedad se utilizan respuestas antagónicas, 
entrenamiento de relajación y exposición (imaginativa o in vivo) Cuandt?.Jas 
cogniciones, valores o actitudes del paciente inhiben las respuestas asertivas, es 
provechosa la reestructúración cognoscitiva, el desafío a las creencias irra 
cionales y el análisis de las expectativas acerca de los efectos del nuevo 
componamiento asertivo sobre los demás. 

La mayoría de los programas de entrenamiento incluyen asignaciones de 
labores para casa,paraproporcionar una prácticamás extensa y para incremen 
tar la generalización. La asertividad puede enseñarse de manera individual o en 
grupos. 
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ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES INTERPERSONALES 

Glosario de técnicas de terapia para crisis •485 
 

 
*Galassi, M.O., & Galassi, J.P.Assen yourself: How to be your ownperson. New York: 

Human Sciences Press, 1977. . f    · · al 
Melmick, F.A. A comparison of replication tecbniques in the modíficaUon o  mm1m 

dating bebavior. Joumal of Abnormal Psychology, 1973, 81, 51-59. 

Prazak. J.A. Learning job-seeking !!1terview skills. In J.D. Krumboltz & C.E: Thorsen 

(&ls.), Behavioral counseüng: Cases and techniques. New York: Holt, Rmehart & 

Winston, 1969. d  lin 
.  1    V L  & Va. rney G.W.Social skillsgame:A general melhod forlhe mo e   g 
ms ey,   · ·• ' 7 8 279 281 

practice of adaptive bebavior. Behavior therapy, 197 •  • • · 
 
 
 

 
ENTRENAMIENTO   EN MANEJO  DE LA ANSIEDAD 

 
Véase entrenamiento en inoculación de estrés. 

 
 
 
 

ESTABLECIMIENTO DE UNA RELACIÓN TERAPUTICA 
 
 

Casi cada enfoque de la psicoterapia destac:8- .la imcia de_ la relación 
terapeuta-paciente para Ja mejoría de este ultuno. !"fientras meJ':1' &ea esta 
reiaclón, más probable será que los pacientes estén abiertos y expresivos ac 
de sussentimientos, y más probable seráque.escuchen y aceten las sugerenc 

del terapeuta. En la bibliografía correspondiente, pocas vanables se han anali 
zado como intensificadoras de la relación de ayu.Por           l   rapeu la 

., .1· dial.dad  la autoconfianza, la pencia, laparticipación activa Y 
empaua,  a cor      i      •                                                          ·   rn ank  1961) 
la capacidad paracomunicaresperanza.  seconsideran cruciales,.r        •              • 
Aun más allá, las expectativas del paciente acerca del proceso Y e!resulo de 
la terapia necesitan analizarse e incorporarse a un pl:u' de iento sip 
quese pueda.En tantoqueesimposibleproyectarunbbro e recetasde ma 

acerca de cómo establecer y mantener una buena relación con un paciente, 
Las habilidades interpersonales  (sociales) incluyen  una amplia variedad  de algunos  libros  de texto  contienen . ·  va1· · 

con 
respecto a los 

sugerencias 1osas . 

comportamientos que son importantes siempre que un individuo interactda con 
otraspersonas. Ejemplos de programas para la intensificación delashabilidades 
sociales incluyen el entrenamiento en aserüvidad, lacomunicación, la conver 
sación (Galassi y Galassi, 1977), hacer citas para salir con alguifll (Melmick, 
1973), entrevistas de trabajo (Prazak, 1969), reñircortésmente (Bach y Wyden, 
1970), revelación acerca de uno mismo y otras. Las principales técnicas que se 
utilizan son el modelamiento, roleplaying, inversión de roles, retroalimen 
tadón, asesoría  y ejercicios de tarea. 

 

 
--------- REFERENCIAS -------- 
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las amena7.3S 0 críticas; losjuicios moralistas, y el mofarse, desestttnar oculpar 

al paciente por una experiencia 
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ESCUCHAR DE MANERA ACTIVA 
 

 
En el escuchar de manera activa, el terapeula pone atención de modo cuidadoso, 
lomismo en elaspecto físico que en elpsicológico, delos mensajes que transmite 
el paciente. El terapeuta comunica comprensión y empatía al reformular y 
sintetizar las afirmaciones explícitas del paciente, al poner atención a las señales 
no verbales y paraverbales del paciente y al guiarlo a la clarificación y 
ampliación de los asuntos que se abordan. Es importante permitirle al paciente 
que encauce el flujo de la conversación y que evite las afirmaciones cólicas o 
enjuiciantes. 

 
---------- REFERENCIAS .------..,....,..------- 
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ESTABLECIMIENTO DE REDES 
 

 
El establecimiento de redes es un planteamiento terapéutico que se encamina a 
lamovilizadón de los sistemas de apoyo de la familia y de las amistades. La red 
social del paciente se reúne para aliarse en un ésfuerzo de colaboración para 
solucionar una crisis. Los objetivos generales para fa intervención en red son 
facilitar la participación; desarrollar y alentar la participación-de los problemas 
y el intercambio de opiniones; facilitar la solución de problemas, especialmente 
cuando los esfuerzos hacia la resolución de la crisis están en un callejón sin 
salida; y auxiliar en el desarrollo de grupos de apoyo temporal. 

 
--------- REFERENCIAS ----------- 
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EXPRESIÓN DE LA IRA 

 
La ira es una emoción que se experimenta de manera común durante un estado 
decrisis. Sin embargo, la expresión abierta de fa iraes,con frecuencia, reprimida 
sociajmente, y muchos pacientes encuentran dificil reconocerla o adrrütirla El 
objetivo de la expresión de laira·es ayudar al paciente a entender y aceptar los 
sent¡.mi.entos de ira, porque únicamente cuando se "toma en propiedad" la ira, 

pu.ede eliminársele mediante el argumento racional .o puede expresarse de 
manera adecuada con la utilii.ación  de afirmaciones asertivas.. 

El terapeuta puede facilitar laexpresión de la ira mediante las afirmaciones 
ai.itoreveladoras ("si esto me.hubiera pasado-a rrif, yo estarla muy enojado"), 
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medianfeaseveraciones indagatorias ("¿noprovocó elloque usted seenojara?''), 
o mediante la inversión de roles en la que el terapeuta interpreta al paciente y 
expresa la ira de tina manera abierta 

En los ambientes grupales, los pacientes que son más libres en su expre 
sión de ira pueden servir como modelos para aquellos que son más inhibidos, y 
quien hace la función de facilitamiento en el grupo debeóa alentar la participa 
ción abierta de fos sentimientos. 

 
---------- REFERENCIAS --------- 
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HI PNOSIS 

 
En tanto que las culturas orientales tienen una .larga tradición en las. técnieas 
hipnóticas, especialmente aquellas que implican las autosugestiones (como la 
meditación), la hipnosis fue aceptada en países de occidente únicamente 
alrededor de 1800, cuando científicos en Francia (Mesmer) .y Gran Bretaña 

. .(Eisdale y Braid)cofi!.eni.arona es.tudiarel fenómeno hipnótico.El procedimien 
to hipn<$tico usual comieni.a con una inducción, instrucciones planeadas para 
condu al paciente de un estadQ devigilia a uno de trance, en elcual elpaciente 
es más receptivo y ha incrementado la sugestibilidad. El es.tado de trance se 
consigue generalmente al dar instrucciones al paciente para observar un objeto, 
en tanto que elterapeuta repite varias sugestiones (relajación, cansancio en los 

. o  jos, aumento en la conciencia de las sensaciones). El estado.hipnótico se pr0: 
fündii.a con sugestiones más amplias, y la conciencia l paciente seconcentra 

más y lJ.lás exclusivl!ffiente en la voz    l terapeu Se.han            lladQ distintas 
.  estrategias de inducción.de la hipnosis (Kroger, 1976). FJemplos para el uso 
. cJ!nico de la hipnosis incluyen.la remoción y sustitución de síntomas (Karlin y 
McKn. 1916), la facilitación del conocimiento de elementos inconscientes 
(Qill y Brenman, 1959) y el 1;<>ntrol del dol(l{ (Hilgard y Hilg3fd, 1975). Como 
un accesorio a la terapia para crisis, Baldwin (1978) arguye que la hipnosis 
intensificaelefectode lastécnicas nohipnóticas, por causadeuna redistribución 
de la atención, un incremento en la disponibilidad de los recuerdos, una 

elevación en la capacidad para la producción de fantasías y para bl creatividad, 
y un incremento en la silgestibilidad. 
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IMAGI NERfA:  PARA EL ENFRENTAMIENTO Y POSITIVAS 
 
 

La imaginería en general se refiere a la imagen mental o representación 
cognoscitiva de experiencias o situaciones personales. Se le puede utilizar en 
la terapia como un sustituto para la reproducción de situaciones de la vida real 

(por ejemplo, fantasear que se dice un discurso delante de un gran audito 
rio), como en la desensibillzación sistemática. Homme (1965) y, más tarcle, 

Cautela (1971) y Kadzin (1976) están entre quienes proponen esto y utilizan 
las imágenes mentales de los pacientes en conjunción con otras técnicas 
conductuales. 

Cuando se induce la imaginería deenfrentamiento, seinstruye al paciente 
para que fantasee que es capaz de enfrentarse a una situación problemá 
tica específica En otras pálabras, el paciente 8e imagina a s{mismo en Ja 
ejecución de una actividad que le es muy diffcil o que es altamente productora 
de ansiedad.                                                                              · 

Relacionada estrechamente con la imaginería de enfrentamiento está la 
imaginería positiva, en la que el paciente fantasea con una autoimagen positiva. 
En la. técnica de la autoimageli idealizada de Suskind (1970), se le pide al 
paciente que imagine algún cambio deseable en su comportamiento y, entonces, 
se le alienta para superponer activamente ta autoimagen idealizada a Ja 
autoimagen actual. El fundamento de este procedimiento es el supuesto de que 
la nueva autoimagen positiva funciona como una base para iniciar nuevos 
comportamientos, los cuales son congruentes con esta nueva autoimagen. 
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IMPLOSIÓN  (INUNDACIÓN) 

 
La implosión fue desarrollada primero por Stampfel (1966) y pertenece a la 
categoría de las técnicas dereducción deansiedad. Sebasa en el supuesto de que 
cualquier temor puede extinguirse al proveer al paciente de la experiencia de 
que un resultado esperado y altamente temido no acontece. Por tanto, la tarea 
fundamental del terapeuta és, repetidamente, volver a presentar, restablecer o 
reproducir simbólicamente aquellas situaciones a las cuales se ha condicionado 
Ja respuesta de ansiedad. Cuando crea una situación productora de ansiedad, el 
terapeuta, lo mismo si es in vivo que en la imaginación del paciente, intenta 
alcanzar un máximo nivel deansiedad. Cuando ésteseexperimenta, sesostiene 
al paciente en este nivel, hasta <1,ue acontece una disminución en el valor de 
producción de la ansiedad. Lamisma situación sepresenta una y otra vez, hasta 
que la misma deja de provocar la ansiedad. Se introducen variaciones de la 

situación, para una mayor generalización. De manera usual, se asignan al 
paciente tareas para casa, para proveerle de repeticiones adicionales. 
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MASAJE 

 
Las técnicas de masaje se utilizan para disminuir Ja tensión muscular. Cuando 
se ejecuta de manera experta, el masaje incrementa Ja-circulación sanguínea de 
modo local, libera Ja tensión muscular y reduce el dolor. Los efectos benéficos 

del masaje pueden aumentarse póé niedlo del entrenamiento en relajación y 

ejercicim fi'sicos, como Ja gimnasia u otros deportes. 
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MEDITACIÓN (YOGA} 

 
Varias técnicas de meditación han sido recomendadas para fines terapéuticos. 
Todas ellas tienen en común que dan instrucciones al paciente para sentarse 
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tranquilamente y mantener la concentración en ún penSámienfO, palabra u objetó 

paniculares. La meditación puede utiliZlllSe como técnica de relajación, pero 
con frecuencia se incluye en el yoga con un enfoque fundamentalmente 
religioso, a saber, la progresión hacia la unión con Dios. Las técnicas de 
meditaciónsonmuysimilaresalasdelaautohipnosis(en lascualeslospacientes 
se hacen sugestiones a sí mismos). Un ejemplo de ejercicio de meditación es la 

concentración en una vela ardiente, lacual se utiliza como punto para lafijación. 
Se dan instrucciones al paciente para que mire la llama y respire de manera 
rítmica, y entonces cierre los ojos y trate de Conservar la imagen de la vela. Si 
ésta se desvanece, el paciente puede reabñr los ojos brevemente y, entonces, 
cerrarlos de nuevo y continuar imaginando la llama. En tanto progresa la 

mediión, el paciente contempla los aspectos positivos de la luz y se imagina 

que tiene esa luz denlro de sí mismo. El objetivo de la meditación es alcanzar 
un estado de relajación, nueva armonía y paz consigo Ínismo, mediante las 

· autosugestiones positivas. 
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MODELAMI ENTO 
 
 

&ta técnica se utiliza para enseñar nuevos comportamientos, aumentar la 

frecuencia de los comportamientos deseables y disminuir lostemoreS. En la va 
riedad más sencilla del modelamiento, se expone al paciente a uno o más 
individuos que demuestran el comportamiento-objetivo, El modelamiento pue 
de presentarse en vivo, simbólicamente (con un vídeo) o de manera imaginaria 
(modelamiento encubierto).   .·                                       · 

Las variaciones de este procedimiento básico son el modelamiento parti 
cipativo (el paciente actúa el comportamiento-objetivo durante la secuencia del 

odelamient<;>>. el 11\odelamientoorientado (durante el cualel terapeuta propor 
c10naayuda directa), y lacombinación demodelamientos con refoaamiento de 
os esfuerzos exitosos; El practicar el comportamiento-objetivo es un aspecto 

importante en el modelamiento exitoso. Por consiguiente, con laexcepción del 
emayo de comportamiento durante las sesiones, las asignacion-es de tareas 

son comunes. 
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ORI ENTACIÓN ANTICIPATORIA 

 
En la orientación anticipatoria, el terapeuta ayuda al paciente a anticipar 
determinados acontecimientos externos o internos y a preparar al individuo en 
crisis para tales sucesos. El saber qué consecuencias de largo plazo puede tener 
un determinado incidente de crisis, ayuda al paciente a planear y movilizar 
estrategias efectivas de enfrentamiento por adelantado, lo cual awnenta la 
probabilidad de un ajuste adaptativo emocional a cambios o transiciones 
inevitables. La orientación anticipatorla puede utilizarse lo mismo antes de un 
incidente precipitante de crisis que durante la terapia para la misma. 
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PROVOCACIÓN DE IRA 

 
&ta técnicaalientaa lospacientes aexpresar su ira reprimida haciael terapeuta, 
quien ha,;:e de sí mismo un blanco para ésta. El motivo principal de semejante 

enfoque es que la ira puede motivar al paciente y,·de esta manera. ayudar a 
superar la pasividad patológica. La provocación de ira abarca una actitud 
agresivo-abrasiva departe del terapeuta. Los ejemplos incluyen llegar tardea las 

citas de manera deliberada, no hácer caso del paciente durante la sesión (por 
ejemplo, al leer un periódico en lugar de hablar con el paciente) y responder 
de una manera apoyadora tan pronto como el paciente exprese su ira acerca de 
semejante tratamiento. 

En la bibliograffa, la provocación de ira se mencion.a principalmente con 
respecto almanejo de pacientes gravemente deprimidos. La provocación de ira 

debería utilizarse únicamente en casos excepcionales, cuando otros esfuerzos 
. p  ara movilizar al paciente hay ·fracasado. 
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REESTRUCTURACIÓN  COGNOSCITIVA 

 
La reestructuración racional cognoscitiva o sistemática se dirige a la clarifica 
ción y.eambiodelospatrones depensamiento del paciente.Désan:ollada a partir 

de laterapia racional emotiva deEllis (1974), la meta.es ayudar a los pacientes 



a 
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adesanollar lacapacidad para evaluar losincidentespotencialmente trastomantes 

de una manera más realista. Existen pocos enfoques para la reestructuración 
cognoscitiva, IOdos loscuales sonmuy similares (Meichenbaum, 1977).Goldfried 
y Goldfried (1980) utilizan un procedimiento de cuatro pasos para llevar a la 
práctica la reestructuración racional. Primero, el paciente aprende a peicatarse 
de que las cogniciones intervienen en la excitación emocional. En segundo 
lugar, se enseña al paciente a reconocer la irracionalidad de determinadas 
creencias. En la.obra de Harnrnond y Stanfield (1981) se listan ejemplos de las 
distorsiones en la autodefinición, de la autofrustración de metas/ideales en la 
vida, y de las creencias irracionales acerca de otras personas y de la vida en 
general. En tercer lugar, se ayuda al paciente a Ver cómo estas cogniciones no 
realistas intervienen en las emociones desadaptativas. El cliente, consciente y 
deliberadamente, se ocupa de hacer algo de manera diferente cuando se siente 
alterado. La respuesta emocional se torna corno una señal paradetener laacción 
y reevaluar lasituación. La intención es,en cuanto a una evaluación más realista, 
conducir a respuesta'> emocionales y conductuales .máS adaptativas. 
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RELAJACIÓN  MUSCULAR  PROFUNDA 

 
Esta técnica de relajación fue desarrollada por Jacobson (1974) e implica 
el entrenamiento en el contraste de tenSión-relajación. Se instruye al paciente 
para que alterne el tensar y liberar cada zona muscular importante: manos, 
brazos, pecho, hombros, la parte superior de la espalda, la parte inferior de la 
espalda, abdomen, trasero, muslos, músculos de la pantorrilla. pies, nuca., 

· garganta, mandíbulas, ojos y frente. La relajaci6n total usualmente se realiza 
sentándóse en una silla reclinable e incluyendo todas las zonas ·musculares en 
una sesión de eñirenamiento.                                                    ·                   · 

La relajación diferencial puede practicarse mientras se llevan cabootras 
actividades almismo tiempo. Aquí, el paciente relaja deliberadamente aquellos 
músculos que no están en uso duranté una actividad en curso, Por ejem 
plo, mientras mecanograffa una carta, una secretaria puede aprender a liberar 
intencionadamente la tensión en su frente. De manera usual, la relaja 
ción diferencial se enseña después deque el paciente ha dominado larelajación 

. rnúscular total. :               ·                                                                 · · 
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RETROALIMENTACIÓN 

 

 
Este término se originó en la cibernética y, cuando se utiliza en psicoterapia se 
refiere a proporcionar al paciente información acerca de sí mismo con respecto 
a deterrninados aspectos del comportamiento.  La relrOalirnentación puede 
adoptar muchas variedades, corno el elogio, la recompensa, las instrucciones 
verbales o lagrabación en vídeo. Laretroalimentación refuerza la efectividad y 
es utilizada en varios programas de entrenamiento de habilidades. 
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ROLE PLAYING 

 
El roleplaying tiene dossignificados en lapsicoterapia: uno, actuar lareplica de 
una situación en el pasado del paciente; dos, actuar un conjunto de comporta 
mientos que son distintos de su comportamiento 1isual. Sin embargo;estas dos 

variaciones del role playing se relacionan. Con frecuencia, la representación 
actuada de una situación problemática funciona corno un punto de inicio para 
ensefiatle al paciente nuevas maneras demanejar esta situación. El role playing 
puede utilizarse como técnica de evaluación para obtener información más allá 
de la descripción verbal del paciente (corno evaluar las habilidades sociales de 
éste) y para enseñar un nuevo comportamiento. El role playing es un elemento. 
fundamental en los diStintos programas de conformación de habilidades. 
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SILLA CALIENTE 
 

Lasillacalienteesunadelasdostécnicasdesillas(laotraesllamadasilla    vacía), 
desarrollada por Peris (1969). Este autor utili:zaba la silla caliente para llevar a 
la práctica la: terapia individual en un ambiente grupal, la cual se asigna a ese 
paciente cuando está lislO para trabajar sobre un problema. Peris supone que la 
presencia de otros aumenta la efectividad de. las revelaciones del paciente e 
inducelapresiónsocial paracumplircoo loscompromisosdecambio.Demodo 
frecuente, la silla caliente se combina con la.silla vacía. 
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- SILLA VACfA 
 

 
La silla vacfa, una de las técnicas de terapia Gestalt de FrilZ Peris (1969), se 
utiliza para ayudar a los pacientes a esclarecer sentimientos. actitudes y creen 
eias,Y para conciliarOograr laconclusión de)polaridades conflictivas. Sesienta 
alpaciente en una silla que está de frente a otra silla vacla. Se incita al paciente 
.a comenzar oo diálogo con los pensamientos  conflictivos, los sentimientos, 
etcétera, con un intercambio de las sillas para cada aspecto que se aborda. La 
técnica de la silla vacía; también puede utilizarse para esclarecer las relaciones 
con otras personas. Para hacer eslO, el pa.ciente se representa a otra persona en 
la silla vacía y se integra a un diálogo con ella, primero hablando por sf uúsmo 
y, después, con oo intercambio de 1as·sillas y una respuesta por parte de la 
persona   imaginaria. 
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SOLUCIÓN DE PROE$LEMAS 
 

 
Las técnicas para la solución de problemas han sido elaboradas dentro de un 
enfoque deconformacióndehabilkÍadesenlapsicoterapia. Más que concentrar 
se de manera exclusiva en el problema quesele presenta, el terapeuta enseña un 
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conjunto de habilidades  de entrentamiento  más generales,  que cápacitan al 
paciente para manejar los problemas futuros de modo más efectivo. El entrena 
miento en solución de problemas es una parte importante de cualquier terapia 
para crisis, puesto que ésta presenta un colapso en el enfrentamiento, un punto 
muerto en la solución deproblemas. Elentrenamiento en solución deproblemas 
ensancha  el repertorio  de  enfrentamienlO  del  paciente ·y, de esta  manera, 

contribuye al crecimiento. El mismo también proporciona at paciente un papel 
activo en laterapia-locual ayuda a contrarrestar  las tendencias a la dependen 
cia.  En general,  la  terapia  para  la  solución  de problemas  contiene  cinco 
componentes básicos: 1)Durante la orientación general, seanalizan las actitudes 
hacia los problemas  y se ayuda al paciente a reconocer que las situaciones 
problemáticas son un aspecto normal de la vida, queexisten muchas maneras de 

enfrentarse a los  problemas,  y  que es importante abstenerse  de responder 
impulsivamente cuando se afronta alguno. 2) Durante la definición del proble 
ma, los distintos aspectos de una siruación problemática dada se definen en 
términos concretos y específicos. 3) Una vez que el probléma se definió de 

manera clara, segeneran soluciones alternativas con la utilización de una Iluvia 
de ideas. 4) Las soluciones alternativas  generadas se evalúan entonces, con 
respecto a su utilidad, sopesando los aspectos positivos (ganancias) contra los 
negativos (pérdidas).5) Por último, se alienta al paciente para que actúe bajo su 
propia decisión  y así evaluar el punto hasta el cual se resolvió  la situación 
problemática.  En caso de que el problema no se baya  arreglado de manera 
satisfactoria, se aconseja al paciente que vaya a la etapa de la definición del 
mismo y translabore todos los pasos de nuevo (D"Zurilla y Goldfried, 1971). 
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TÉCNICAS   PARADÓJICAS 
 

 
Las técnicas paradójicas fueron desarrolladas parasuperarlaresistenc .de los pa 
cientes al cambio. Los médicos clínicos alglinas veces tienen que tratar con 
pacientes que experimentan un conflicto básico: por un lado quieren cambiar, y 
por otro, quieren con8ervar su8 Síntomas. Enfallto que se han sugerido distintas 
explicaciones teóñcas, los postulados teóricos más sobresalientes ban sido 
realizados poi los terapeutas familiares que trabajan dentro de un marco teórico 
e8tructural osistémico (Waltzlawiclc y otros, 1974; Haley, 1975).El supuesto es 
que el síntoma sirve a la función de mantener al sistema eó homeostasis. Las 
princ¡paies técnicas paradójicas son la redefinición,.la intensificación o induc 
ción de la crisis mediante la prescripción del sfntoma, y la redirección. En la 
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redefinición, el problema recibe un nuevo significado, usuahnente de tipo 
positivo. En la intensificación del síntoma (o práctica en masa), se alienta al 
paciente arealizar el comportamiento no deseado, frecuentemente y apropósito. 
Una técnica relacionada esla inducción de lacrisis. En ésta, el terapeuta acuerda 
con el paciente la sobredramatización de un problema. le dice al paciente que 
nunca estará bien de nuevo por completo, y que la única ayuda que puede 
ofrecerle un terapeuta es aprender a vivir con ei problema. Por último, la 
redirección es similar a la intensificación del síntoma, excepto en que se 
prescribe el comportamiento por determinado espacio de tiempo durante el día, 
o únicamente bajo determinadas circunstancias. 

Existe muy poca investigación acerca de la efectividad de las intervencio 
nes paradójicas ocon respecto a lascircunstancias bajo lascuales lasmismas son 
apropiadas. De manera general, se recomienda utilizarlas únicamente cuando la 

terapia está en un punto muerto, y planearlas de manera cuidadosa con respecto 
al tiempo y a·la manera en que se presentan. A los terapeutas inexpertos 
usualmente se les desalienta para el uso de estas técnicas. 
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TERAPIA FAMIUAR 

 

 
En su sentido más amplio, la terapia familiar  incluye todos los esfuerzos 
terapéuticos encaminados a cambiar a la familia como un grupo, más bien que 
a trabajar únicamente con uno de los miembros de la familia.* Históricamente, 

._   laterapia familiar fuedesarrollada fundamentahnente por medio del trabajo con 
individuos perturbados demanera grave.Hahabidoalgunos líderes carismáticos 
cada uno de los cuales desarrollaron sus propias escuelas, con técnicas especí 
ficas de intervención  y un esfueao hacia la integración teórica  (Jackson y 
Weakland  (1961), Salir (1967),  Haley  (1971), Minuchin  (1974), Whítaker 
(1975).Una tendencia relativamente reciente eseladvenimiento delas interven 
ciones familiares en relación con el comportamiento, principahnente, más bien 
queprogramasespecíficosdeentrenaruientodehabilidacles{PattersonyGuilliom 
(1968), Whitaker (1975)]. Con respecto a laintervención en crisis con familias, 
Kinney (1978) utiliza los programas constructores de hogares, Ruevení (1981) 
sugiere el tramado de redes, Eisler y Herson (1973) reeomiendan  el entrena- 

 

 
* Terapia de pareja, aunque eiruna fonna de terapia familiar, sedescñbe en un párrafo por séparado má.q 

adelante. 
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miento en solución de problemas familiares, y Langsley (l978a,b) describe un 
planteamiento de terapia multicomponente, que in_clue las0lución pi:oble· 
mas, la negociación, la terapia individual, la med1cac1ón y la rehabilltactón. 
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TERAPIA MATRIMONIAL (DE PAREJA) 

Como en la terapia familiar, elcampo de la terapia matrimonial.o de pareja se 
caracteriza por una amplia ga de orientaciones teóricas. Stahmann (1977) 
proporciona una visión global delasprincipales variedades acwalesdeinen 
ción matrimonial. 1) En la terapia conjunta, ambas partes de la pareja son 
recibidas juntas por un mismo terapeuta. 2) En la orientación de uno tras otro, 
se alternan las sesiones individuales, en un enfoque que se utiliza el tratamiento . 
de problemas individuales. 3) Un enfoque de colaboración se tiliza cuanó se 
atiende a ambas partes de la pareja individuahnente y con el nusmo espacto de 

. tiempo, pero con diferentes terapeutas. 4) La  pía co?urrente  refi a un 
enfoque en el que ambos miembros de lapareja son recibidos al m1SD10 tiempo, 
pero en sesiones iñdividuales. 5) En la terapia individual, sólo uno de los 
miembros de la pareja está en terapia, en un planteamiento que ha demostrado 
queesconsiderablemente menos efectivoquelas variedades conjuntas (Cookerly, 
1976). Influida por fu teoría del aprendizaje sociatylosconceptos sociológicos, 
ha existido una tendencia hacia los enfoques sistemáticos y estructurados en las 
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intervenciones matrimoniales, especialmente en la terapia de matrimonios 
enfocada al comportamiento. Los objetivos generales son un iq¡;remento en el 
índice de interacciones gratificadoras, con un decremento de losintercambios de 
aversión; un mejoramiento en las estrategias concretas de resolución de conflic 
tos habilidades para la solución de problemas; y una mejor comunicación. Las 
técmcas abarcan el entrenamiento en comunicación (Gottman y otros, 1979) 

contratación! negociación (Weiss, 1975), reñir cortésmente (Bach y Wyden'. 
1970), solue1ón de problemas (Jacobson, 1977) y resolución de conflictos 
(Harrel y Guemey, 1976). 
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (TRE) 

La :iu: fue dellada por A Ellis (ltl62), cuya teoría básica era que la 

ex1tac1ón   ocional y el_comportamiento inadaptado son intervenidos por 
la mterpretactón de uno mlSlllo respecto de las situaciones. E.ste autor asevera 
queexisten variascreenci8$ irracionales, expectativas osupuestos con loscuales 
mucha gente en lacultura estadounidense tiende a enfocar las·situaciones Los 
ejemplos incluyen que uno necesita ser amado y aceptado por casi todo el 

mundo, que .uno debería ser cabalmente competente,  adecuado y alcanzar éxito 
en todos losaspectosposibles, muchosottosejemplos. Mientras más irracionales 
conserve una persona, más se puede esperar una mala clasificación de las 

situaciones, con la consiguiente excitación emocional/o comportamiento in 
ptado. La TR.E.puede resumirse con el modelo A-B-C-D-E (de Ellis y 

Grieger, .1977): La persona encara una experiencia .activadora -A- con el 
desencadenamientodeciertas creencias-B(en unacadena de pensamientos} 

las  uate;; se conceptúan como autoaseveraciones. Algunas de estas creencias 
son 1onatei:• Las consecuencias -C-son emociones negativas y compor 
tamientos relacionados con ellas. El terapeuta raciooal emotivo controvierte las 
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creencias irracionales -D-al ayudarlo a analizar de manera critica la validez 
o racionalidad de sus autoaseveraciones. La terapia exitosa redunda en la 
eliminación de los pensamientos irracionales -E-.con el subsecuente alivio 

de los síntomas. 
La asignación de tareas son parte importante de Ja TRE, lo que incluye la 

blblioterapia,  tareas  para la desensibilización  en vivo, ejercicios de rees 

tructuración  cognoscitiva e imaginería de enfrentamiento. 
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TOMA DE DECISIONES 

 
La toma de decisiones es una parte importante dentro del entren.amiento en 
solución de problemas, pero también puede enseñarse independientemente. El 
entrenamiento en toma de decisiones instruye al paciente para evaluar distintas 
alternativas y realizar una elección sabia entre ellas.Th evaluación seconcentrá. 
en cuatro tipos de consecuencias:  1)las personales; 2) las sociales; 3) las to,fales 
de corto plazo; 4) las totales de largo plazo. Por otra parte, el paciente neéesita 

·evaluar la utilidad de las consecuencias esperadas. Es importanté eomunicar al 
paciente que es imposible predecir el futuro; por lo consiguiente, la posibilidad 
decualquier resultado en particular puede establecerse únicamente en términos 
generales. Igualmente importante es ayudar al paciente a avenirse al bocho de 
·que, para algunas situaciones  problemáticas,  no eitisten realmente  "buenas" 
soluciones, pero que, con todo, uno puede elegir la mejor opción. 
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YOGA 

 
 

Para algunos, el yoga es un sistema de creencias con el fin de alcanzar un esiado 

d trance nninante, para obtener la unión con una identidad universal, o con 

Dios (Devi, 196);_en tanto que otros utilizan los ejercicios autosugestivos del 
yoga para     reJac1ón. El Hatha Yogapone énfasis en lasposturas de relajación                                   
y en la respiración, y puede practicarse todos los días. 
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Desorganización y desequilibrio·en  la teoría 

de la crisis, 20, 21 

Detención del pensamiento, 479, 480 
Diálogo orientado consigo mismo, 480 
Dieta y nutriclión, 481 

Discapacidad, 69, 78 

crónica y necesidad de intervención en cri 

sis, 285 a 289 
Distracción, uso de, en primeros auxiligs psi 

cológicos, 258, 259 
Divorcio, 75, 76, 95, 96 

centros de mediación para el, surgimiento 
de, 97 
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'>minio cognoscitivo, 202 
ambiente escolar, en, 386 
creencias religiosas, 227 
,nferrnos mentales, con, 344 a 346, 350, 

351 
rerapia para crisis, en la, 233, 234, 298 

JdO, 79, 80 
necesidad de intervención en crisis, y, 281 

Entumecimiento físico, 87 
Equifinalidad, 39 
Equilibrio, 446 
Equipos multidisciplinarios, función de, en la 

intervención en crisis en salas de urgen 
cias, 305 

Escala en la tasa de readaptación social, 18 
·Escuchar, 

activamente, 486 
primeros auxilios psicológicos, en los, 260 

G   
Grupos de terapia para crisis, 190, 449 a 465 

guía de evaluación del comportamiento, 
456 a 465 

Guerra y acontecimientos relacionados, 91a 94 
Guía de evaluación del comportamiento, 456 

a 465 

Intervención en crisis, 8, 9, 12, 13 

abogados y asesores legales, a cargo de, 
239 a 241 

análisis de posibles soluciones, 246 
contacto psicológico,  realización  del, 

244, 245 
dimensiones del problema, análisis de 

las. 245, 246 
ejecución de acción concreta, 246 
primeros auxilios psicológicos en la en 

   Esquizofrenia, 
realización del contacto psicológico en la 

trevista acerca de asuntos lega 
les, 244 a 247 

:ología  9 
ercicio físico, 481, 482, 489 
ementos de desarrollo normativo, 47 
nbarazo, 70 
1carcelamiento, 73 

teoría d.  1a crisis acerca de, 85 
ifermedad, 69 r 

crítica o traumatismo en la unidad de cui 
dados intensivos y necesidad de in 
tervención en crisis, 270 a 272 

evasión dentro de la, 288 
fase terminal y necesidad de intervención 

en cfüis, en, 277 a 281, 291 
mental, 

crisis, y, 31 
mortalidad  y, 329 a 334 

1fermeras, 26c; a: 299, 305 
1frentarniento, 
colapso en, en la teoría de la crisis, 21 a 23 
conducta de, efectivo, características de la, 22 
definición del, 22 
riquecimiento, modelo de desarrollo huma- 

no, 11 
sayo de comportamiento, 482, 483, 490 
1trenamiento, 
autogénico, 483 
habilidades interpersonales, en, 484, 485 
i noculación  de  estrés,  en, 477,  478,  480, 

482, 485 
manejo de ansiedad, en, 485 
primeros auxilios psicológicos, 405 

componentes de, 409 a 413 
creación de sllS propios casos para role 

play, 413, 414 
crisis y yo, las, 407 a 409 
módulos, 406 a 413 
supuestos del, 406 

, c iajación, en, 477 a 479, 484, 489 
'"rapia  para  crisis, 419 

evaluación y planeación de tratamiento 
en la. 419 a 422 

facilitamiento de las cuatro tareas, 422 
a 426 

necesidad de flexil:iilidad en, 426, 427 

intervención  en crisis, y, 323 
riesgo de suicidio, y, 329 · 
síntomas de, 317,  318 

Establecimiento de redes, 486 
Estados de estabilidad, 39 
Estimulación en los primeros auxilios psico 

lógicos, 261 
Estrés, 

distinciones entre, y crisis, 30, 31 
relación entre los sucesos de la vida y, 68 
trabajo y necesidad de intervención en cri- 

sis, en el, 392 a 394 
vital, enfrentamiento con, y teoría de la 

crisis, 10 
Estructura general de los sistemas, teoría de la 

crisis en, 31 a 33, 40, 43 
Estudios de proceso y resultado, 438 
"Evasión dentro de la: salud", 288 
Evaluación programática en centros de aten 

ción a crisis, 9 
Evolución, influencia de la, en la teoría de la 

crisis, 9 
Exigencia en los primeros·auxilios psicológi 

cos, 262 
Exosistema, 35 
Expresión de ira, 486, 487 

F   
Familia(s), 

abandonar a la (AF), 58, 59 
necesidad de intervención en crisis en la 

sala de urgencias, y, 308 
sistemas, como, 33 a 39 
trastornos en, y llamadas por crisis a la 

policía, 253, 254 · 
Funcionalidad, principio de la, 38 
Funcionamiento CASIC, 

crisis, en, 174 a 177 
Cuestionario de Crisis en la evaluación del, 

uso del, 161, 467 a 472 
etapa de precrisis, en, 174 
su determinación antes de la crisis, 118 

Futuro, apertura al, 28 

Hipnosis, 487, 488 
HMOs (Oq¡anizaciones de conservación de la 

Salud), 397, 398 
Holocausto nazi, sobrevivientes del, 91 
Homicidio, 71 

responder a lasamenazas de, 123, 124, 127 
a 130 

Huella de la muerte y ansiedad por la muerte, 
87 

Humor, 
cómico, 186 
ejemplificativo,  186 
primeros aµxílios psicológicos, en, 259 
satírico, 186 
terapia para crisis, en, 186 

Huracanes, 73, 86 

 

1 
Imaginería, 488 

emotiva, 479 
enfrentamiento, de, 479, 499 
papel de, en la psicopatología, 157 
positiva, 479 

Implosión, 489 
Incidente precipitante en la teoría de la crisis, 

17, 19 
Incompetencia, 48n 
Individuo deprimido y riesgo de suicidio, 329,330 
Infancia, incidentes de crisis de, 51 
Infertilidad, 70 
Inflación como c.risis económica, 95 
Insuficiencia renal y necesidad de interven- 

ción en crisis, 283, 284 
Integración, 28, 38, 446, 447 
Inter11cciones padre/hijo, interrupciones en, 92 
Interdependencia: de sistemas, 37, 38 
Intervención(  es), 

educativo-psicológicas, etapas de, para si 
tuaciones de crisis, 369 

familiares, 1c;o, 192 
noción  caplaniana  de, durante  las crisis 

vitales, 8 

revisión de bibliografía, 241 a 244 
segoimiento, 247 
tendencias a futuro, 247, 248 

antecedentes históricos de, 6, 9 
bases de, 35 
comparación entre primera y segunda ins- 

tancia, 108 a 111 
contexto, en su, 12 
definición de, 6 
efectividad de, 105 
fases de, 6 

desarrollo de programas de, 8 
enfermeras y otros profesionales de la sa- 

lud, a cargo de, 269, 270 
aborto, 284, 285 
ancianos internados en hospitales, 277 
ayuda en situaciones apárentemente sin 

esperanza, 293, 294 
cirugía, 272 a 275 
discapacidad crónica, 285 a 288 
enfermedad en fase terminal, 277 a 281 
entrenamiento en Intervención  en cri- 

sis, 292, 293 
insuficiencia renal, 283, 284 
muerté de un  miembro de la familia, 

281, 282 
nacimiento de niños subnormales, 275 

a 277 
perspectiva a futuro para, 289, 290 
primeros auxilios psicológicos en, 295, 

296 
repaso de bibliografía, 270 
temas de investigación, 2c;o a 292 
trauma en la unidad de cuidado inten- 

sivo, enfermedad  critica o, 270 a 
'JJ.72 

utilización de tareas de resolución de la 
crisis en tratamiénto médico, 297 
a 299 

enfoque preventivo de, 10 
escuelas, en, 367, 368 

adaptación de, 377 
entrenamiento de profesores y orien 

tadores, 381 
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evaluación de los servicios de crisis, 

380, 381 

planeación  de sistemas de suminis 

tro de servicio, 378 a 380 

primeros auxilios psicológicos en, 

382 a 384 

terapia para, 384 a 387 

repaso de bibliografía, 368 
descripciones   programáticas,   370, 

371 

escritos teóricos, 368 a 370 
estudios de casos, 37 la 377 

estudios de investigación en, 46 
individuos con enfermedad mental grave y 

persistente, para, 315, 316 
análisis de las dimensiones del proble 

ma, 325, 326 
antecedentes, 316, 317 
cuatro tareas para la resolución de la, 

342 a 348 
ejecución de acción concreta, 327, 328 
enfermedad mental y crisis, 317 
estudio de casos, 334 a 337, 348 a 352 

fuiuro de, 352 a 354 
inconstancia  en los ambientes para el 

tratamiento, 321, 322 

maltrato físico y sexual, 322, 323 
mortalidad y enfermedad mental, 329, 

330 

pérdidas  familiares  y  financieras, 

321 
posibles  soluciones,  análisis de,  326, 

327 
primeros  auxilios  psicológicos  en  la, 

323 
realización  del  contacto  psicológico, 

323 a 325 
seguimiento, 328, 329 

síntomas, 317, 318 
terapia para, 337 a 342 

modelo para investigación sobre, 433, 434 

estudios sobre proceso y resultado, 438 

a 447 

naturaleza  de las cris vitales, 434, 

436, 437 

,,oJicía, a cargo de la, 251, 252 
acción concreta, realización de, 262 a 

266, 267 

análisis de las dimensiones.del proble 

ma, 260 a 262 

exploración de posibles soluciones, 262 
primeros auxilios psicológicos en, 256 

planteamiento de laescena, 256, 257 

realización  del  contacto  psicológico, 

257 

repaso de bibliografía, 252 a 256 
estudios evaluativos, 254, 255 

llamadas por crisis a la policía, 253, 

254 
modelos de entrenamiento, 255, 256 

seguimiento, 266 

salas de urgencia de hospitales, en, 8, 30 l , 
302 

pautas para suministro del servicio, 310 
coordinación  con otros sistemas de 

suministro de servicios, 312 

entrenamiento del personal, 3!1 

espacio físico, 312 

evaluación, 312, 313 
política administrativa, 310, 311 

revisión de bibliografía, 302, 303 
complementación,  308 a 310 

patrones   innovadores   de  recluta 

miento del personal, 304, 305 
servicios especiales, 307, 308 

singularidad de, 10 a 13 
teléfono, por, 8, 104, 355, 356 

estudio de caso de, 358 a 360 
futuro de, 365, 366 
investigación acerca de la, 363 a 365 
primeros auxilios psicológicos median- 

te, 360 
análisis de las dimensiones del pro 

blema, 361, 362 

asistencia en  la realización  de ac 

ción conc,-reta, 362 

posibles soluciones, análisis de, 362 

realización de contacto psicológico, 

360, 361 

seguimiento, 362, 363 

singularidad de la, 356 a 358 
trabajo/la oficina, en el, 389, 390 

ambientes laborales, 390 a 392 
repaso de bibliografía,· 392 

ayuda proporcionada mediante los 

ambientes laborales, 396 a 

398 

trabajo como causa de la crisis, 392 

a 396 

tendencias a futuro para, 398 a 401 

lntrusividad, 25 
Inundación, 489 
Inversión de roles, 484 

 

J 
J rnal of Lije Threatening Behavior, 8 
Journal of Pastoral Care, 224 
Joumal of Psychology and Theology, 224 

L 
Laringotomía e intervención en crisis, 273 
Ley de Hansel, 104 
Libertad condicional, 73, 85 
Limitación física en los primeros auxilios psi- 

cológicos, 259 

Límites de tiempo en la teoría de la crisis, 24 
Líneas telefónicas de urgencia, 10 
Llegar a Ser dueño de Uno Mismo (LSDUM), 

60 

M 
Macrosistema, 35 
Madurez, incidentes de crisis en la, 55, 56 
"Maestro golpeado", síndrome del, 393 
Maltrato, 

niños, a los, 72, 73, 83, 84 
cónyuge, al, 83 
físico/sexual y necesidad  de intervención 

en crisis, 322, 323 
Masaje, 489 
Mastectomía e intervención en crisis, 274 
Mediación, 

estrategia de acción en los primeros auxi 
lios psicológicos, como, 262, 263 

resolución del divorcio, en la, 97, 98 

Meditación, 489, 490 
Menopausia, 49 
Mentor, separación del, 60 
Micrósistema, 35 

Miembro de la familia, muerte de un, y necesi 
dad de intervención en crisis, 281, 282 

Migración y reubicación, 75, 95 

Modalidad, en el perfil CASIC de personalidad, 
afectiva, 33, 155, 156, 178 
cognoscitiva, 34, 155, 156, 176 
comportamiento, del, 33, 155, 175 
interpersonal, 33, 155, 156, 176 

Modelamiento, 478, 483, 484, 490 
Modelo amplio para la intervención en crisis, 

103, 104 
principios clínicos, 

comparación de la intervención en cri 
sis de primera y segunda instan 
cias, 108 a 111 

comportamiento del asistente, 106 .a 
108 

objetivos, 105 
oportunidad, 104 
valoración,  105, 106 

Modelo de intervención en crisis, influencia 
unificadora entre los profesionales de la 
salud, 9 

 
Mortalidad, 

enfermedad mental, y, 329 a 334 

evaluación de, en primeros auxilios psicO: 
lógicos,  1 19, 127 a  130 

reducción de, como objetivo de los prime 
ros auxilios psicológicos, r14 

Motivación,  IO 
Movimiento(s), 

intervención en crisis, vínculo del movi 
miento de prevención del suicidio 
con, de, 26 

prevención del suicidio, para la, 7, 26, 355 
comunitarios de salud mental, 8 

Muerte, 
a destiempo, 80 
distinción  entre  la que es a tiempo y  a 

destiempo, 80 
inesperada, 70, 71, 78 a 82 
miembro de la familia y necesidad de in 

tervención en crisis, de un, 281, 282 
necesidad de intervención en crisis, y, 371 

a 377 

ser querido, de un, 70, 7l 
 

 M   
Negación, 25, 28 
Negociación como estrategia de acción en los 

primeros auxilios psicológicos, 263 
Niño(s}, 

intervención en crisis con, 77, 78 
leucémico y  necesidad  de los padres de 

· interVención  en crisis, 280 

subnormales, nacimiento y  necesidad  de 
intervención  en crisis, 275 a 277, 
291 

No hacer caso a la persona en los primeros 
auxilios psicológicos, 260 

o   
Objetivos, 

intervención en crisis, en, I05 
primeros  auxilios  psicológicos,   de  los, 

114, 115 
Obstáculos ..importancia del análisis de, en los 

primeros auxilios psicológicos, 122 
Organizaciones de conservación de la salud 

(HMOs), 397, 398 
Orientación, 

acerca de estar fuera del ámbito laboral, 395 
anticipatoria, 491 
duelo en ambientes laborales, para, 397 
estrategia de acción en primeros auxilios 

psicológicos, como, 263, 25 
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entes  

· suicida de adolescentes, 385 

:fraseo en primeros auxilios psicológicos, 

261 

profesionales, papel de, en la intervención 

en crisis en la sala de urgencias, 306 

is de acción en primeros auxilios psicoló- 

gicos, 133, 134 

orol Psyclwlogy, 224 

:tración en el Mundo Adulto (PMA), 59 

il CASIC, 29, 154 a 157, 160 

fectivo,  155, 156, 175, 176 

[)gnoscitivo, 155 a 157, 159, 176 

Jmportamiento, del, 155, 175 

tterpersonal, 155, 156, 176 

nalidad, de la, 33, 34 

NI1ático, 155, 156, 176 

malidad, desarrollo de, en el curso de la 

vida, 47 

•nas como sistemas, 32, 33 

iectiva cognoscitiva de la crisis\ 19, 20 

:s de asistencia para empleados (EAPs), 

397 

eamiento de red familiar para la interven 

ción en crisis, 35 

:ar para alentar en primeros auxilios psi- 

cológicos, 258 · 

ía, intervención  en crisis a cargo de la, 
251, 252 , . 

ras de acción, diferencias entre facilita 

dora y directiva, 117, 125 

ntas, en primeros auxilios psicológicos, 

iertas, 260 

rradas, 260 

upaciones, 50 

ración de equipo de respuesta, 74, 75 

nción, 

maria, 11 a 13 

:undaria, 11, 12 

ciaría, 11 a 13 
11Ción .del Suicidio y Atención e <¡:risis 

ca Ene County (Bófalo, Nueva      ), 7 

ición del Suicidio y Atención  en Crisis 

en los Ángeles,  7 

:11s  auxilios  psicológicos,  6,!3,  109, 

1 J O, 113 

:1iente policiaco, en, 256 

ación a la salud, en ambiente de, 295, 296 

oponentes de, 115 a 117, 136 a 138 

análisis  de posibles  soluciones,  116, 

120 a 122 
dimensiones del problema, examen de 

las, 116, 118 a 120. 

ejecución de aeción concreta, 117, 122 

a 127 

realización   del  coníacto  psicológico, 
115 a 118 

seguimiento,  117, 127 

consideraciones prácticas., I36 a 138 

entrenamiento, 405 

componentes, 409 a 413 

creación de sus propios casos para role 
play, 413, 414 

crisis y yo, las, 407 a 409 

módulos, 406, 407 

supuestos, 406 

entrevista acerca de asuntos legales, en, 
244 a 247 

escuelas, en, 382 a 384 

manual de procedimiento,  151 

matrimonial, durante crisis, 139 a 146 

mentalmente   enfermos,   para  ·pacientes, 

323 

metas de, 114, 115 

pacientes bajo la influencia de alcohol y 

otras drogas, con, 120, 121 

respuesta  a las amenazas  de suicidio u 

homicidio,  en,  123,  124,  127 a 

¡30 
suicidio, en crisis de, 147 a 152 

teléfono, por, 360 

Principio de Peter, 48n 

Prioridades, determinación de, en la terapia 

para crisis, 192, 193 

Problema, dimensione .del, en primeros auxi 

lios psicológicos, 116, 118 a 120 

ambiente, en, 

atención ala salud, de, 295 

comunitario para enfermedad mental, 

325, 326 

escolar, 382, 383 

policiaco, 260 a 262, 264 

orientación telefónica, en, 361, 362 

Procedimiento  de  inspección  de  armas, 

324 

Profesional de la salud mental, papel del, 7 

Provocación  de ira, 491 

Psicología, 

comunitaria, 13 

desarrollo, del, 7 

estudios de investigación en, 46 
Gestalt, 193 

Psicopatologfa, 

adulta y significado de crisis vital, 7 

papel de la imaginería en, 157 

Psicoterapia breve, eficacia del costo en, 9 

Psiquiatña, 

comunitaria, 13 

preventiva, 7 
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Quemaduras, 70 
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Reacciones, 

mito de, de angustia, 88 

psicológicas, 74 

Recursos, durante la crisis, 

materiales, 29 

personales, 29 
sociales, 29 

Reducción de defenSaS en la teoría de la crisis, 21 

Reestructuración cognoscitiva, 477, 484, 491, 

492, 499 
Reflexión sobre los sentimientos en los prime 

ros auxilios psicológicos, 261 

Reforzamiento, 484 
Reincidentes y necesidad de intrvención en 

crisis en la sala de urgencias, 309 

Relación(es), 
terapéutica, establecimiento de una, 485 

causa-efecto, 39 

Relajación, 

diferencial, 492 
muscular profunda, 492, 493 

total, 492 
Repetición y vociff'.1ción,.utilizción de, en 

primeros auxtltos ps1cológ¡cos, 259 

Resolución, 

adaptativa, 28 

crisis, de la, 
definición de, 27, 73 

tareas de, 177 a 179 

Resumen de Evaluación de Crisis, 445 

Retiro prematuro y necesidad de intervención 

en crisis, 395 

Retroalimentación, 483, 484, 493 
Revelación acerca de uno mismo en primeros 

• auxilios psicológicos,  261 

Risa, papel de, en la curación, 186 

Role playing , 484, 493, 494 

s 
Salas de urgencias,  uso de, para urgencias 

psiquiátricas, 302, 303 

Salud, 68 a 70, 76 a 78 

Seguimiento, 
ambiente escolar, en, 383, 384 
atención a la salud, en ambiente de, 296 

orientación telefónica, en, 362, 363 

primeros auxilios psicológicos, en, 117, 127 

Sentimientos,  expresión  de, en  terapia  para 

crisis,  178, 180 a 182 

ambiente escolar, en, 386 

atención a la salud, en el ambiente de, 297, 

298 

enfermos mentales, con, 342 a 344, 350 

orientación pastoral, en, 233 

Separación, 75, 76, 96 

Servicios, 

alcance externo, de, 99 

entrada libre para orientación, de, 104 

evaluación de los, para crisis .en el ambien- 

te escolar, 380, 381 

Sí  mismo,  concepciones ·erróneas  comunes 

acerca del, 158, 159 

SIDA, 69 

Silla, 

caliente, 494 

vacía, 182, 494 

Síndrome, 

enfermedad crónica, de, 77, 285 a 289 

Muerte Infantil Repentina, de, 70 

necesidad de intervención en crisis, y, 
281, 292 

sobreviviente, del, 87, 88 

Sistema(s), 

familias como, 33 a 39 
funciones de, 38 

interdependencia de, 37, 38 

personas como, 32, 33 

servicio equilibrado, áreas de programa 

ción de, de, 8 

suministro de servicios, planeación para la 

intervención en crisis en el ambiente 

escolar, de, 378 a 380 

Situaciones que implican captura de rehenes, 

75, 92 

Sobrecarga de exigencias, 49 

Sobrevivientes de los campos de concentra- · 

ción, 75, 91 

Solución de problemas, 23, 478, 494, 495 

entrenamiento en, 496, 497, 499 

racional, 23 

Soluciones, análisis de posibles, en los prime 

ros auxilios psicológicos, 120 a 122 

ambiente, en, 
atención a la salud, de, 296 

escolar, 383 

policiaco, 262 
enfermos mentales, con los, 326; 327 

teléfono, por, 362 

Sucesos de la vida y estrés, relación entre, 68 

Suicidio, 
características comunes del, 128, 129 

factores relacionados con el riesgo de, 130 
a 132 
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rimeros auxilios psicológicos en, 147 a 152 
respuesta a las amenazas de, 127 a 130 
iesgo de, en enfermos mentales, 329, 330 

·ervivencia física como tarea para la reso- 
lución de la crisis, 177 a 179, 232, 233 

itención de la salud, en ambiente de, 297 
1mbiente escolar, en, 384 

!nfermos mentales, en, 342, 350 
 
 
 
 

soff contra las autoridades de la Univer- 
sidad de California, 134, 135 

!a(s), 50 

1sígnaciones de, 480, 484, 489, 490, 499 
lesensibilización en vivo, de, 499 
nicas, 
:omportamiento, de terapia del, 189 
iaradójícas, 495, 496 

erapia Gestalt, de, 494 
silla vacía, 182, 494 

1peramento, correlación de la temperatura 

con, 83 

ría de la crisis, 15 
:ircunstancial, 19 
:lave cognoscitiva en, 19, 20 
iomprensión de la actividad criminal a la 

luz de la, 84 
lefinición de, 41 
iesarrollo, para el, 19 

iesorganización y desequilibrio, 20, 21 
ostructura general de los sistemas, en la, 41 
ases y etapas en, 24 a 26 
ncidente precipitante,  17, 19 
nfluencia s teóricas en, 9, 10 
ímite de tiempo en, 24 
·rincipios de; 16 

!Sultado de la, 26 a 30 
:mas de investigación, 41 a 43 
rminos de, definición de crisis en, 16 

rastomo en el enfrentamiento, 21 a 23 
ulnerabilidad y defensas disminuidas en, 21 
pia, 

•reve para crisis, 13 
:miliar, 496, 497 
novadora de corto plazo, 9 
itrímonial (de pareja), 497, 498 
cicíonal Emotiva (TRE), 498, 499 
ó>TIDO limitado en intervención en crisis, 

• de, io4 
¡iia multimodal para crisis, 110, 153, 154 

eterminación de prioridades, 192, 193 
''aluación del resultado, l93. 194 
xito y fracaso en, 217 
:upos de terapia para crisis, 190 

intervenciones famíliares, 190 a 192 
investigación de terapia para crisis, 194a 196 
manejo de la crisis de mitad de la vida en 

el varón, 205 a 216 
adaptación  conductual/interpersonal, 

214 a 216 
dominio cognoscitivo, 212 a 214 
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